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I. RESUMEN.

INTRODUCCION: El choque séptico representa una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad infantil, actualmente se estan implementando nuevos modelos de
diagnostico y pronostico, para estimar la evolucion clinica y el pronéstico de estos
pacientes, tal es el caso de la escala pSOFA desarrollada y validada, que implementa las
definiciones de sepsis-3 en la poblacién pediatrica.

OBJETIVO: Evaluar el desempefio de la escala pSOFA en términos de calibracion y
discriminacion del riesgo de mortalidad hospitalaria, en pacientes pediatricos con choque
séptico.

METODOS: Estudio de cohorte, retrospectivo. En la UMAE hospital de pediatria de
CMN Siglo XXI. Incluyendo a pacientes pediatricos ingresados con choque séptico en la
UTIP. Se calcul6 la mortalidad esperada basada en la puntuacion pSOFA, PIM 3, PRISM
Il 'y PELOD-2, comparédndola con la mortalidad observada. Se realizé un andlisis de
calibracion y discriminacion mediante pruebas de bondad de ajuste y2 de Hosmer-
Lemeshow y el area bajo la curva ROC (AUC).

RESULTADOS: Se analizaron un total 110 eventos por choque séptico, 57% fueron
hombres, con una mediana de edad de 8 afios, la tasa de letalidad observada fue del 63%.
Las puntuaciones de la escala pSOFA_72 fueron significativamente mayores en el grupo
de no sobrevivientes con una mediana de 15, RIQ; 13-17 contra 12, RIQ; 9-14 (p < 0.0001).
Las predicciones de la mortalidad de pSOFA presentaron un valor de 2 de 3.246 y un
valor de p de 0,77. El andlisis de la curva ROC de la escala pPSOFA_72 presento una
excelente capacidad para discriminar mortalidad con un AUC de 0.81 (IC 95%; 0,72-0,91),
las escalas de mortalidad PIM 3, PRISM |1l y PELOD-2, presentaron un desempefio
sobresaliente con AUC > 0.90, indicando un mejor desempefio al evaluar pacientes con
choque séptico.

CONCLUSIONES: pSOFA cuenta con una excelente capacidad para discriminar
mortalidad hospitalaria en pacientes pediatricos con choque séptico (las puntuaciones mas
altas indican un peor pronoéstico). Al realizar la comparacion, pSOFA requiri6 mayor
tiempo de evaluacion para discriminar adecuadamente mortalidad, las escalas PIM 3,
PRISM 11l y PELOD-2 discriminaron mortalidad en menor tiempo de evaluacion.



Il. MARCO TEORICO.

Las definiciones o criterios diagndsticos de la sepsis y choque séptico a lo largo del tiempo
han evolucionado, reconociendo la necesidad de definir dichas patologias, en 1992 se
publico el primer el Consenso de la Conferencia Internacional del American College of
Chest Physicians (ACCP) y la Society of Critical Care Medicine (SCCM) definiendo el
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS), la sepsis, sepsis grave y el choque
séptico, en poblacion adulta con la finalidad de uniformizar los criterios diagnosticos y
lograr la oportuna “sospecha diagnostica”, criterios que provocaron controversia desde el

momento en que fueron publicados.*

En el afio 2001, en la segunda Conferencia Internacional del Consenso definiendo la Sepsis
y Choque Séptico, convocado por el American College of Chest Physicians, la Society of
Critical Care Medicine y otras sociedades cientificas, se concluy6 que no habia ninguna
prueba que apoyara un cambio de las definiciones de sepsis, pero hallé que los signos y
sintomas son mas variados que los criterios iniciales establecidos en 1991, dando mayor
importancia al uso de los biomarcadores para el diagndstico precoz de la sepsis y el choque

séptico.?

Durante el debate del 2001 se plante6 el desarrollo de un sistema que caracterizara la
progresion de la sepsis (sistema PIRO: Predisposition, Insult, Response, Organ
Disfunction), que estratifico a los pacientes sobre la base de sus condiciones de
predisposicion (comorbilidad, factores genéticos, otros), insulto de la infeccidn (patdgenos,
foco, otros), la respuesta del sistema (SIRS, choque, proteina C reactiva, interleucina,
factor de necrosis tumoral, procalcitonina, otros) y el grado de disfuncion organica previo
surgimiento de escalas de evaluacion como el Sequential Organ Failure Assessment
(SOFA) y el Pediatric Logistic Organ Dysfunction (PELOD), entre otras, que identificaran

estadios de progresion en los pacientes con choque séptico.?3*



Reconociendo la necesidad de definicion pediatrica en el afio 2005, durante la reunién de
la Conferencia Internacional de Consenso de Sepsis Pediatrica, se establecid por primera
vez las definiciones adaptadas para la poblacion pediatrica, del sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS), infeccion, sepsis, sepsis severa y choque séptico en las que
se establece que la determinacion de la fisiologia alterada, requiere de la especificidad de
los signos vitales que son dependientes de la edad pediéatrica, estableciendo que en el grupo
pediatrico la definicion de la sepsis y choque séptico se hacen mas dificiles debido a la
necesidad especifica de los signos vitales por grupos etarios y a su enorme reserva
fisiologica, por lo que a menudo se enmascara la gravedad de esta condicion, se
establecieron 6 grupos por edad pediatrica de acuerdo a lo siguiente;®

GRUPOS DE EDAD PEDIATRICOS.

Recién nacido 0 dias a 1 semana
Neonato 1 semana a 1 mes
Lactante 1 mesalafio
Preescolar 2 a5 afios
Escolar 6 a 12 afios
Adolescente y adulto joven 13 a <18 afios

Adaptada de la International Pediatric Sepsis Consensus Conference 2005.5

SIGNOS VITALES Y VARIABLES DE LABORATORIO ESPECIFICOS POR
GRUPOS DE EDAD PEDIATRICOS.

Frecuencia cardiaca (FC): Frecuencia Conteo de Presion arterial
Latidos/min respiratoria (FR): leucocitos x sistélica (PAS),
Respiraciones/min 10%/MI mmHg
Grupo etario Taquicardia Bradicardia

Recién nacido >180 <100 >50 >34 <65
Neonato >180 <100 >40 >19.50<5 <75
Lactante >180 <90 >34 >17.50<5 <100
Preescolar >140 NA >22 >15.50<6 <94
Escolar >130 NA >18 >13.50<4.5 <105
Adolescente >110 NA >14 >110<4.5 <117

Los valores inferiores de (FC), recuento de leucocitos y (PAS) corresponden al percentil 5, y los valores superiores de (FC), (FR) o
recuento de leucocitos corresponden al percentil 95 0 >2 DS. NA, no disponible. Adaptada de la International Pediatric Sepsis Consensus
Conference 2005.°



INFECCION.

Infeccion sospechada o probada (por cultivo positivo, muestra de tejido o test de reaccion
en cadena de polimerasa causada por cualquier patégeno o un sindrome clinico asociado
a una elevada probabilidad de infeccion). La evidencia de una infeccion incluye hallazgos
positivos al examen clinico, estudios de imagenes, o test de laboratorio (glébulos blancos
en un fluido corporal normalmente estéril, radiografia de térax consistente con neumonia,

rash purpurico o petequial o parpura fulminante).

SEPSIS.
SIRS en presencia o como resultado de una infeccidn sospechada o comprobada.

CHOQUE SEPTICO.

Sepsis mas disfuncion cardiovascular.

Adaptada de la International Pediatric Sepsis Consensus Conference 2005.°

SINDROME DE RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA. (SIRS)

Presencia de al menos 2 de los 4 criterios siguientes; en los cuales la temperatura o
recuento leucocitario deben ser anormales:

1.-Temperatura central > 38,5°C o < 36°C. (La temperatura central debe ser medida a
nivel rectal, vesical, oral o por catéter central)

2.-Taquicardia: frecuencia cardiaca > 2 DS para la edad, en ausencia de estimulos
externos, drogas de uso cronico o estimulos dolorosos, o elevada persistencia inexplicada
por mas de 0,5 a 4 horas, 0 para nifios < 1 afio bradicardia: < p10 para la edad en ausencia
de estimulos vagales, betabloqueantes o cardiopatia congénita u otra causa inexplicable
por més de 0,5 horas.

3.-Polipnea: frecuencia respiratoria > 2 DS para la edad o ventilacion mecénica para
un proceso agudo no vinculado a enfermedad neuromuscular o anestesia general.
4.-Leucocitos elevados o disminuidos para la edad (no secundario a quimioterapia) o >

10 % de neutrofilos inmaduros.

Adaptada de la International Pediatric Sepsis Consensus Conference 2005.°
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DEFINICIONES DE CRITERIOS DE DISFUNCION ORGANICA.

DISFUNCION CARDIOVASCULAR.

Presencia posterior a la administracion de bolo de fluido isotonico >40ml/kg en una hr de:
Presion arterial <p5 para la edad o PA sistolica <2 DS para la edad, o necesidad de drogas
vasoactivas para mantener la PA en rango normal (dopamina > 5ug/kg/min o dobutamina,
adrenalina o noradrenalina a cualquier dosis), o 2 de los siguientes criterios:

1.- Acidosis metabdlica inexplicable: déficit de base >5,0 mEq/I

2.- Aumento del lactato arterial >2 veces del valor normal

3.- Oliguria: diuresis <0.5 ml/kg/h

4.- Relleno capilar >5 seg

5.- Diferencia de temperatura central/periférica >3°C

DISFUNCION RESPIRATORIA.

Pa02/FiO2 <300 en ausencia de enfermedad cardiaca cianética o enfermedad pulmonar
preexistente o PaCO2 >65 torr o0 20 mmHg mayor del valor basal de pCO2, o0 aumento de
requerimientos de O2 o més de 50 % de FiO2 para mantener SatO2 92%, o necesidad de
ventilacion mecénica invasiva o no invasiva.

DISFUNCION NEUROLOGICA.

Puntaje de coma de Glasgow <11 o cambio agudo en el estado mental con disminucion
del puntaje de coma de Glasgow >3 puntos de la base.

DISFUNCION HEMATOLOGICA.

Plaquetas < 80.000/mma3 o disminucion del 50% del recuento plaquetario previo mas alto
en altimos tres dias (para pacientes hemato/oncol6gicos cronicos), o INR > 2.
DISFUNCION RENAL.

Incremento de la creatinina 2 veces el valor limite normal para la edad

0 incremento 2 veces el valor de creatinina basal

DISFUNCION HEPATICA.

Bilirrubina total >4 mg/dl (no aplicable a recién nacido),

o Alanina transaminasa dos veces mayor del limite normal para la edad.

Adaptada de la International Pediatric Sepsis Consensus Conference 2005.°
PA. Presion arterial, DS. Desviacion estandar,
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Posteriormente para el afio 2008, se establecié que la sepsis y el choque séptico
comprenden estadios progresivos de la misma enfermedad, en la cual la respuesta
inflamatoria sistémica es secundaria a la activacion de diferentes mediadores inflamatorios,
que pueden llevar a la disfuncion organica, siendo cuestionada la validez de los criterios
SIRS.%" La definicion de sepsis basada en los criterios de SIRS ha sido ampliamente
criticada por su alta sensibilidad, y es que con ello, cerca del 90% de los pacientes
admitidos a una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) cumplen con la definicion de
sepsis.? Sin embargo, estos criterios tienen una baja especificidad, como la reportada en
el estudio de Nai An Lai and Peter Kruger, que encontrd que los criterios de SIRS para
predecir una infeccion confirmada microbiolégicamente tienen una sensibilidad de 70,6%,
especificidad de 37,5%, valor predictivo positivo de 63,7% y valor predictivo negativo de
45,1%.° Estos valores son similares a los reportados anteriormente por Fabian Jaimes et
all*?, quien describi6 sensibilidad de 69%, especificidad de 35%, valor predictivo positivo
de 90% vy valor predictivo negativo de 12%, esta baja especificidad se atribuye a que esta
definicion incluye una respuesta inflamatoria sistémica que se presenta en diversas
patologias infecciosas y no infecciosas, como actividad de enfermedad autoinmune, cancer,
pancreatitis, quemaduras, entre otras que son procesos inflamatorios estériles. Por otro
lado, si bien es cierto que, por definicion, la sepsis es una respuesta inflamatoria con
infeccion, la presencia de infeccion por si sola no implica la presencia de sepsis, tal como

se da en la colonizacion. 111213

La necesidad entonces de un diagndstico oportuno y mas eficiente aplicacion de criterios
diagnosticos nos lleva al Tercer Consenso Internacional de definiciones para la Sepsis y el
Choque Séptico, 2016, donde se reconocio la necesidad de actualizar estos conceptos. El
grupo de trabajo formado por la European Society of Intensive Care Medicine (ESICM) y
de la Society of Critical Care Medicine considero unanime que el uso de 2 o0 mas criterios
SIRS para identificar la sepsis no es util. Los cambios en el recuento de glébulos blancos,
la temperatura y la frecuencia cardiaca reflejan inflamacién, en forma de infeccion u otros
insultos. De esta manera los criterios SIRS estdn presentes en muchos pacientes
hospitalizados, incluyendo aquellos que nunca desarrollaran infeccion y nunca incurren en

resultados adversos (pobre validez discriminante).’4, ademas 1 de cada 8 pacientes

13



ingresados en unidades de cuidados criticos con infeccion o nuevo fallo de 6rganos no
tienen el minimo necesario de 2 criterios SIRS para cumplir la definicion de sepsis pero si
tienen cursos prolongados con morbilidad y mortalidad significativas (pobre validez
concurrente).'>¢ Los criterios SIRS, por tanto, funcionan mal en ambos casos. Los
criterios SIRS no indican necesariamente una respuesta desregulada y potencialmente
mortal, de esa manera, el grupo formado por expertos en el tema (ESICM) y (SCCM)

establecieron las siguientes definiciones;®

SEPSIS.

Disfuncién organica potencialmente mortal causada por una respuesta desregulada del
huésped a la infeccidn que supone una amenaza para su vida, y que puede ser amplificada
significativamente por factores enddgenos.

La disfuncion organica puede ser identificada como un cambio agudo en la puntuacion
de SOFA de 2 puntos como consecuencia de la infeccién. Una puntuacion SOFA de 2
puntos refleja un riesgo global de mortalidad de aproximadamente del 10% en una
poblacién hospitalaria general con sospecha de infeccion.

Los pacientes que presentan una disfuncion organica modesta pueden deteriorarse ain mas,
haciendo hincapié en la gravedad de esta afeccion y en la necesidad de una intervencion
rapida y adecuada.

En términos laicos, la sepsis es una condicién potencialmente mortal que surge cuando la

respuesta del huésped a una infeccion lesiona sus propios 6rganos y tejidos®®.

Los pacientes con sospecha de infeccion pueden ser identificados al lado de la cama

el cual se define de la siguiente manera:
Alteracién del estado de conciencia, Glasgow menor de 13 puntos.

Presion arterial sistélica menor o igual de 100 mmHg.

Frecuencia respiratoria mayor o igual de 22/min.

Adaptada de la International Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock conference (Sepsis-3).%¢

El grupo de trabajo sugirié que se utilicen los criterios de gSOFA para instar a investigar
mas a fondo la disfunciéon organica e iniciar o escalar la terapia segun corresponda, y
considerar la derivacién a cuidados criticos o aumentar la frecuencia de monitoreo, si tales
acciones aun no se han emprendido. Ademas, se considerd que los criterios positivos de

14



gSOFA deberian impulsar la consideracion de una posible infeccién en pacientes no

reconocidos previamente como infectados.'®

CHOQUE SEPTICO.

Se definié como: subconjunto de la sepsis en el cual las anomalias circulatorias y
metabdlicas/celulares subyacentes son lo suficientemente profundas como para
aumentar sustancialmente la mortalidad.

Los pacientes con choque séptico pueden ser identificados con una construccion clinica
de sepsis mas hipotension persistente que requiere de vasopresores para mantener una
PAM >65 mmHg y que tienen un nivel de lactato sérico superior a 2 mmol/L (18 mg/dl)
a pesar de la reanimacion de volumen adecuada. Con estos criterios, la mortalidad
hospitalaria es superior al 40%.¢

Adaptada de la International Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock conference (Sepsis-3).%¢

Aunque se han intentado aplicar los criterios diagndsticos de Sepsis-3 en nifios, las
revisiones formales de las definiciones de sepsis pediétrica de 2005 siguen estando
pendientes.!’181% En los Gltimos afios, los avances en los conocimientos de la
fisiopatologia, han demostrado que las infecciones provocan una respuesta compleja y
variable del huésped, con mecanismos proinflamatorios y antiinflamatorios que pueden
contribuir por un lado a la eliminacion de la infeccién y a la recuperacién de los tejidos y
por otro a la injuria de los 6rganos e infecciones secundarias; la respuesta va a depender
del patégeno causal (carga y virulencia) y de las caracteristicas genéticas y enfermedades

coexistentes del huésped.?0:2

ESCALAS DE EVALUACION PEDIATRICA DE MORTALIDAD.

La aplicacion de escalas de mortalidad en la unidad de terapia intensiva pediatrica permite
asignar un valor objetivo a la severidad de una enfermedad en nifios gravemente enfermos,
evaluar la evolucién clinica y el prondstico, tomando en cuenta variables especificas al
momento del ingreso a la UTIP o medidas durante la atencion médica hospitalaria en

intervalos de 12 a 24 hrs, por otra parte nos permiten evaluar la eficiencia y los costos de
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la atencién médica, comparar una misma unidad en el tiempo y comparar diferencias de

atencion entre unidades de atencion de cuidados intensivos pediatricos.??23

Gran parte de las variaciones de las tasas de mortalidad entre distintas terapias intensivas
pediatricas se debe a factores independientes del manejo médico, tales como el diagnéstico
principal y la gravedad al momento del ingreso.?62” La complejidad y el alto costo de los
cuidados intensivos pediatricos han generado un creciente interés en el desarrollo de
medidas para cuantificar la gravedad de una enfermedad del paciente en estado critico. Si
bien estos indices pueden ayudar a mejorar la calidad de la atencion médica y comparar la
mortalidad en todos los hospitales, la comprension integral del propdsito y los factores que
influyeron en el rendimiento de los indices de estratificacion de riesgos son importante para

que puedan compararse de manera justa y usarse de la manera mas adecuada.??23

La aplicacion de escalas pronosticas de mortalidad como: la escala de riesgo de mortalidad
pediatrica (PRISM)? el indice pediatrico de mortalidad (PIM)?25, sus versiones
actualizadas (PRISM I11)%2, (PIM 3)?, la escala de disfuncion organica logistica pediatrica
(PELOD)?°, la puntuacién mejorada PELOD-2%, y la mas reciente escala de evaluacion
secuencial de disfuncion organica pediatrica (pSOFA)Y’, estan destinadas a ser una
herramienta de evaluacién prondstica en pacientes gravemente enfermos como es el caso

de pacientes con sepsis y chogue séptico.

ESCALA RIESGO DE MORTALIDAD PEDIATRICA 11 (PRISM I11).

La escala de evaluacion Pediatric Risk of Mortality 111 (PRISM I11), representa un modelo
de regresion logistica multivariable, desarrollado por Pollack et al. en 1996 actualizada a
partir de la puntuacién original de PRISM, con el objetivo de minimizar el tiempo de
evaluacion, en pacientes pediatricos ingresados a una unidades de terapia intensiva, este
modelo se basaba exclusivamente en parametros fisioldgicos y no toma en cuenta factores
diagnosticos esté integrada por 17 variables fisioldgicas, subdivididas en 26 rangos.
Para calcular la probabilidad de muerte, utiliza el peor valor de las variables medidas
durante las primeras 12 y 24 horas de estancia en la unidad de cuidados intensivos.®?
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El célculo de la puntuacion PRISM I11 se expresa por la siguiente ecuacion: r = a*PRISM
I11 - b*edad (meses) + c*estatus operatorio + d, donde (a, b y ¢) representan los coeficientes
de regresion logistica para PRISM 111, edad y estado postoperatorio, (d) representa una
constante. La suma de las puntuaciones enteras constituye la puntuacion PRISM 111 que se
utiliza para predecir el riesgo de mortalidad pediétrica.

La regresion logistica da como resultado la siguiente ecuacion: r = 0.207 * PRISM 1l —
0.005 * edad (meses) + 0.433 * 1 (Si, estado postoperatorio), 0 (Si, estado no operatorio)
—4.782.

La probabilidad de mortalidad se obtiene de la siguiente ecuacion = e®/ [1 + e®]

En el siguiente cuadro se muestran las variables incluidas y sus correspondientes niveles

de gravedad.

Escala de evaluacion de Riesgo de Mortalidad Pediatrica (PRISM 111

Variables Puntaje del nivel de gravedad

Neurolégico, Cardiovascular, Signos vitales.
Estado neuroldgico Puntaje=5
Comao GCS <8

Respuesta Pupilar Puntaje=7 Puntaje = 11
Una Fija Ambas Fijas
Presién Arterial Sistolica (mm Hg) Puntaje =3 Puntaje=7
Neonatos (0-1 mes) 40-55 <40
Lactantes (1-12 meses) 45-65 <45
Nifios (12-144 meses) 55-75 <55
Adolescentes (>144 meses) 65-85 <65
Frecuencia cardiaca Puntaje =3 Puntaje =4
Neonatos 215-225 >225
Lactantes 215-225 >225
Nifios 185-205 >205
Adolescentes 145-155 >155
Temperatura Puntaje =3

<33°C 0>40°C

Gases Arteriales.

Acidosis (pH o CO2 total) Puntaje=2 Puntaje =6

pH 7-7.28 o total CO2 5-16.9 pH <7.0 o total CO2 5-16.9
PH Puntaje=2 Puntaje =3

pH 7.48-7.55 >7.55
PCo2 (mm Hg) Puntaje =1 Puntaje =3

50-75 >75
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Escala de evaluacion de Riesgo de Mortalidad Pediatrica (PRISM 111

Variables
CO2 total (mmol/L)

PaO2 (mm Hg)

Bioguimico.

Glucosa

Potasio (mEg/L)

Nitrégeno ureico en sangre (BUN)
Neonatos

Otras edades

Creatinina

Neonatos

Lactantes

Nifios

Adolescentes

Hematoldgico.

Recuento Leucocitario (CELS/mm3)

Recuento Plaquetario (é1/mm3)

TPoTPT

Neonatos
Otras Edades

Puntaje del nivel de gravedad

Puntaje =4

>34

Puntaje =3 Puntaje =6
42-49 <42

Puntaje =2

>200 mg/dL o >11 mmol/L
Puntaje =3

>6.9 mmol/L

Puntaje=3

>11.9 mg/dL o >4.3 mmol /L
>14.9 mg/dL o >5.4 mmol /L
Puntaje =2

>0.85 mg/dL o >75 mmol/L
>0.90 mg/dL to >80 mmol/L
>0.90 mg/dL or >80 mmol/L
>1.30 mg/dL o >115 mmol/L

Puntaje =4

<3.000

Puntaje=2
100-200,0000
Puntaje =3

PT >22 0 PTT >85
PT >22 0 PTT >57.0

Puntaje =4
50-99,000 <50,000

Puntaje =5

Adaptada de una puntuacion actualizada de Riesgo Pediatrico de Mortalidad PRISM 111.%2

ESCALA INDICE PEDIATRICO DE MORTALIDAD 3 (PIM 3).

La escala Pediatric index of Mortality 3 (PIM 3), desarrollada por Straney et all. en 2010-
2011 y publicada en 2013. Representa un modelo de regresion logistica multivariable que
discrimina la mortalidad en pacientes pediatricos, describe el grado de afectacion en el que
se encuentra el paciente al momento de la atencion inicial, por lo que las variables deben
ser recolectadas durante el primer contacto entre el médico intensivista y el paciente,
consistente en evaluar 9 variables que incluyen: tipo de admision, examen fisico,

gasometria arterial, ventilacion mecénica y diagnostico ponderado.
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Una de las ventajas de PIM en sus distintas versiones es que incluye datos presentes
exclusivamente al momento del ingreso en la unidad de cuidados intensivos pediatricos,

evitando asi los problemas del efecto del tratamiento en la evaluacion del paciente.?’

El célculo de la puntuacion PIM 3 se expresa por la siguiente ecuacion: logit = (3,8233 x
reaccion pupilar) + (—0,5378 x ingreso electivo) + (0,9763 x ventilacidon mecanica) +
(0,0671 x [absoluto {exceso de base}]) + (=0,0431 x PAS) + (0,1716 x [PAS2/1.000]) +
(0,4214 x [{Fi02 x 100}/PaO2]) — (1,2246 x procedimiento cardiaco de derivacion) —
(0,8762 x procedimiento cardiaco sin derivacion) — (1,5164 x procedimiento no cardiaco)
+ (1,6225 x diagndstico de muy alto riesgo) + (1,0725 x diagnoéstico de alto riesgo) —
(2,1766 x diagndstico de bajo riesgo) — 1,7928.

La probabilidad de mortalidad se obtiene de la siguiente ecuacion = e'o9it/ (1 + glogity,

En el siguiente cuadro se pueden ver las variables consideradas para el célculo de PIM 3.

Escala de evaluacién indice Pediatrico de Mortalidad, (PIM 3

Admision electiva. (planificada o previsible) (Si/No) DIAGNOSTICO PONDERADO
NO
Reaccién Pupilar (>3mm y ambas fijas / otros o BAJO RIESGO

desconocido) Asma, Bronquitis, Crup, Apnea
Ventilacion (Si/No) Obstructiva Del Suefio, Cetoacidosis
Mecénica Diabética, Desorden Convulsivo
Recuperacion No ALTO RIESGO
postquirdrgica. Si, procedimiento no cardiaco Hemorragia cerebral, cardiopatia,

Si, procedimiento cardiaco, sin derivacion sindrome de ventriculo izquierdo
Si, de un procedimiento de bypass Hipoplasico, desorden
neurodegenerativo, enterocolitis

necrotizante

PAS mmHg (0 si PCR 0 30 si choque y no se puede MUY ALTO RIESGO

medir) PCR. previo a la admision,
Fio2 (Rango 0-1) inmunodeficiencia combinada
Pa02 mmHg severa, leucemia/linfoma en

induccion a la remisién, trasplante de
Exceso de base ) ) »

médula ésea, fallo hepatico agudo.
mmol

Adaptada de un modelo actualizado para predecir la mortalidad en cuidados intensivos pediatricos PIM 3.2

PCR: Paro cardiorrespiratorio
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ESCALAS DE EVALUACION DE DISFUNCION ORGANICA MULTIPLE

ESCALA LOGISTICA DE DISFUNCION ORGANICA PEDIATRICA-2
(PELOD-2)

En 2013, Leteurtre y col. desarrollaron y validaron la actualizacion de la escala logistica
de disfuncién orgénica pediatrica (PELOD), denominada PELOD-2. Un modelo clinico-
laboratorial desarrollado por medio de andlisis de regresion logistica multivariable en la
cual se identificaron 10 variables que valoran la disfuncion organica, subdivididas en 6
niveles de gravedad, de 5 sistemas de 6rganos: Neuroldgico, Cardiovascular, Respiratorio,
Renal y Hematologico, a diferencia de la anterior escala PELOD la actualizacion excluye
la presencia de disfuncion hepatica, debido a que la disfuncion hepatica no predijo la
mortalidad e incluye el valor de tension arterial media y el nivel de acido lactico en la
evaluacion de la disfuncién cardiovascular, las puntuacion més altas de PELOD-2 indican
un peor resultado.*°

El célculo de la puntuacion PELOD-2 se expresa por la siguiente ecuacion: logit
(mortalidad)=-6.61 + (0.47 x PELOD-2 score).

La Probabilidad de mortalidad se obtiene de la siguiente ecuacion = 1/ [1 + elogit(mortalidad)]

En el siguiente cuadro se muestran las variables incluidas y sus correspondientes niveles

de gravedad.

Escala de evaluacion Logistica de Disfuncién Orgéanica Pediatrica 2, (PELOD-2

Variables Puntaje del nivel de gravedad
0 1 2 3 4 5 6
Neuroloégico
Glasgow >11 5-10 3-4
Respuesta pupilar Ambas Ambas
reactivas fijas

Cardiovascular

Lactato (mmol/l) <5 5-10.9 >11

Presion arterial media (mmHg)

0-<1 mes >46 31-45 17-30 <16
1-11 meses >55 39-54 25-38 <24
12-23 meses > 60 44-59 31-43 <30
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Escala de evaluacion Logistica de Disfuncién Organica Pediatrica 2, (PELOD-2
Puntaje del nivel de gravedad

24-59 meses
60-143 meses

Creatinina (mmol/l)

12-23 meses
24-59 meses
60-143 meses

Respiratorio

Hematoldgico

Leucocitos (x

Plaquetas (x

>62
> 65
>67

>2

>142

3 4 5
32-44 <31
36-48 <35
38-51 <37
>95
Si

Adaptada de un modelo actualizado de la puntuacion de disfuncion orgénica logistica pediatrica PELOD 2.%
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ESCALA DE EVALUACION SECUENCIAL DE DISFUNCION ORGANICA
PEDIATRICA (pSOFA)

La escala pediatric SOFA, deriva de la escala de evaluacion secuencial de disfuncion
orgénica (SOFA), creada en la reunion de consenso sobre sepsis en octubre de 1994, por
el Grupo de Trabajo European Society of Intensive Care Medicine (ESICM), en la cual se
establecieron los siguientes principios: Primero la disfuncion/falla de 6rganos es un
proceso mas que un evento, esto quiere decir que la disfuncion organica, debe verse como
un continuo proceso y no debe describirse simplemente como "presente” o "ausente™ por
lo que la evaluacion de los pacientes con sepsis y choque séptico debe basarse en una
escala. Segundo el factor tiempo es fundamental por varias razones: 1ro. El desarrollo y la
resolucion similar de la insuficiencia organica pueden llevar algun tiempo, los pacientes
que mueren prematuramente pueden no tener tiempo para desarrollar disfuncion/Falla
organica. 2do. El curso temporal de la disfuncién/insuficiencia de 6rganos puede ser
multimodal durante un curso clinico complejo, lo que a veces se denomina escenario de
"impactos multiples”. 3ro. La evaluacion del tiempo permite una mayor comprension del
proceso de la enfermedad como un proceso natural o bajo la influencia de intervenciones
terapéuticas, indicando que una recopilacién de datos diario parece adecuada. Tercero la
evaluacion de la disfuncidn/falla organica debe basarse en un nimero limitado de variables
simples pero objetivas que se puedan medir facilmente y rutinariamente en todas las
instituciones, la recopilacion de esta informacion no debe imponer ninguna intervencion
mas all de lo que se realice habitualmente en cada unidad de terapia intensiva, las variables
utilizadas deben ser en la medida de lo posible universales, ya que el manejo terapéutico
puede variar de una institucion a otra e incluso de un paciente a otro.1®

En dicha reunidn se establecieron dos aplicaciones principales de la escala SOFA: primero
mejorar nuestra comprension de la historia natural de la disfuncion/insuficiencia de
organos y la interrelacion entre las fallas de los distintos érganos, segundo evaluar los
efectos de nuevas terapias en el curso de la disfuncion/falla organica, esto podria usarse
para caracterizar a los pacientes al ingresar (e incluso servir dentro de los criterios de

ingreso) o para evaluar los efectos del tratamiento.*6
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Recientemente la escala de evaluacion de disfuncion organica secuencial SOFA, fue
reconocida en la reunién del Consenso Internacional para la Sepsis y el Choque Séptico
(Sepsis-3), como el instrumento empleado con mayor frecuencia para cuantificar la
disfuncion organica (sepsis y chogue séptico) en adultos criticamente enfermos.

El Grupo de Trabajo Sepsis-3 valido la puntuacion SOFA en poblacion adulta con sospecha
de infeccion y encontrd que el sistema de puntuacién SOFA es comparable o superior a
otros sistemas de puntuacion, estableciendo que la sepsis debe definirse como la disfuncién
organica potencialmente mortal causada por una respuesta desregulada del huésped a la
infeccion. Para la operacionalizaciéon clinica, la disfuncién orgénica puede representarse
por un aumento en la puntuacién de evaluacion secuencial de disfuncion orgénica (SOFA)
de 2 puntos 0 mas (relacionada con la Sepsis), que se asocia con una mortalidad hospitalaria
superior al 10%. EI choque séptico se define como un subconjunto de la sepsis en el que
las anomalias circulatorias, celulares y metabdlicas, particularmente profundas se asocian
con un mayor riesgo de mortalidad, con esta condicion la tasa de mortalidad hospitalaria
es superiores al 40%. Se espera que las definiciones de Sepsis-3 sean ampliamente

adoptadas.*®

La gravedad de la disfuncion organica se ha evaluado con varios sistemas de puntuacion
que cuantifican las anomalias de acuerdo con los hallazgos clinicos, los datos de laboratorio
y las intervenciones terapéuticas. La puntuacion SOFA califica la anormalidad de los
sistemas de 6rganos tomando en cuenta las intervenciones clinicas. Una puntuacion SOFA
mas alta se asocia con una mayor probabilidad de mortalidad. Existen otros sistemas de
puntuacion de fallas organicas, incluidos los sistemas construidos a partir de modelos

estadisticos, pero ninguno es de uso comun.®

En el aflo 2017 Travis J. Matics y L. Nelson Sanchez-Pinto desarrollaron la escala de
evaluacion de disfuncién organica secuencial pediatrica (pSOFA), adaptando la puntuacién
original de SOFA a través de 2 enfoques. En primer lugar, las variables cardiovasculares y
renales dependientes de la edad se modificaron de la puntuacion original de SOFA

utilizando limites validados del sistema de puntuacion PELOD-2. En segundo lugar, las
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subpuntuaciénes respiratorias se ampliaron para incluir la relacion Spo2:Fio2 como

sustitutos alternativos de la lesién pulmonar aguda.

pSOFA, es una escala de evaluacion secuencial de disfuncion orgénica formada por 6

variables, subdivididas en 30 rangos, la cual cuenta con validacion retrospectiva para

predecir mortalidad en nifios criticamente enfermos y que ha despertado un gran interés en

la comunidad cientifica, el calculo de la puntuacion pSOFA oscila entre 0 - 24 puntos; las

puntuaciones mas altas indican un peor resultado.’

La probabilidad de mortalidad se obtiene de la siguiente ecuacion = g#0473+02790(TMS)/1 4

g-4.0473+0.2790(TMS)

En el siguiente cuadro se muestran las variables incluidas y sus correspondientes niveles

de gravedad.

Table 1. Pediatric Sequential Organ Failure Assessment Score

Score®
Variables [0} 1 2 3 4
Respiratory
Pao,:Fio," =400 300-399 200-299 100-199 With <100 With
or respiratory support respiratory support
.Fio.c
Spo:Fio, =292 264-291 221-264 148-220 With =148 With
respiratory support respiratory support
Coagulation
Platelet count, =150 100-149 50-99 20-49 <20
=107 /pL
Hepatic
Bilirubin, mg/dL <1.2 1.2-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 =12.0
Cardiovascular
MAP by age group
or vasoactive
infusion, mm Hg
or pg/kg/min
<=1 mo =46 <46 Dopamine Dopamine Dopamine
hydrochloride =5 hydrochloride =5 or hydrochloride =15 or
1-11 mo =55 <55 or dobutamine epinephrine =0.1 or epinephrine =0.1 or
12-23 mo =60 <60 hydrochloride nprepinephrine ngrepinephrine
(any) bitartrate =0.1 bitartrate >0.1
24-59 mo =62 <62
60-143 mo =65 =65
144-216 mo =67 =67
=216 mo*© =70 <70
Neurologic
Glasgow Coma 15 13-14 10-12 6-9 <6
Score!
Renal
Creatinine by age
group, mg/dL
<1 mo <0.8 0.8-0.9 1.0-1.1 1.2-1.5 =1.6
1-11 mo <0.3 0.3-0.4 0.5-0.7 0.8-1.1 2
12-23 mo <0.4 0.4-0.5 0.6-1.0 1.1-1.4 5
24-59 mo <0.6 0.6-0.8 0.9-1.5 1.6-2.2 =
60-143 mo <0.7 0.7-1.0 1.1-1.7 1.8-2.5 =2.6
144-216 mo <1.0 1.0-1.6 1.7-2.8 2.9-4.1 =4.2
=216 mo*® <1.2 1.2-1.9 2.0-3.4 3.5-4.9

Adaptada de la escala de evaluacion secuencial de disfuncion organica pediatrica pSOFA.

MAP: presion arterial media
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I11. JUSTIFICACION.

En la poblacién pediatrica el choque séptico representa una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad a nivel mundial, con una mortalidad estimada cerca de 40%. En
la actualidad se cuenta con diferentes escalas de evaluacion de la severidad y clasificacion
del riesgo de mortalidad pediatrica en pacientes con sepsis y choque séptico, las cuales se
encuentran en constante estudio a fin de lograr integrar un modelo de prediccién
diagnostico y prondstico mas eficiente, que proporcione informacion relevante sobre la
respuesta al tratamiento establecido y del prondstico de los pacientes.

En la mas reciente conferencia internacional de consenso sobre la sepsis y el choque séptico
(sepsis-3), se reconocid la necesidad de actualizar los conceptos de sepsis y el choque
séptico, estableciendo importancia a la escala de evaluacion secuencial de disfuncion
organica (SOFA) para el diagnéstico temprano y la estratificacion de riesgo de mortalidad
en poblacion adulta, indicando que: en la disfuncion organica (relacionada a la sepsis y al
choque séptico) las puntuaciones mas altas de la escala se asocian con una mayor
probabilidad de mortalidad (pronostico), reconociendo la necesidad de implementar estos
conceptos en la poblacion pediatrica en futuros estudios.®

En el afio 2017 la escala de evaluacion secuencial de disfunciéon organica SOFA fue
adaptada para evaluar las definiciones de sepsis-3 en poblacién pediatrica denominada
pSOFA, la cual cuenta con validacion retrospectiva en nifios criticamente enfermos, las
definiciones de Sepsis-3 identificaron un grupo de pacientes entre aquellos con infeccion
confirmada o sospechada que tenian 18 veces mas probabilidades de morir en el hospital,
ademas, los pacientes con sepsis identificados con estos criterios mostraron que tenian
caracteristicas similares a los nifios criticamente enfermos que fueron diagnosticados con
sepsis grave por los criterios de la Conferencia Internacional de Consenso de Sepsis
Pediatrica de 2005° los autores concluyeron que la puntuaciéon pSOFA mostré una
excelente discriminacion para la mortalidad hospitalaria en una poblacion general de UTIP
y en el subgrupo de pacientes con sospecha o confirmacion de infeccion, mostrando
resultados prometedores, sin embargo comentaron que se justifica una mayor validacion

de los resultados en nifios en diferentes entornos y poblaciones.’
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Debid a esto en el presente estudio evaluaremos la capacidad para discriminacion de la
mortalidad hospitalaria (pronostico) de la escala pPSOFA en pacientes pediatricos con
choque septico, atendidos en la unidad de terapia intensiva del hospital de pediatria de
CMN siglo XXI, comparando su desempefio con otras escalas de mortalidad pediatrica
previamente validadas y a su vez orientaremos sobre la adaptacion de esta escala en la

poblacion pediatrica mexicana.

IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
Actualmente no existen estudios que evallen la capacidad de discriminacion de la
mortalidad hospitalaria (pronostica) por choque séptico de la escala pSOFA en poblacién

pediatrica mexicana.

V. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

De los pacientes pediatricos con choque séptico atendidos en la unidad de terapia intensiva
del hospital de pediatria de Centro Médico Nacional siglo XXI, cual sera la capacidad
prondstica de la escala de evaluacion de disfuncion organica pediatrica (pSOFA)
comparada con otras escalas de mortalidad (PIM 3, PRIM |1l y PELOD-2).

VI. OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.:

Determinar la capacidad prondstica de la escala pSOFA, comparada con otras escalas de
mortalidad pediatrica (PIM 3, PRISM I1ll, PELOD-2) en pacientes con choque séptico,
ingresados a la unidad de terapia intensiva pediatrica de un hospital de pediatria de tercer

nivel de atencién médica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Describir las variables que se asocian a mayor mortalidad en los pacientes pediatricos con
choque séptico ingresados en la unidad de terapia intensiva del hospital de pediatria de
CMN siglo XXI.

26



VII. HIPOTESIS.
La escala de evaluacion pSOFA, tendra un area bajo la curva mayor de 0.8 para discriminar
mortalidad en los pacientes con choque séptico, como se encuentra descrito en estudios de

la literatura mundial.

VIII. METODOLOGIA.

DISENO DE ESTUDIO.
Estudio de cohorte, observacional, con recoleccion de datos retrolectiva y analitica.

CRITERIOS DE INCLUSION

1.- Pacientes que cumplen con los criterios de definicion de la Conferencia Internacional
de Consenso de Sepsis Pediatrica de 2005 para choque séptico: (1) dos 0 mas criterios de
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, (2) infeccion invasiva confirmada o
sospechada, (3) disfuncién cardiovascular.

2.- Que hayan requerido tratamiento en la UTIP del hospital de pediatria de Centro Médico
Nacional siglo XXI.

3.- Que cuenten con edades comprendidas entre 1 mes a 17 afios y 11 meses.

4.- Que cuenten con evidencia en el expediente clinico de todas las variables necesarias
para la evaluacion de las escalas de mortalidad pronostica pSOFA, PRISM 1II, PIM 3y
PELOD-2.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.- Pacientes que fallecieron antes de 12hrs, posterior al ingreso a la unidad de terapia
intensiva pediétrica.

2.- Pacientes con cirugia que involucrd bypass cardiopulmonar y que no hayan

documentado estabilidad hemodinamica, previo al desarrollo del choque séptico.
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METODOS:

Realizamos recopilacion de datos de pacientes que ingresaron a la unidad de terapia
intensiva del hospital de pediatria de Centro Médico Nacional siglo XXI, que cumplieron

con los criterios de inclusion, en el periodo comprendido de enero 2018 a junio 2021.

En todos los pacientes se calculo la puntuacion SOFA pediatrica (pSOFA) en las primeras
24 h del ingreso. Evaluando los 6 sistemas de Organos: respiratorio, hematoldgico,
hepético, cardiovascular, neurolégico y renal. Si una variable se midié més de una vez
durante el dia, se utilizd el peor valor de la variable, para cada componente se asigné una
puntuacion de acuerdo con la escala de gravedad de 0 a 4 puntos. La puntuacion total se
calculé sumando las puntuaciones para cada componente. En caso de que faltara algun
variable al momento de la captura por dia, se asigné la puntuacion obtenida del dia previo.
Ademas de la puntuacion pSOFA, se calcularon las puntuaciones de las escalas de
mortalidad PIM 3, PRISM |1l y PELOD-2.

Para evaluar la utilidad pronéstica de la escala pSOFA al momento del primer contacto a
laUTIP, lacomparamos con las puntuaciones de mortalidad pediatrica (PIM 3) y de Riesgo
de Mortalidad Pediatrica (PRISM I11), que son escalas de mortalidad aplicadas durante las

primeras 24 horas de estancia en UTIP, utilizando informacion de las primeras 12 y 24 hrs.

Asi también comparamos el rendimiento de la puntuacion pSOFA con otra escala de
disfuncion organica pediatrica, la puntuacién mejorada PELOD-2. Las puntuaciones
maximas se calcularon en 4 momentos histéricos: a las 12, 24, 48 y 72 hrs después de la
admision de UTIP o hasta la remision del estado de choque o la muerte o lo que ocurrio6
primero, el resultado primario fue la mortalidad en la UTIP.
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IX. CONSIDERACIONES ETICAS.

De acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud, en materia de investigacion en
salud, titulo segundo, capitulo primero, articulo 17. El presente estudio se clasifica como
una investigacion sin riesgo y de acuerdo con el articulo 23 se especifica que, en caso de
tratarse de investigaciones sin riesgo, la Comision de Etica, por razones justificadas, podra

dispensar al investigador la obtencién del consentimiento informado.

El presente estudio se realiz bajo los siguientes valores bioéticos: Confidencialidad y
Beneficencia, al no manejar nombre y solo nimeros de folio con fin estadistico y de
investigacion, estudio realizado con la finalidad de lograr una mejora en la evaluacion del
riesgo de mortalidad del paciente pediatrico en estado critico, con el fin de facilitar

intervenciones mas tempranas y efectivas que conduzcan a mejores resultados.

El presente estudio fue aprobado por el comité local de investigacion en salud (No. 3603),
del hospital de pediatria del Centro Médico Nacional siglo XXI, con registro institucional
nimero R-2021-3603-013.

Todos los datos obtenidos se registraron en un formulario de recoleccién de datos disefiado

por los autores, manteniendo la confidencialidad de los participantes. La informacion sera

resguardada para futuras revisiones.
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X. DEFINICION Y CLASIFICACION DE VARIABLES.

infeccion. La evidencia de
infeccion incluye hallazgos
positivos al examen fisico,

ausencia de estimulos externos, medicamentos
cronicos o estimulos dolorosos) 3. Frecuencia
respiratoria > 2DS sobre el valor normal o
ventilacion mecéanica en un proceso agudo 4.

DEFINICION . TIPO DE UNIDAD DE
VARIABLE CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL VARIABLE | MEDICION
1.1m-23m
(Lactante)
Tiempo que ha 2.24m-5a.11m
Edad tran-scyrrido desde el Tiempo desde el nacimiento hasta el momento Cuantitativ | (Preescolar)
nacimiento hasta la fecha actual acontinua | 3.6a.-%.11m
actual. (Escolar)
4.-10a.-18a
(Adolescente)
Grupo taxonémico de
especies que poseen uno o
Sexo varios caract_eres comunes Informaci_én obteni_da de la ficha de identificacion Cualnitativa 1. Hombre
y caracteristicas fenotipicas | del expediente clinico nominal 2. Mujer
que diferencian entre
masculino y femenino
Estado Balance entre la ingesta, la | Indices nutricionales derivados del peso y talla: Cualitativa | 1. Normal
Nutricional absorcion y el metabolismo | 1.- Segln percentiles y/o puntuacién z: en menores | nominal 2. Desnutricion
de los nutrientes y las de 5 afios, criterios de clasificacion por la OMS. y politémica leve
necesidades de un Relacién peso/edad de acuerdo con el déficit; por 3. Desnutricion
organismo. Dr. Federico Gomez. Mod.
2.-Graficas de CDC 2000 para el analisis 4. Desnutricion
nutricional en pacientes de 6 a 20 afios. Severa
5. Sobrepeso
6. Obesidad
Comorbilidad Estado mérbido Enf. Documentada en el expediente previo al Cualitativa | 1. Neurolégica
preexistente que acompafia | diagnéstico de choque séptico nominal 2.
a la patologia de base politémica Cardiovascular
3. Pulmonar
4,
Gastrointestina
I
5. Renal
6. Hemato-
oncologia
7.
reumatoldgica
Infeccion. Invasion de un organismo | Infeccion sospechada: ausencia de aislamiento de
huésped, por | microorganismos resultados negativos en las
microorganismos pruebas seroldgicas, se establece en base a datos 0. Sospechada
patégenos o potencialmente | cjinicos, radiologicos o de pruebas de laboratorio (cultivo
patogenos (bacterias, | que suponen un estado de infeccién. Cualitativa | negativo)
hongos, protozoos, virus, inal
viroides y priones) de | |nfeccion documentada: Cultivo positivo o noFu,n & 1. Confirmada
tejidos, fluidos o cavidades | gocymentacion de microorganismo patégeno por | P tomica 1 cultivo
normalmente estériles, que PCR positivo)
puede ser local o sistémica,
con establecimiento de una
respuesta inmune.
Sepsis.® SIRS. en la presencia de | SIRS Presencia al menos de 2 de los siguientes 4
infeccion  sospechada o | criterios (uno de ellos debe ser temperatura o
documentada causada por | recuento leucocitario anormal) 1. Temperatura -
cualquier ~ patdgeno 0 | central > 38,5°C 0 < 36°C 2. Taquicardia > 2 DS Cualitativa | 0. Ausente.
sindrome clinico asociadoa | sopre el valor normal o bradicardia p < 10 (en nf)m",]al_
alta  probabilidad  de dicotémica | 1. Presente.
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de laboratorio o de
imagenes. ®

Refleja un riesgo global de
mortalidad de
aproximadamente el 10%
en una poblacion
hospitalaria general con
sospecha de infeccion.

Leucocitosis o leucopenia segin edad o > 10% de
formas inmaduras.

Choque séptico.®

Sepsis mas disfuncién
cardiovascular®

Disfuncion cardiovascular. Tras administracion de
fluidos isoténicos > 40 ml/kg en 1 h: 1. Presion
arterial < p5 para su edad o PAS < 2SD por debajo

Refleja mortalidad | de normal para su edad o 2. Necesidad de drogas I
hospitalaria  superior al | yasoactivas para mantener PA en rango normal o 3. Cualitativa | 0. Ausente.
40%. Dos de los siguientes: a. Inexplicable acidosis nf)mlr)aI.
o e dicotomica | 1. Presente.
metabdlica: déficit de base <5 mEg/L b. Incremento
de lactato arterial > 2 veces por encima del normal
c. Oliguria < 0,5 ml/kg/h d. Llene capilar > 5”
e. Gradiente de T° central-periférica > 3°C
Disfuncion Cambio agudo en la -Respiratoria 1. Neurolégica
organica.” puntuacién total de SOFA | -Hematolégica 2. Respiratoria
>2 puntos como -hepética o 3. Renal
consecuencia de la -Cardiovascular Cualitativa 4. Hepética
infeccion -neurolégica nominal 5
- dicotomica ) -
Adaptada de escala de Renel Hematoldgica
evaluacion de fallo 6. S
orgénico secuencial Multiorgénica
pediatrica pSOFA.Y
indice Sistema de valoracion | Para el calculo utilice el ler valor de cada variable
pediatrico de pronéstica  sencillo que | medida al primer contacto hasta 1 hora posterior, el
mortalidad utiliza 9 variables | primer contacto puede ser en la UTIP, departamento
(diagnéstico y fisiolégicas) | de emergencias, sala de hospitalizacion o
(PIM 3).7 medibles durante la primera | recuperacion.
hora de ingreso a la terapia
intensiva pediétrica. Las reacciones de pupilares a la luz son utilizadas
como indice de la funcion cerebral; No registre un | Cuantitativ | Numéricay
hallazgo anormal si probablemente sea causado por | a continua porcentaje.
medicamentos, toxinas o una lesion local en el ojo.
Si falta informacion (por ejemplo, exceso de base no
medido, registre cero), para la TA. en caso de paro
cardiaco registre cero, en caso de choque o la TA. es
tan baja que no puede ser medido, registre 30, si la
TA. es desconocida registre 120.
Escala Sistema de  valoracion | Utilice los valores més altos y/o mas bajos para
pediatrica de prontstica de  tercera | calificar. Cuando hay rangos tanto bajos como altos,
Riesgo de generacion que utiliza 17 | se pueden asignar puntos PRISM Il para los rangos
mortalidad variables fisiolégicas | bajoy alto.
subdivididas en 26 rangos.
(PRISM 111).% Los datos fisiolégicos | Los reingresos se incluyen como pacientes
incluyen los valores mas | separados.
anormales de las primeras L L
12 horas y las segundas 12 | Excluir los ingresos habitualmente atendidos en Cuantl_tatlv Numerlcg y
horas de estancia en la a continua porcentaje.

UTIP.

Se basaba exclusivamente
en parametros fisiolégicos
y no tenia en cuenta
factores diagnosticos.

otras ubicaciones hospitalarias, permanencia en las
UTIP <2 horas; y los admitidos en PCR. que no
archivan signos vitales estables durante >2 horas.

Las muertes ocurridas en el quiréfano se incluyen
solo si la operacion ocurri6 durante la estadia en
UTIP y fue una terapia para la Enf. que requirié
atencion en UTIP. Los pacientes con enfermedades
terminales transferidos desde la UTIP para cuidados
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de confort se incluyen como pacientes de la UTIP
durante las 24 horas siguientes al alta de la UTIP o,
si reciben apoyo tecnolégico, hasta 24 horas después
de que se suspende el apoyo tecnolégico.

puntuacion de
disfuncion
orgéanica
logistica
pediatrica
(PELOD-2).®

Sistema de  valoracion
pronéstica de  segunda
generacion que utiliza 10
variables que valoran la
disfuncién de 5 érganos y
sistemas: Neurolégico,
Cardiovascular,
Respiratorio,

Hematologico.

Renal vy

La puntacion maxima para
PELOD-2 es de 33 puntos,

Para el calculo las mediciones solo se pueden
realizar si el estado clinico del paciente lo justifica.
Si una variable no se mide, debe considerarse
normal.

Si una variable se mide mas de una vez en 24 horas,
se utiliza el peor valor para calcular la puntuacion.

"Disfuncién neurologica: Glasgow Coma Score:
utilice el valor més bajo. Si el paciente estéa sedado,
registre el GCS estimado antes de la sedacion.
Evalte solo a los pacientes con enfermedad aguda

conocida o sospechada del SNC. Reacciones | Cuantitativ | Numéricay
el mayor nimero de puntos | pypilares: las pupilas no reactivas deben ser> 3mm | a continua porcentaje.
para  una  disfuncion | No valorar tras dilatacion pupilar iatrogénica.
organica es 10,
. X "Disfuncién cardiovascular: FC y PAM: no evaluar
!_as' puntuaciones mas altas durante el llanto o la agitacién iatrogénica.
indican un peor resultado.
"Disfuncién respiratoria: Pao2: utilice inicamente la
medicion arterial. La relacion Pao2/FiO2 se
considera normal en nifios con cardiopatia cianética.
La Paco2 se puede medir a partir de muestras
arteriales, capilares o venosas.
Ventilacion invasiva: el uso de ventilacién con
mascara no se considera ventilacion invasiva.
Escala de Sistema de valoracion | El calculo de la puntuacion pSOFA se realiza de la
evaluacion pronéstica que utiliza 6 | misma manera que al célculo de la puntuacién
secuencial de variables que valoran la | SOFA original.
falla organica disfuncién organica:
pediatrica Respiratorio, La peor variable en un periodo de 24 horas se utiliza
Hematol6gico, Hepatico, | para asignar una subpuntuacién para cada sistema
(PSOFA).Y Cardiovascular, (que va de 0-4 puntos).
Neuroldgico, Renal. Cuantitativ | Numéricay
] La suma de las 6 subpuntuacidnes en cada periodo | 3 continua | porcentaje.
El nivel de gravedad mayor | ge 24 horas resulta en una puntuacion diaria de
para cada disfuncion | pSOFA (variando de 0 a 24 puntos).”
organica es de 4 puntos, la
puntacibn maxima de
pSOFA es 24 puntos.
Las puntuaciones mas altas
indican un peor prondstico.
Muerte Término de la vida a causa | Conjunto de ausencia de signos vitales, durante la Cualitativa | 1. Muerte
de la imposibilidad | atencion médica en la estancia en la UTIP. nominal 2. Sobrevida
organica de sostener el dicotémica

proceso homeostatico.
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XI. ANALISIS ESTADISTICO.

Se utilizaron para el analisis descriptivo frecuencias y porcentajes en caso de variables
cualitativas nominales u ordinales. Para variables cuantitativas se utilizaron medidas de

tendencia central (media, mediana, rango intercuartilico).

Para evaluar la idoneidad de las puntuaciones y la ausencia de errores de calibracion, se
empled la prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow. La calibracion significa qué
tan bien la prueba predice tanto la mortalidad como la supervivencia en todas las
subcategorias de riesgo. La calibracién aceptable se evidencié por un valor de (p >0.05)%.
De lo contrario, la puntuacién del modelo debe recalibrarse, utilizando la interseccion de

calibracion (A b) y la pendiente de calibracién (B b)3.

La capacidad de discriminacién de la mortalidad hospitalaria entre pacientes sobrevivientes
y no sobrevivientes de las diferentes escalas de evaluacion (pSOFA, PIM 3, PRISM Il y
PELOD-2), se calculdé mediante el area bajo la curva (AUC). La capacidad de
discriminacion se considerd de acuerdo con lo definido por David W. Hosmer Jr. y Stanley
Lemeshow: como aceptable, por un area bajo la curva de >0.70-0.79, excelente, por un
AUC >0.80 y sobresaliente discriminacion por un AUC >0.90.%

Se consideré como valor estadistico significativo al resultado de valor de p <0.05.
Los datos fueron analizados utilizando el Programa IBM SPSS Statistics version 26.0
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XIl. RESULTADOS.

De 1924 ingresos que se presentaron en la unidad de terapia intensiva pediétrica,
informacion obtenida de registros médicos de enero del 2018 a junio del 2021,
identificamos a 111 pacientes en un total de 120 eventos por choque séptico que ameritaron
tratamiento en la unidad de terapia intensiva de nuestro hospital, de los 120 eventos de

nifios gravemente enfermos admitidos, 10 fueron excluidos debido a criterios de exclusion

Poblacion de estudio

(111 pacientes, en 120 eventos de choque
séptico, que ameritaron ingreso a la UTIP
de enero 2018 a junio 2021)

Criterios de exclusion (n=10)

Defuncion durante las primeras 12 hrs. de
estancia en la UTIP (n=4)

Sin evidencia de datos necesarias en
expediente clinico o de laboratorio (n=6)

Numero de eventos de
choque séptico
analizados N=110

Sobrevivientes No sobrevivientes
n=41 n=69

Figura 1. Descripcion del proceso de seleccion de sujetos de investigacion.

6 pacientes no contaban en el expediente clinico con los datos necesarios para la aplicacién
de las escalas de evaluacion pronosticas y 4 pacientes fallecieron dentro de las primeras 12
horas de estancia. En la figura 1 se esquematiza la distribucion de los pacientes incluidos
en el estudio, finalmente se incluyeron a 101 pacientes, con un total de 110 eventos por
choque séptico, cada evento fue analizado de forma independiente. 63 pacientes 57.3%
correspondieron al sexo masculino, con una mediana de edad de 8 afios rango

intercuartilico (1-14), la relacion hombre/mujer fue mayor en el grupo de no sobrevivientes
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con una relacién 1.6:1, sin embargo, esto no fue estadisticamente significativo. Los grupos
etarios lactantes 30% Yy adolescentes 43.6% presentaron la mayoria de los casos con
diferencias estadisticas significativas observadas en la mortalidad (p <0.05), al comparar
ambos grupos la mortalidad hospitalaria fue mayor en el grupo de lactantes observandose
una disminucion de los casos de mortalidad en el grupo de adolescentes. En la variable de
estado nutricional el 60% de los pacientes, presentaron algun tipo de malnutricién, y de
estos la mayoria se presentaron en el grupo de no sobrevivientes, con una relacion estado
nutricional alterado/estado nutricional normal 2:1, sin embargo, esto no fue
estadisticamente significativo. La mayoria de los casos de choque séptico se presentaron
en nifios con comorbilidad hemato-oncoldgica 59.1% de todos los casos, seguido de
pacientes con comorbilidad gastrointestinal 19.1% y cardiovascular 15.5%, encontrando
significancia estadistica entre los grupos hemato-oncologicos y cardiovascular ambos
grupos (p <0.05). La presencia de doble disfuncion orgéanica o de disfuncién orgéanica
multiple se asoci6 a una mayor mortalidad (p <0.05). La infeccion fue confirmada en el
80% de los pacientes, predominando en el grupo de no sobrevivientes hasta un 88% de los
casos (p <0,05). El analisis microbioldgico revelo que la mayoria de las infecciones fueron
producidas por bacterias gram negativas 68.2% de los casos, siendo mayor en el grupo de
no sobrevivientes hasta un 88% de los casos, siendo esto estadisticamente significativo, la
duracion mediana de la estancia en la UTIP fue de 6.5 dias, con una tasa de letalidad
hospitalaria por choque séptico observada del 63%, no se encontro significancia estadistica
entre la edad, sexo, grupo etario (preescolar, escolar), estado nutricional, otras
comorbilidades (neuroldgica, pulmonar, renal o reumatoldgica), tipo de admision o la
duracion de la estancia en la UTIP, en la tabla 1, se describen las caracteristicas clinicas y

demogréficas de los pacientes analizados con choque séptico.
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demograficas de pacientes

analizados con sepsis mas disfuncion cardiovascular (choque séptico).

Variables Total Sobrevivientes  No Sobrevivientes Valor
N=110* n=41(37%) n =69 (63%) dep

Sexo n (%) n (%) n (%)
Hombre 63 (57.3) 21 (51) 42 (61) NS
Mujer 47 (42.7) 20 (49) 27 (39)
Relacion H/M 1.3:1 1:1 1.6:1
Edad (afos), (RIQ) 8 (1-14) 10 (3, 14) 4 (1, 13) NS
Grupo Etario n (%) n (%) n (%)
Lactante (1m.-23m.) 33 (30) 6 (15) 27 (39) <0.05
Preescolar (24m-71m.) 16 (14.5) 8 (19) 8(12) NS
Escolar (72m.-119m.) 13 (11.8) 4 (10) 9 (13) NS
Adolescente (10a.—18a.) 48 (43.6) 23 (56) 25 (36) <0.05
Estado Nutricional n (%) n (%) n (%)
Normal 44 (40) 21 (51) 23 (33)
Desnutricion leve 22 (20) 8 (20) 14 (20)
Desnutricion mod. 21 (19) 7(17) 14 (20) NS
Desnutricion severa 19 (17) 4 (10) 15 (22)
Sobrepeso 1(1) 0 1(1)
Obesidad 3(3) 1(2) 2(3)
Rel. edo. nutricional 1.5:1 1:1 2:1
alterado/Normal
Comorbilidad n (% n (% n (%
Neurolégica 15 (13.6) 7(17) 8(12) 0.4
Cardiovascular 17 (15.5) 2 (5) 15 (22) <0.05
Pulmonar 7 (6.4) 5(12) 2(3) 0.5
Gastrointestinal 21 (19.1) 8 (20) 13 (20) 0.9
Renal 6 (5.5) 1(2) 5(7) 0.2
Hemato-oncologia 65 (59.1) 30 (73) 35 (51) <0.05
Reumatoldgica 1(0.9) 1(2) 0 0.1
Tipo de admision n (% n (% n (%
Medica 81 (73.6) 32 (78) 49 (71) NS
Recuperacion 29 (26.4) 9(22) 20 (29)
postquirdrgica~
Infeccion n (%) n (%) n (%)
Confirmada 88 (80) 27 (66) 61 (88) <0.05
Sospechada 22 (20) 14 (34) 8 (12) NS
Anélisis microbioldgico n (%) n (%) n (%)
Bacterias gramnegativas 75 (68.2) 21 (51) 54 (78) <0.05
Bacterias grampositivas 21 (19.1) 7(17) 14 (20) 0.6
Polimicrobiana 27 (24.5) 6 (15) 21 (30) 0.06
Virus 3(2.7) 0 3(4) 0.1

36



Hongos 20 (18.2) 6 (15) 14 (20) 0.4
Disfuncion organica, al n (%) n (%) n (%)

ingreso ala UTIP.

Neuroldgica 10 (9.1) 2 (5) 8(12) 0.2
Respiratoria 67 (60.9) 13 (32) 54 (78) <0.05
Renal 72 (65.5) 19 (46) 53 (77) <0.05
Hepatica 43 (39.1) 9(22) 34 (49) <0.05
Hematoldgica 58 (52.7) 15 (37) 43 (62) <0.05
Multiorganica 75 (68.2) 15 (37) 60 (87) <0.05
Dias de estancia, RIQ 6.5 (3-16) 6 (5, 11) 7(2,17) NS
Tasa de letalidad por choque séptico 63%

*Cada evento se tratd de forma independiente dado que los principales factores de riesgo para el resultado primario (es decir,
mortalidad hospitalaria) estan inmersos dentro de cada evento. ~Recuperacion de una cirugia como razén principal del ingreso a la
UTIP., RIQ = Rango intercuartilico, NS = El resultado no fue estadisticamente significativo

Tabla 2. Calibracion de los resultados entre la mortalidad

observada y la mortalidad predicha (pronosticada), de las
diferentes escalas.

ESCALA No sobrevivientes GOF »2
Mortalidad Mortalidad 12 Valor de p*
Observada, No. Predicha, No.
pSOFA_72 39 33 3.246 0.77
PIM 3 69 64 3.356 0.91
PRISM II11_12 69 64 7.015 0.53
PELOD-2 12 69 65 3.462 0.90

*No hay diferencia significativa entre las mortalidades predichas y observadas (p > 0,05),

GOF = prueba de bondad ajustada Hosmer-Lemeshow, X?>= Chi cuadrada.

Para evaluar la idoneidad de las diferentes escalas de evaluacion y la ausencia de errores
de calibracion, se emple6 la prueba de bondad de ajuste 2 de Hosmer-Lemeshow (tabla
2). La calibracion significa qué tan bien la escala prondstica tanto la mortalidad como la
supervivencia en las diferentes subcategorias de riesgo. En la tabla 2 puede observarse que
al evaluar la mortalidad la escala de evaluacion pSOFA aplicada a 72 hrs de evaluacién, el
pronostico de mortalidad fue correcto en 33 de 39 pacientes con un valor de x2 de 3.246 y
un valor de p de 0,77. Resultados similares fueron obtenidos para las diferentes escalas de
evaluacion, estos resultados indican que no existe diferencias estadisticas significativas
entre la mortalidad observada y la mortalidad predicha y que los coeficientes de regresién
logistica multivariables publicados no requieren de algun ajuste en nuestra poblacién de

estudio. Estos resultados apoyan que las escalas de evaluacidn pronostican mortalidad.
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Tabla 3. Comparacion de los puntajes obtenidos en nifios con

choque séptico sobrevivientes y no sobrevivientes, de las
diferentes escalas de evaluacion.

Escala Puntaje, _Sobrevivientes Puntaje, N_o Sobrevivientes Valor de P

Mediana (RIQ) Mediana (RIQ)
pSOFA_12 10 (9, 13) 14 (12,16) <0.0001
pSOFA_24 10 (8, 13) 14 (13, 17) <0.0001
pSOFA 48 10 (8, 13) 15 (13, 17) <0.0001
pSOFA_72 12 (9, 14) 15 (13, 17) <0.0001
PIM 3 -2.47 (-4.02, -1.5) 2.17 (0.62, 2.94) <0.0001
PRISM I111_12 13 (10, 15) 29 (25, 32) <0.0001
PRISM I11_24 11 (9, 14) 28 (24, 33) <0.0001
PELOD-2 12 7 (6, 8) 15 (13, 16) <0.0001
PELOD-2_24 6 (4, 8) 15 (13, 16) <0.0001
PELOD-2_48 7(5,8) 15 (13, 17) <0.0001
PELOD-2 72 7(5,8) 13 (12, 15) <0.0001
RIQ = Rango intercuartilico.

M Puntuaje_PIM-3
50 105 B Puntuje_PRISM_III_12
220 [l Puntuaje_PRISM_III_24
87 [ Puntuaje_PELOD-2_12
T [JPuntuaje_PELOD-2_24
40 [ Puntuaje_PELOD-2_48
[ Puntuaje_PELOD-2_72
P =<0.0001 [l Puntuaje_PSOFA_12
[ Puntuaje_PSOFA_24
30 M Puntuaje_PSOFA_48
48 (D Puntuaje_PSOFA_72

&
103
20

| e oii@é * @%§%+

| B

-10

No sobrevivientes Sobrevivientes

Figura 2. Gréfico de cajas y bigotes que representa los puntajes obtenidos entre los grupos de estudio.

Al evaluar los resultados obtenidos de las diferentes escalas de evaluacion (tabla 3 y figura
2) puede observar, que las medianas de puntuacion y los rangos intercuartilicos fueron

significativamente mas altos en el grupo de no sobrevivientes, siendo esto estadisticamente
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significativo (p <0,0001), estos resultados confirman que las puntuaciones mas altas

indican un peor prondstico.

e i e e e Origen de la curva
7 __,// —— Puntuaje_PIM-3
Y Puntuje_PRISM_III_12
N / Puntuaje_PRISM_III_24
0-8 4’ pdl Puntuaje_PELOD-2_12
Puntuaje_PELOD-2_24
Puntuaje_PELOD-2_48
Vi Puntuaje_PELOD-2_72
B os p Puntuaje_PSOFA_12
= yd J Puntuaje_PSOFA_24
% S/ Puntuaje_PSOFA_48
= rd 7 Puntuaje_ PSOFA_72
c V' ’ Linea de referencia
& a4 /f' =
/// - )
0.2 -'II:
0.0 —
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
1 - Especificidad
ESCALA AUC IC 95%
pSOFA 12 0.63 0.48-0.78
pSOFA_24 0.65 0.49-0.81
pSOFA 48 0.78 0.66-0.91
pSOFA_72 0.81 0.70-0.92
PIM 3 0.98 0.95-1.00
PRISM 111_12 0.94 0.88-0.99
PRISM I11_24 0.98 0.95-1.00
PELOD-2_12 0.96 0.92-1.00
PELOD-2 24 0.96 0.91-1.00
PELOD-2_48 0.96 0.92-1.00
PELOD-2 72 0.97 0.92-1.00

AUC = Area bajo la curva, IC = intervalo de confianza.
Figura 3. Area bajo la curva de las diferentes escalas de evaluacion, poder de
discriminacién de la mortalidad hospitalaria en nifios con choque séptico.

El anélisis de la discriminacion de la mortalidad hospitalaria por choque séptico se realizo
mediante el calculo del &rea bajo la curva, en la figura 3, puede observarse que el AUC de
la puntuacion pSOFA a las 24 horas de evaluacion presento una mala discriminacién con
un AUC de 0,65, (IC 95%: 0,49-0,81). La evaluacién a las 48hrs de ingreso a la UTIP,
presento un poder de discriminacion aceptable con un AUC de 0,78, (IC 95%: 0,66-0,91).
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El rendimiento de la escala de evaluacion pSOFA fue mejor a mayor tiempo de evaluacion,
alas 72 horas de evaluacion, pSOFA, presento un poder de discriminacion de la mortalidad
hospitalaria excelente con AUC de 0,81, (IC 95%: 0,70-0,92). Estos resultados indican que
a mayor grado de disfuncion organica mayor rendimiento tiene la prueba. A diferencia de
la escala pSOFA, las escalas de evaluacion PIM 3, PRISM Il y PELOD-2, mostraron un
rendimiento sobresaliente. Desde las primeras 24 horas de evaluacion, las 3 escalas
presentaron un AUC > 0,90 con IC 95% mayores que pSOFA, esto indica que las escalas
de evaluacién PIM 3, PRISM 111 y PELOD-2 mostraron un mejor rendimiento al evaluar

la mortalidad hospitalaria en pacientes con choque séptico.

pSOFA requirié mayor tiempo de evaluacion para presentar un poder de discriminacion
excelente, esto se justifica que a mayor grado de disfuncidn organica mayor rendimiento
tiene la prueba en pronosticar mortalidad hospitalaria, sin embargo, no fue superior a otras

escalas de evaluacion, en nuestra poblacion de estudio.
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XI111. DISCUSION.

La sepsis actualmente representa una crisis de salud global que afecta a entre 47 y 50
millones de personas cada afio, al menos 11 millones de personas mueren por afio y se
estima que se presenta una muerte cada 2,8 segundos secundario a complicaciones por la
sepsis (choque séptico y/o disfuncion organica multiple). Dependiendo del pais, la
mortalidad varia entre el 15 y mas del 50 %. Muchos pacientes sobrevivientes sufren las

consecuencias de la sepsis por el resto de sus vidas.®’

La reduccion de la mortalidad es un objetivo critico en las unidades de cuidados intensivos
pediatricos (UTIP). Los modelos de prediccion de la mortalidad son herramientas
importantes y valiosas para evaluar el riesgo de mortalidad de los pacientes. Sin lugar a
duda, comprender el riesgo de mortalidad de un paciente es fundamental, pero quizés lo
mas importante para un médico es contar con herramientas de evaluacion con capacidad

de predecir con precision el pronostico de cada paciente.

Se han utilizado diferentes escalas para proporcionar un marco valioso para caracterizar la
gravedad de la enfermedad de un paciente, escalas que han sufrido modificaciones a fin de
lograr implementar un modelo de prediccién de la mortalidad hospitalaria mas eficiente
como el caso de las escalas de mortalidad PIM 3, PRISM I1l, PELOD-2 y la mas reciente
pSOFA, actualmente la motivacion para la adaptacion de Sepsis-3 a los nifios es que las

definiciones actuales de sepsis en pediatria no estan exentas de problemas.!1213

Uno de los objetivos de Sepsis-3 es armonizar las definiciones de sepsis y choque séptico
utilizando datos clinicos objetivos facilmente disponibles y su adaptacion a los nifios podria
ayudar a equilibrar las discrepancias diagnosticas existentes en los pacientes
pediatricos't*213 sin embargo, las definiciones de Sepsis-3, predicen el riesgo de
mortalidad y la necesidad de estancia en la UTIP. Es decir, pareciera que aumenta la
especificidad a expensas de la sensibilidad.'® Un reciente metaanalisis mostré una mejor
sensibilidad del SRIS frente a la escala gSOFA para el diagndstico de sepsis, mientras que

la gSOFA fue ligeramente superior para predecir la mortalidad.
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Para hacer uso de estas escalas de evaluacion, es importante saber si la puntuacion es
relevante y valida en una poblacion de pacientes que es diferente de la poblacion en la que
se derivd. Hay muy pocos estudios publicados que evalten el rendimiento de las escalas
de mortalidad en las UTIP de nuestro pais. ElI enfoque actual méas utilizado son la
evaluacion de la discriminacién y la calibracién de los resultados mediante el calculo del
area bajo la curva ROC (AUC) y la prueba de bondad de ajuste 2 de Hosmer-Lemeshow.
La discriminacion es importante para distinguir el resultado, es decir, la supervivencia o el
estado no supervivencia, la calibracion es mas crucial, ya que permite la comparacion entre
los resultados predichos y observados en diversos grados de gravedad, en la prueba de
bondad de ajuste y2 de Hosmer-Lemeshow, se considera que un valor de p superior a 0,05
indica una buena calibracion. El rendimiento de pSOFA no se ha sido estimado en México

anteriormente,33:34.35.36

Matics y Sanchez-Pinto publicaron en 2017 una version pediatrica de la puntuacion SOFA
(pSOFA), que se desarroll6 adaptando la puntuacion SOFA original con puntos de corte
ajustados por edad para los sistemas cardiovascular y renal, ampliando los criterios
respiratorios para incluir sustitutos no invasivos de la lesion pulmonar, los autores
concluyeron que la puntuacion méaxima de pSOFA tiene una excelente validez predictiva
para la mortalidad hospitalaria (AUC: 0,94; IC del 95%: 0,92-0,95), pero se justificaba la
investigacion adicional, en diferentes poblaciones.!” en el presente estudio encontramos
resultados contradictorios, la capacidad de discriminar mortalidad en nuestra poblacion de
estudio fue inferior a lo publicado, pSOFA presento una excelente capacidad para
discriminar mortalidad pero no fue sobresaliente durante el tiempo de evaluacion. pSOFA
presentd un area bajo la curva ROC (AUC) de 0,81, (IC 95%: 0,70-0,92), en cuanto a la
prueba de bondad de ajuste ¥2 de Hosmer-Lemeshow el prondstico de mortalidad fue
correcto en 33 de 39 pacientes que fallecieron, con un valor de ¥2 de 3.246 y un valor de p
de 0,77, indicando una buena calibracién de las predicciones con la mortalidad observada.

En lo que respecta a la escala de evaluacion PRISM |11 publicada en 1996, en el estudio
realizado por Dr. Pollack and Patel la puntuacion PRISM 111, demostré una gran capacidad
para pronosticar mortalidad o supervivencia hospitalaria con un AUC para PRISM [11-12
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igual a (0.947) y para PRISM I11-24 igual a (0.958), al evaluar las diferentes subcategorias
de riesgo con la prueba de bondad de ajuste x2 de Hosmer-Lemeshow demostré ausencia
de errores de calibracién con un valor de p: para PRISM 111-12 igual a (0.2496) y para
PRISM 111-24 igual a (0.1374), esto indica que no existieron diferencias estadisticas
significativas entre la mortalidad observada y las predicciones establecidas por la escala,
indicando una gran capacidad para establecer el grado de severidad de un paciente en
estado critico.®? Comparando estos resultados en nuestra poblacion de estudio obtuvimos
resultados similares PRISM I11_12 demostrd una sobresaliente capacidad para discriminar
mortalidad con un &rea bajo la curva (AUC) de 0.94 (IC del 95%; 0.88,0.99), en la prueba
de bondad de ajuste y2 de Hosmer-Lemeshow el valor de p fue (0.53), estos resultados
fueron concordantes con los estudios previamente publicados, indicando que la escala
PRISM 11 en nuestra poblacién de estudio tiene una excelente capacidad para establecer

el grado de severidad de un paciente, asi como su pronostico.

En lo que respecta a la escala de evaluacion de mortalidad PIM 3, publicada en el afio 2013
recalibrada a partir de PIM 2, en el estudio publicado por Lahn Straney et all, el cual se
realiz6 en poblacion de Australia, nueva Zelanda, Reino Unido e Irlanda, el modelo final
discrimind excelentemente la mortalidad con un érea bajo la curva (AUC) de 0.88 (IC del
95%; 0.88-0.89); El valor de la prueba de bondad de ajuste no fue significativo 2 de
Hosmer-Lemeshow de (9,430, p = 0,31) indicando una buena calibracion.?” Al comparar
estos resultados con los obtenidos en nuestra poblacion de estudio obtuvimos resultados
superiores a los previamente publicados, al evaluar la prueba de bondad de ajuste
encontramos un valor de x2 (3,356, p = 0.91) indicando una buena calibracion, y un (AUC)
de 0.98 (IC del 95%; 0.95,1.00) indicando una sobresaliente capacidad de discriminacién
de la mortalidad, estos resultados pueden indicar que en nuestra poblacion de estudio, que
la escala de evaluacion PIM 3 es mejor para pronosticar mortalidad en pacientes con
choque séptico o0 quiza que existe una sobreestimacion de la mortalidad observada con la
predicha, por lo que consideramos estos resultados deben ser verificados en futuros
estudios prospectivos, una de las ventajas de la aplicacion de esta escala de evaluacion y
de las diferentes escalas PIM, es su facil aplicacion solo requiere de evaluacion de 9

variables fisioldgicas, recolectadas al momento del ingreso. El uso de lecturas fisiologicas
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hasta 24 horas después del ingreso ha sido criticado por los autores de las escalas PIM,
argumentando que tales lecturas pueden estar reconociendo la muerte, en lugar de

pronosticarla.

En cuanto a la evaluacion comparativa de la escala de Disfuncién Orgénica Logistica
Pediatrica (PELOD-2) desarrollada y validada por Leteurtre y col. en 2013, los resultados
obtenidos en cuanto a la prediccion de la mortalidad hospitalaria en nifios en estado critico
en el estudio original fueron un (AUC) de 0,934 indicando un sobresaliente poder de
discriminacion de la mortalidad y una prueba de bondad justada x2 de Hosmer-Lemeshow
de (9,310, p = 0,317) indicando ausencia de errores de calibracion.®® Al comparar los
resultados en nuestra poblacion de estudio pudimos encontrar resultados similares con los
previamente publicados, un poder de discriminacion sobresaliente con un AUC 0.96 (IC
del 95%; 0.92-1.00) y una buena calibracién con una prueba de bondad ajustada x2 de
Hosmer-Lemeshow de (3,462 p = 0.90), indicando un poder de discriminacion

sobresaliente y una adecuada calibracion.

En general las 4 escalas de evaluacion presentaron un rendimiento excelente a sobresaliente
para discriminar mortalidad hospitalaria en pacientes pediatricos con choque séptico,
nuestros resultados indican que hubo un mayor rendimiento en las escalas de evaluacion
PIM 3, PRISM Ill y PELOD-2, futuras investigaciones pueden ayudar a verificar los

resultados obtenidos.
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XIV. LIMITACIONES.

Las limitaciones en nuestro estudio se relacionan con el momento en que se calcularon las
puntuaciones pronosticas. Dado que el objetivo de nuestro estudio se centra en evaluar los
sistemas de puntuacion pronostica en nifios ingresados a la unidad de terapia intensiva con
diagnostico de choque septico, por tanto, no se evaluaron los nifios en diferentes fases de
la atencion aguda (el departamento de emergencias y las salas del hospital). Estas
limitaciones reducen la generalizacion de los resultados obtenidos y resaltan la necesidad

de futuros estudios prospectivos multicéntricos.
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XV. CONCLUSIONES.

pSOFA cuenta con una excelente capacidad para discriminar mortalidad hospitalaria en
pacientes pediatricos con choque séptico (las puntuaciones mas altas indican un peor
pronostico). Al realizar la comparacion, pSOFA requirié mayor tiempo de evaluacién para
discriminar adecuadamente mortalidad, las escalas PIM 3, PRISM Il y PELOD-2

discriminaron mortalidad en menor tiempo de evaluacion.
Las variables que se asociaron a una mayor mortalidad en nuestra poblacion de estudio

fueron: grupo etario lactante, comorbilidad hematoncoldgica o cardiovascular, infeccién

confirmada por bacterias gramnegativas y presencia de mas de 2 disfunciones organicas.
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XVI. ANEXOS.
FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS CHOQUE SEPTICO.

Folio:

Fechay hora de Ingreso a UTIP: Dias de Estancia:

Admision electiva: (1) Si: [ |  (2)No: [ ] Sobrevida: @si: [] @No: []
Edad (afios y meses): Peso: Edo. Nutricional:

Sexo: (1) Masculino: [ ] (2) Femenino: [ |

Diagnostico

ponderado:

(1) Bajo riesgo: [_| (2) Alto riesgo|_| (3) Muy alto riesgo[ |

Asma,  Bronquitis, Crup,  Apnea Hemorragia cerebral, cardiopatia, Sx. de = Paro cardiorrespiratorio previo a la
Obstructiva Del Suefio, Cetoacidosis = ventriculo izquierdo Hipoplasico, desorden | admisién, inmunodeficiencia combinada
Diabética, Desorden Convulsivo. neurodegenerativo, enterocolitis | severa, leucemia, linfoma en induccion a la

necrotizante. remision, trasplante de médula dsea, fallo

hepético agudo.

Recuperacién (1) Procedimiento no cardiaco: |:| (2) Procedimiento cardiaco, sin (3) Procedimiento de bypass: |:|
postquirdrgica: derivacion:_|
No: [ ]
Comorbilidad (1) Neurolégica: (3) Pulmonar: [1 (5 Renat: []  7) Reumatolégica: [ ]
previa: O (4) Gastrointestinal:_|  (6) Hemato-oncologia: [_|
(2) Cardiovascular |
Disfuncion (1) Neurologica: [ | (3) Renal: ] (5) Hematolégica: [_| (6) Multiorganica: [ |
Organica: (2) Respiratoria: || (4) Hepatica: [ |
Infeccion Confirmada Cultivo: (1) Positivo: |:| (0) Negativo: |:|
SIGNOS VITALES:
FC: Medicion alas 12hrs 'y 24hrs: Medicion alas 48hrs'y 72 hrs:
Temperatura: Medicion alas 12hrs 'y 24hrs: Medicion alas 48hrs'y 72 hrs:

DISFUNCION NEUROLOGICA:

Escala de coma Medicion alas 12hrs 'y 24hrs: Medicion alas 48hrs'y 72 hrs:
Glasgow:
Respuesta pupilar:  Una fija:[_| Ambas fijas: || Ambas reactivas: ||

DISFUNCION CARDIOVASCULAR:

Lactato: Medicion alas 12hrs y 24hrs: Medicion alas 48hrs'y 72 hrs:
PAS: Medicion alas 12hrs y 24hrs: Medicion alas 48hrs'y 72 hrs:
PAM: Medicion alas 12hrs y 24hrs: Medicion alas 48hrs'y 72 hrs:
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Manejo

Aminergico:

Ventilacion
Mecanica:
PH:

PaO2 (mm hg):
Co2 total:
PCO2 (mm hg):

Exceso de base
mmol/L:

indice de kirby:
Pao2/Fio2 o
Spo2/Fio2:

Glucosa:
Potasio:

BUN:

Creat. (mg/dl):
BT. (mg/dl):
PTyPTT:

Leucocitos:

Plaquetas:

Puntaje obtenido
PRISM Il1I:
PIM 3:
PELOD-2:
pSOFA:

Escala evaluada los dias:

PAM: presion arterial media, PAS: presion arterial sistdlica.

(1) Dopamina o dobutamina
<Spg/kg/min. [ |

(2) Dopamina >5ug/kg/min. o

epinefrina <0.1 o norepinefrina

<0.1 | |

DISFUNCION RESPIRATORIA (ACIDO BASE/GASES EN SANGRE):

si: ]

Medicion alas 12hrs 'y 24hrs:

No: [ ]

Medicién alas 48hrs'y 72 hrs:

(3) Dopamina >5pg/kg/min. o

epinefrina >0.1 o norepinefrina

>0.1 | |

Medicion alas 12hrs 'y 24hrs:

Medicién alas 48hrs'y 72 hrs:

>34 ]

Medicion alas 12hrs 'y 24hrs:

Medicion alas 12hrs 'y 24hrs:

Medicion alas 48hrs'y 72 hrs:

Medicién alas 48hrs'y 72 hrs:

Medicion alas 12hrs 'y 24hrs:

Medicion alas 48hrs'y 72hrs:

DISFUNCION HEPATICA, RENAL (ANALISIS BIOQUIMICO):

Medicion alas 12hrs y 24hrs:

Medicion alas 48hrs 'y 72 hrs:

Medicion alas 12hrs y 24hrs:

Medicion alas 48hrs 'y 72 hrs:

Medicion alas 12hrs y 24hrs:

Medicion alas 48hrs'y 72 hrs:

Medicion alas 12hrs y 24hrs:

Medicion alas 48hrs 'y 72 hrs:

Medicion alas 12hrs y 24hrs:

Medicion alas 48hrs 'y 72 hrs:

Medicion alas 12hrs y 24hrs:

Medicion alas 48hrs'y 72 hrs:

DISFUNCION HEMATOLOGICA (LEUCOCITOS, PLAQUETAS)

Medicion alas 12hrs y 24hrs:

Medicion alas 48hrs 'y 72 hrs:

Medicion alas 12hrs y 24hrs:

Medicion alas 48hrs'y 72 hrs:

12hrs:

o []

24hrs.

2do [ ]

48hrs.

3o []

BUN: Nitrégeno Ureico en sangre.

72hrs.
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