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RESUMEN

Introduccion: La sepsis es uno de los principales problemas de salud en el campo peditrico
debido a su alta morbimortalidad. En la actualidad, se cuenta con escalas o scores para valorar la
mortalidad de la sepsis, como el SOFA, pero su utilidad pronédstica no ha sido evaluada en
pacientes pediatricos Objetivo: Determinar la mortalidad de acuerdo con el valor predictivo de la
escala de SOFA en pacientes con septicemia ingresados en la UCIP del hospital del nifio Dr.
Francisco De lcaza Bustamante durante el periodo junio 2021 — junio 2023. Materiales y
métodos: Se realizo estudio de caracter observacional, longitudinal, retrospectivo y analitico con
los datos proporcionados por el servicio de estadistica del Hospital Pediatrico Francisco Icaza
Bustamante. De 96 pacientes, 75 cumplieron con los criterios de inclusion y 21 fueron excluidos.
Una vez obtenidos los datos, se procedi6 a exportarlos a la aplicacion IBM SPSS Statistics version
29 para llevar a cabo el analisis estadistico. Resultados: Un total de 47 pacientes (62,7%)
murieron durante su estanciaenla UCly 28 (37,3%) pacientes fueron dados de alta vivos. Al realizar
el analisis de regresion logistica, se observo que solo la puntuacion SOFA a las 48 horas es
significativa. Dentro de sus pardmetros, la insuficiencia respiratoria fue la variable con mayor
asociacion a la mortalidad. Discusion: Resultados diferentes fueron observados por Gogia P et al,
quienes compararon el SOFA de ingreso con el de 72h y encontraron que los valores del SOFA en
no sobrevivientes fueron mayores a los sobrevivientes en ambos momentos En contraste con
nuestro estudio, Lois A. et al encuentran mayor asociacién con la mortalidad a las alteraciones de
la coagulacion, sistema hepatico y sistema nervioso central. Conclusion: Se encontré que la
puntuacion SOFA a las 48 horas de ingreso demostré ser un predictor solido de mortalidad.
Ademas, se identificaron otros factores de riesgo significativos, como la hipoxemia, elevaciones

de creatinina, hipotensidn arterial y uso de drogas vasoactivas, asi como trombocitopenia.

Palabras Clave: sepsis, septicemia, score SOFA, mortalidad, UCIP
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ABSTRACT

Introduction: Sepsis is one of the main health problems in the pediatric field due to its high
morbidity and mortality. Currently, there are scales or scores to assess the mortality of sepsis, such
as the SOFA, but its prognostic usefulness has not been evaluated in pediatric patients. Objective:
To determine mortality according to the predictive value of the SOFA scale in patients with
septicemia admitted to the PICU of the Dr. Francisco De Icaza Bustamante children's hospital
during the period June 2021 - June 2023. Materials and methods: An observational, cross-
sectional, retrospective, and analytical study was carried out with the data provided by the statistics
service from the Francisco Icaza Bustamante Pediatric Hospital. Of 96 patients, 75 met the
inclusion criteria and 21 were excluded. Once the data was obtained, it was exported to the IBM
SPSS Statistics version 29 application to carry out the statistical analysis. Results: A total of 47
patients (62.7%) died during their ICU stay and 28 (37.3%) patients were discharged alive. When
performing the logistic regression analysis, it was observed that only the SOFA score at 48 hours is
significant. Within its parameters, respiratory failure was the variable with the greatest association
with mortality. Discussion: Different results were observed by Gogia P et al, who compared the
SOFA at admission with that at 72h and found that the SOFA values in non-survivors were higher
than those in survivors at both times. In contrast to our study, Lois A. et al. found a greater
association with mortality to alterations in coagulation, the liver system and the central nervous
system. Conclusion: The SOFA score at 48 hours of admission was found to be a strong predictor
of mortality. In addition, other significant risk factors were identified, such as hypoxemia,
creatinine elevations, arterial hypotension and use of vasoactive drugs, as well as

thrombocytopenia.

Key words: sepsis, septicemia, SOFA score, mortality, PICU
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1. INTRODUCCION
La sepsis, también denominada septicemia, consiste en la disfuncion organica potencialmente
mortal consecuencia de una respuesta inflamatoria sistémica contra una infeccion. Es uno de los
principales problemas de salud en el campo pediatrico debido a su alta morbimortalidad (1). Los
eventos adversos pueden ser reducidos mediante la oportuna iniciacion de protocolos para sepsis,
pero su variable presentacion clinica en nifios complica el diagnostico y retrasa el inicio de la terapia
adecuada (2). Su etiologia es amplia y los patdgenos mas comunes varian segun las caracteristicas
del paciente, su edad y el lugar donde fue adquirido, siendo las bacterias los patégenos mas
frecuentes a través de infecciones de las vias respiratorias, el tracto urinario y gastrointestinales

como sus fuentes de diseminacion (3).

Su incidencia varia dependiendo de la region y la prevalencia de factores de riesgo como la
prematuridad, malnutricion y dificultad de acceso a salud. Se estima que a nivel mundial causa
aproximadamente 7.5 millones de muertes anuales en nifios. Segun datos de la INEC, la sepsis
bacteriana del recién nacido es la 4ta causa de mortalidad infantil con una cifra de 257 muertes en
el afio 2019, representando el 7.6% del total de muertes en nifios menores a un afio (1,4).

En la actualidad, se cuenta con escalas o scores para valorar la mortalidad de la sepsis en pediatria
entre las cuales encontramos como mas frecuentes a: Logistic Organ Dysfunction System (LODS),
Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) y quick SOFA (gSOFA) (5,6). EI mas utilizado es
el SOFA ya que, a pesar de haber sido disefiado inicialmente para proveer mayor conocimiento
sobre la morbilidad aguda de los pacientes en unidades de cuidado intensivo (UCI) y el grado de
fallo organico, es usado actualmente como parte de los criterios diagndsticos de la septicemia. El
score de SOFA evalla 6 diferentes sistemas: respiratorio, cardiovascular, hepatico, coagulacion,
renal y neuroldgico. Cada sistema es calificado de 0 — 4 puntos y el aumento del puntaje refleja el
empeoramiento del fallo organico. Estudios han demostrado que existe una relacién entre score
SOFA elevado y la mortalidad, especialmente en pacientes de UCI (7). Un estudio realizado en
adultos en el Ecuador demostré un incremento de la mortalidad en SOFA mayor a 9 dentro de 96
horas (8).



1.1. PROBLEMAPOR INVESTIGAR
La sepsis es una de las mayores causas de muerte a nivel mundial. En nifios ingresados en el area
de UCIP que se encuentran criticamente enfermos, el riesgo de mortalidad es significante tanto en
paises desarrollados como no desarrollados. La gravedad del estado del paciente y el riesgo elevado
que puede generar en el organismo debe ser tratado con un manejo especializado, guiado por
métodos de diagndstico y protocolos con el fin de optimizar la recuperacion del paciente. Existen
varias escalas con la utilidad de pronosticar la gravedad de la enfermedad, estimar el riesgo de
mortalidad en ellos; y de la misma manera, guiar en el momento de la toma de decisiones para el
correcto abordaje. Sin embargo, en la actualidad no existe ninguna escala que pueda predecir con

exactitud la mortalidad de los pacientes con sepsis (2,9).

La escala SOFA ha sido considerada como una medida con una asociacion significativa para el
diagnostico en adultos debido a su capacidad cuantificativa en cuanto a la disfuncién orgéanica en
pacientes crénicos que cursan con sepsis, pero su utilidad prondstica no ha sido evaluada en
pacientes pediatricos debido a los datos escasos de esta poblacion y la falta de estudios con
informacion validada (6,9).
1.2.JUSTIFICACION

En el 2016 la definicion de sepsis fue actualizada a través del tercer Consenso Internacional para
Sepsis y Choque Séptico (Sepsis-3), donde se incluyd una revisién de los criterios usados para la
identificacién del choque séptico en adultos. Este estudio se limitd a paises de medio alto y altos
ingresos, y excluia estudios pediatricos. De igual forma, los resultados de los estudios en adultos no
pueden ser utilizados en nifios por la diferencia que existe entre su epidemiologia, tasas de

mortalidad, enfermedades subyacentes, pronésticos y diferentes respuestas a la terapia (10,11).

La sepsis es un mayor contribuyente a la morbilidad y mortalidad a nivel mundial, y su impacto
puede ser especialmente pronunciado en paises en vias de desarrollo. Entender la prevalencia,
factores de riesgo y pronostico de la sepsis en estas regiones es esencial para mejorar la atencion
de la salud. Los paises en vias de desarrollo usualmente tienen acceso limitado a recursos de la
salud, por este motivo la investigacion de la sepsis puede ayudar a identificar estrategias practicas

y econOmicas para el diagnostico temprano y manejo adecuado.



1.3.APLICABILIDAD
Este estudio es posible mediante el andlisis de las historias clinicas y las mediciones de la escala
de SOFA realizadas en los pacientes con sepsis que ingresan a UCIP entre los afios 2021 y 2023,
para determinar la mortalidad de los pacientes con sepsis de acuerdo con el valor predictivo
obtenido de la escala de SOFA.

Esta herramienta de prediccion de mortalidad y falla multiorganica (SOFA) es escasamente
utilizada en pacientes pediatricos criticos, ya que ha sido disefiada para la poblacion adulta (12), sin
embargo, en este estudio se pretende demostrar resultados importantes y podria dar apertura a la
investigacion de nuevas estrategias en el manejo de la sepsis en el paciente pediatrico con los
recursos que disponemos en el pais.

1.4.0BJETIVOS
1.4.1. OBJETIVOS GENERALES

Determinar la mortalidad de acuerdo con el valor predictivo de la escala de SOFA en pacientes
con septicemia ingresados en la UCIP del hospital del nifio Dr. Francisco De Icaza Bustamante
durante el periodo junio 2021 — junio 2023.

1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Determinar la utilidad de la escala de SOFA como predictor de mortalidad en los pacientes
pediatricos con septicemia.

o Establecer el o los parametros del score SOFA con mayor relacion a la mortalidad

o Asociar la mortalidad segun el grupo etario, severidad del estado clinico y patologia.

1.5. HIPOTESIS
La escala de SOFA es una herramienta clinica util para predecir la mortalidad en los

pacientes pediatricos con septicemia.



2. MARCO TEORICO

2.1. CAPITULO I: DEFINICION Y EPIDEMIOLOGIA
La sepsis, aunque frecuente y asociada a una alta tasa de morbimortalidad, se mantiene como un
concepto dificil de definir. Para conseguir este objetivo se han realizado tres consensos diferentes

en los cuales expertos se reunieron para actualizar y generar conceptos.

El primer concepto, desarrollado en 1991, definia a la sepsis como la respuesta sistémica a una
infeccion. Aqui nace la frase “sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS)” para describir
el proceso inflamatorio que se presenta en la sepsis y que puede aparecer por otras causas, COmo un
trauma o una pancreatitis. De hallarse una etiologia infecciosa como causa del SIRS, se definia
como sepsis. A su vez, se dividia la sepsis en tres niveles de severidad: hipotension inducida por
sepsis, sepsis severa, y shock séptico (14). En el afio 2001 se realiza el siguiente consenso, donde
se llega a la conclusion de que los conceptos de sepsis, sepsis severa y shock séptico seguian siendo
atiles en la practica clinica y no debian ser cambiados. Sin embargo, los criterios para el SIRS
fueron considerados altamente sensibles y poco especificos para su diagnostico, probandose que
marcadores bioguimicos, como la interleucina 6, procalcitonina y la proteina c reactiva, eran

hallazgos mas consistentes (13).

El ultimo consenso (Sepsis-3), publicado en el afio 2016, definid finalmente a la sepsis como
“disfuncion organica que amenaza la vida causada por una respuesta del huésped en respuesta a la
infeccion”. De esta forma, se hace mas énfasis en la respuesta no homeostatica del huésped contra
la infeccidn, el potencial letal, y la necesidad de un reconocimiento urgente. Bajo estas
condiciones, toda sepsis se considera severa por lo que el termino “sepsis severa” fue eliminado.
Por otro lado, el shock séptico se define como una subclasificacién de la sepsis en la que las
anormalidades circulatorias y metabdlicas celulares son los suficientemente marcadas para
aumentar sustancialmente la mortalidad. En este mismo consenso se proponen dos nuevas
puntuaciones que seran descritas mas adelante y serviran como herramientas para identificar la
disfuncion organica de manera rapida: Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) y el Quick
SOFA (gSOFA) (14).



Aunque el Sepsis-3 se haya realizado con la intencidén de unificar varias definiciones y
terminologias, tiene sus limitaciones al ser aplicadas en la comunidad global, limitaciones que son
mas pronunciadas en la poblacién pediatrica. Estas diferencias entre nifios y adultos se pueden
observar en la epidemiologia, biologia, susceptibilidad y manejo. Al momento no existen medidas
validadas que determinen cuando un nifio progrese de una infeccion a una sepsis. El proposito de
establecer criterios para la sepsis pediatrica es de lograr un diagnostico temprano siguiendo un
proceso estructural, desarrollar un manejo apropiado a ese diagnostico, y facilitar una herramienta
de evaluacion de los resultados del manejo. Es particularmente importante reconocer temprano el
progreso de una disfuncién organica inducida por infeccion en nifios, en lugar de reconocer los

signos una vez que ya estén establecidos (15).

En el 2022, el “Pediatric Organ Dysfunction Information Update Mandate” (PODIUM) propone
43 criterios, tanto clinicos como de laboratorio, para caracterizar nifios con disfuncion organica
Unica o multiple e identificar fenotipos asociados a peor prondstico. Sin embargo, aunque estos
criterios fueran faciles de usar y minimamente invasivos, su aplicacion en paises de bajos recursos
podia ser dificil. Los criterios PODIUM permanecen como una base para que los investigadores
puedan seguir validando y combinando criterios que permitan identificar con mayor precision

pacientes con disfuncion organica (16).

La sepsis es la causa nimero uno de morbimortalidad en nifios a nivel mundial. Globalmente, hay
un estimado de 22 casos por cada 100 000 personas al afio y 2202 casos de sepsis neonatal por cada
100 000 nacidos, traduciendose en aproximadamente 1.2 millones de casos de sepsis infantil al
afio. La mortalidad de los nifios con sepsis varia desde 4% hasta el 50% dependiendo de la severidad
de la enfermedad, los factores de riesgo y la localizacion geogréfica. La mayoria de los nifios que
mueren por sepsis sufren de sepsis refractaria y/o sindrome de disfuncion organica maultiple,

muchas que ocurren en las primeras 48 — 72 h de tratamiento (17).

En un estudio realizado en 21 UCIP entre 5 paises de Latinoamérica, de Souza et al. demostraron

que, de 1090 pacientes admitidos, 464 tenian sepsis. La prevalencia de sepsis



y shock séptico fue de 42.6% y 19.8% respectivamente. La edad media de los pacientes con sepsis
era de 11.6 mesesy el 43% tenian una o mas condiciones cronicas previamente diagnosticadas. La
prevalencia era mayor en infantes y menor en adolescentes. La mortalidad fue del 14.2%, sin
embargo, esta aumentaba constantemente segun la severidad de la enfermedad. El 25% de las

muertes ocurririan en las primeras 24h de ser admitidos a la UCIP (18).

En nuestro pais, segin datos de la INEC, la sepsis bacteriana del recién nacido es la 4ta causa de
mortalidad infantil con una cifra de 257 muertes en el afio 2019, representando el 7.6% del total de
muertes en nifios menores a un afio. No hay datos sobre la mortalidad de la sepsis en la poblacion

infantil general (4).
3. CAPITULO II: ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

Las causas de sepsis en la poblacidon pediatrica varian dependiendo de la edad y el lugar de
infeccion. Ademas, los patdgenos responsables de las infecciones severas en nifios son diferentes
a los atribuidos a la sepsis en adultos. Puede ser causada por diferentes patdgenos como bacterias,
virus, hongos o parasitos. En nifios, el foco infeccioso que predomina son las infecciones de vias
respiratorias, seguido de las infecciones del sistema nervioso central y gastroentéricas. Otros focos

de infeccion pueden ser en piel y partes blandas, genitourinarios, y osteomielitis (2).

La sepsis neonatal temprana, en las primeras 72h de vida, es probablemente causada por
estreptococos el grupo B, Escherichia coli, Klebsiella spp., Enterobacterias o Listeria
monocytogenes. Las etiologias méas comunes de la sepsis neonatal tardia incluyen estafilococos
coagulasa negativos, bacilos Gram negativos, Enterobacterias o Estafilococo aureus. En nifios
mayores, las causas mas comunes son Estafilococos, Estreptococos, Pseudomonas y
Meningococos. En los Gltimos afios, se ha visto un aumento en la incidencia de patégenos
resistentes, como el Estafilococo aureus meticilino resistente, que requieren de especial atencion y

mejor toma de decision antimicrobiana (19).

Entre las causas virales estan los virus respiratorios (influenza, coronavirus, parainfluenza,
adenovirus, virus sincitial respiratorio) y el virus del dengue. Aunque la mayoria de estos virus
puedan causar solos la sepsis, se debe sospechar siempre de la presencia de una coinfeccién
bacteriana en pacientes con shock séptico. EI coronavirus puede causar una infeccion severa y

sepsis en los nifios y la disfuncion organica provocada por el sindrome de dificultad respiratoria
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aguda debe ser considerada un fenotipo de sepsis pediatrica (20).

Los siguientes factores aumentan el riesgo de sepsis (3):

o Edad menor a un mes

o Traumatismos o quemaduras

o Condiciones cronicas debilitantes como parélisis cerebral infantil o cardiopatias
congenitas

o Inmunosupresion

o Catéteres endovasculares u otros dispositivos invasivos como tubo endotraqueal o sondas
vesicales

o Anormalidades del tracto urinario que provoquen infecciones frecuentes



4, CAPITULO III: FISIOPATOLOGIA

La sepsis no es Unicamente un proceso de respuesta inflamatoria sistémica, también involucra
cambios en la funcion de mdaltiples 6rganos del cuerpo. Su fisiopatologia es extremadamente
compleja, incluye desbalances en la respuesta inflamatoria, disfuncion inmune, dafio mitocondria,
coagulopatia, anormalidades del sistema inmune neuroendocrino, y otros procesos que en ultima

estancia conducen a la disfuncién orgéanica caracteristica de la sepsis.

El desbalance en la respuesta inflamatoria contra un agente patégeno representa la base mas critica
de la fisiopatologia de la sepsis. La respuesta aguda del huésped contra los patégenos usualmente
causa que los macrdfagos los fagociten y produzcan citocinas proinflamatorias, accion que
desencadena una tormenta de citocinas y activa el sistema inmune innato. La activacion del sistema
inmune innato esta mediada por receptores reconocedores de patrones que inician una serie de
activaciones en las células inmunes al detectar patrones moleculares asociados a dafio o asociados
a patdgenos, mientras que aumenta la expresion de genes relacionados a la inflamacion. Estos
eventos son seguidos de la produccion de citocinas inflamatorias como la interleucina (IL) — 1, IL

— 6, factor de necrosis tumoral —a (TNF — a), interferon (INF), y proteina adaptadora 1 (AP — 1).

La patogénesis de la sepsis incluye un descenso en el antigeno leucocitario humano (HLA — DR),
replicaciéon linfocitaria, induccion de apoptosis, y aumento en la expresion de moléculas
antiinflamatorias. Cuando la inflamacion ocurre durante la sepsis, los neutréfilos interactian con
las células endoteliales y migran, conducidos por quimiotaxis, al sitio de inflamacion, donde
reconocen y fagocitan los patdgenos, liberan factores activos y enzimas proteoliticas, y eliminan a
los patogenos. Los monocitos/macrdfagos se activan cuando son estimulados por citocinas o por
microorganismos, mediadores quimicos, o complejos inmunes, y estas células activadas fagocitan

y destruyen multiples patdgenos y antigenos presentes.

Durante la sepsis, el proceso de maduracion de las células dendriticas en el bazo y los nodulos
linfaticos es impedida. La activacion de las células dendriticas causa la activacion de la rapida
acumulacion de células del sistema inmune innato como los monocitos, células “natural killer”
(NK) y granulocitos. En los pacientes sépticos, los defectos en el metabolismo de los monocitos
son una expresion de inmunosupresion, que se caracteriza por una inhibicion extensa de procesos

metabdlicos como glicolisis, oxidacion de acidos grasos, y fosforilacidn oxidativa. Las células NK



pueden acumularse y producir elevados niveles de INF —y, pero perder la habilidad de apoyar la

respuesta necesaria para limpiar la infeccion bacteriana (21).

Aunque una larga porcion de los pacientes con sepsis muere durante la tormenta de citocinas
inicial, aquellos que sobreviven esta etapa pueden desarrollar inmunosupresion, lo que incluye
falla al momento de purgar infecciones primarias, el desarrollo de infecciones oportunistas

secundarias, y la reactivacion de virus potenciales.

La mitocondria es el organelo que méas se encuentra involucrado en la produccién de energia,
sintesis de proteinas y catabolismo. Sin embargo, el dafio mitocondrial inducido por la sepsis
puede resultar en trastornos metabolicos celulares, deficiente produccion de energia, y estrés
oxidativo que resultan en la aparicion de apoptosis de células organicas e inmunes, generando en
ultima instancia trastornos inmunes, maltiple falla orgénica e incluso la muerte. Durante la sepsis,
en presencia de la limitada provision de oxigeno y la hipoxia, la produccion de radicales libres de
oxigeno aumenta drasticamente. El resultado final sera la ruptura de la membrana mitocondrial y

el inicio de la apoptosis (22).

La interaccion entre la inflamacion y la coagulacion se considera como un aspecto clave en la
patogénesis de la sepsis. Bajo condiciones normales, la coagulacion es regulada por tres vias
fisiologicas: sistema inhibidor del factor tisular, sistema de proteina C activada, y el sistema
antitrombdtico. Durante la sepsis, estas tres vias se encuentran bajo cierto grado de disfuncién
debido al consumo y disminucion de la sintesis de proteinas. Factores como el dafio endotelial y la
activacion de la cascada de coagulacion contribuyen al inicio de la coagulacién intravascular
diseminada. Sin embargo, es el déficit de los elementos que la regulan lo que contribuye en mayor

parte a la coagulopatia (23).
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5. CAPITULO IV: MANIFESTACIONES CLINICAS
La sepsis tiene una presentacion variable dependiendo de la fuente de infeccidn inicial. La fiebre
es la manifestacion mas comun de la sepsis. Sin embargo, la ausencia de fiebre no excluye su
posible diagndéstico. La hipotermia inducida por sepsis es comUn en pacientes afiosos y aquellos
con alcoholismo crénico o inmunosupresion. La hipotensidn se presenta en aproximadamente el
40% de los pacientes con sepsis. En adultos mayores, la astenia, agitacion, irritacion o la alteracion
del estado de conciencia pueden ser su Gnica manifestacion. Debido a su caracter multisistémico,

podemos desglosar sus manifestaciones clinicas segun el érgano afectado (24):

o Cardiacas: taquicardia, hipotension, llenado capilar menor a 2 segundos, murmullos de novo
o Dermatoldgicas: equimosis 0 petequias, lesiones eritematosas y purulentas, ulceras,
hemorragias en astilla

o Gastrointestinales: dolor, distension y rigidez abdominal, disminucion de ruidos

hidroaéreos, vomitos y diarrea

o Musculoesqueléticas: dolor y edema articular, dolor muscular, parestesias, debilidad
muscular

o Neurologicas: cefalea, alteracion del estado de conciencia, rigidez nucal, convulsiones
o Pulmonares: tos, disnea, dolor pleuritico, taquipnea o hiperventilacion
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6. CAPITULO V:DIAGNOSTICO
La deteccion precoz de sepsis es el primer paso para el inicio de un tratamiento que permita reducir
su tasa de mortalidad (25). Los diagndsticos de sospecha de sepsis y shock séptico se basan
principalmente en la evaluacion clinica del paciente, por esta razon no se debe retrasar el
tratamiento antibiotico empirico por la realizacién de exdmenes de laboratorio. Sin embargo, es

importante la realizacion de pruebas complementarias en un paciente con sospecha de sepsis (26).
Evaluacién del paciente

Es primordial la deteccion temprana de la sepsis para su reversion, ya que la identificacion tardia
se relaciona con shock séptico y con ello un peor pronoéstico. En la evolucion inicial de todo
paciente pediatrico es importante detectar la presencia de fiebre y alteraciones en el triangulo de
evaluacion pediatrica (TEP), si en el TEP se encuentra alterado el sistema circulatorio o de
apariencia, se solicita realizar una valoracion de enfoque sistematico, ABCDE, el cual se lleva a

cabo en todos los pacientes criticos (26).
Triangulo de evolucién pediatrica (TEP):

El TEP es una herramienta que evalta la circulacién, respiracion y apariencia de los pacientes
pediatricos con el fin de obtener una primera impresion del paciente y mejorar la atencion inicial al
proporcionar informacion vital sobre el estado funcional del nifio y establecer prioridades de
atencion. Esto ayuda a los médicos a tomar decisiones rapidas y efectivas para brindar el cuidado
adecuado a cada paciente (25)(27). En caso de un paciente con un proceso séptico de corta

evolucion, el TEP se puede presentar normal.(28)

Secuencia ABCDE:

Las primeras sefiales de sepsis en pacientes pediatricos suelen ser mas sutiles y menos especificas.
Por lo tanto, es fundamental examinar minuciosamente a un nifio con fiebre para detectar posibles
signos de inestabilidad hemodinamica o disminucién de la perfusién. Es esencial comprender que,
en nifios, la taquicardia puede ser un indicador sensible pero poco especifico de sepsis en una etapa
temprana, ya que la fiebre y otros estimulos externos, como el dolor o la ansiedad, también pueden
causar este aumento en la frecuencia cardiaca. Por otro lado, la hipotension se considera un indicio
tardio, dado que los nifios pueden mantener una presion arterial normal mediante el incremento de

la frecuencia cardiaca y las resistencias vasculares. La presencia de hipotension sugiere un estado
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mas avanzado de la enfermedad, con menor probabilidad de reversion. (28)

Para la evaluacion de la sepsis se presentan diferentes hallazgos fisicos en los pacientes pediatricos
como:

Hallazgos en la exploracion fisica en un paciente con sospecha de sepsis

A Via aérea permeable (menos en pacientes entubados)

B Si hay signos de dificultad respiratoria, sospechar de foco
pulmonar. Los pacientes con sospecha de sepsis tienden a
presentar taquipnea sin esfuerzo, compensada de acidosis

metabdlica.

C -Taquicardia, aun con presion arterial normal o en ciertos
casos, baja (si hay hipotensién, menos probabilidad de
reversion).

-Shock frio: Piel fria y palida, relleno capilar lento y pulsos
débiles.

-Shock caliente: Piel caliente y con eritema, relleno capilar
rapido y pulsos saltones.

D Disminucién de nivel de conciencia

E Exantema purpdrico petequial en sepsis por meningococo.

Tabla 1 Hallazgos en la exploracion fisica en un paciente con sospecha de sepsis

Diagnostico clinico
Hemograma

La serie roja inicialmente suele ser normal, pero en fases avanzadas de sepsis se evidencia anemia.
Es comudn encontrar leucopenia en neonatos y lactantes, aunque en pacientes con sepsis, este
hallazgo puede indicar un pronostico desfavorable. Respecto a las plaquetas, estas pueden ser

normales o disminuir debido al consumo y al secuestro vascular.
Proteina c reactiva y procalcitonina

Ambos biomarcadores son Utiles para el diagndstico de procesos infecciosos, siendo mas
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especifico la procalcitonina debido a que tiene mayor sensibilidad a las infecciones bacterianas,
mientras que la PCR tiende a elevarse en otras infecciones como viricas, procesos reumatologicos,
postoperatorios, tumores o enfermedades autoinmunes. Por otro lado, los valores de la
procalcitonina tienden a elevarse de manera precoz (2 a 6 horas), en relacién con la PCR que es
maés tardia (6 a 12 horas). Otra ventaja por considerar es que la procalcitonina permite distinguir la
infeccion bacteriana focalizada, de una sepsis con buen valor predictivo (PCT> 0,5-2-5 ng/ml).

Ambos biomarcadores son de utilidad para monitorizar la respuesta al tratamiento.
Repercusion sistematica, de gravedad y prondstico
e Gasometria

La hipoperfusién tisular, por falta de oxigenacion celular, conlleva hacia un metabolismo
anaerdbico para la produccion de energia. Este cambio metabdlico da lugar a la produccion de acido
lactico, dicha acumulacion compromete la reduccion del flujo sanguineo hacia los drganos
encargados de la excrecion, como el higado y los rifiones, causando un desequilibrio &cido-base.
La acumulacion de &cido lactico conlleva a un exceso de H+, lo

que provoca una disminucion en el pH arterial y desencadena la aparicion de acidosis metabdlica. (29)
e Lactato

La elevacion del lactato sérico es un indicador de hipoperfusion tisular. Este se utiliza como
marcador de sepsis y shock séptico, ya que en un 60-80% de los casos de sepsis este biomarcador
se encuentra elevado. Sin embargo, los valores normales de este no excluyen el diagnéstico de
septicemia, con mayor énfasis en nifios, debido a que los nifios pequefios desarrollan un
metabolismo mas rapido que los adultos y metabolizan el lactato con mayor eficiencia, incluso

aunque este pasando por un proceso de sepsis.

Su valor normal es de <2 mmol/L. En pacientes con sepsis, el valor es de 2-4 mmol/L, y en shock
séptico, >4 mmol/L.(29) Ademas, la hipoxia tisular no siempre es la Unica causa de su aumento,
ya que hay otros factores involucrados. Mantener niveles elevados de lactato se relaciona con un
mayor riesgo de desarrollar disfuncidn organica, lo cual esta asociado a una alta tasa de mortalidad.
Por otro lado, una disminucion en los niveles de lactato en las primeras horas de tratamiento indica

un pronostico favorable (24).
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e Glucosa

Puede presentarse hipoglicemia por incremento de la tasa metabolica, pero con mayor frecuencia
se diagnostica la hiperglucemia de estrés, diagndstico que se caracteriza por niveles elevados de
glucosa en sangre debido a la respuesta del organismo al estrés causado por la sepsis. Esta condicion
se asocia con una mayor gravedad de la enfermedad y tasas mas altas de morbimortalidad. (30) En
nifios con shock séptico, un nivel de glucosa >178 mg/dL se asocia con un mayor riesgo de
muerte.(31)

o lonograma, en especial el Calcio

La hipocalcemia se caracteriza por niveles bajos de calcio en sangre y puede presentarse como una
complicacion de la sepsis en pacientes pediatricos. Es importante tener en cuenta que la
hipocalcemia puede tener manifestaciones neuroldgicas o arritmias cardiacas, aunque a
menudo su deteccion es incidental. La definicion de hipocalcemia es una concentracion sérica de
calcio total inferior a 8,8 mg/dL (2,2 mmol/L). (32)

. Funcion renal y hepética

La sepsis puede afectar la funcidon de los rifiones y el higado en los nifios. En el caso de los rifiones,
la sepsis es la principal causa de fallo renal agudo (FRA), aumentando significativamente las tasas

de mortalidad y la disfuncion orgéanica.

La FRA afecta a entre el 40% y el 50% de los pacientes sépticos, segun la gravedad. Los pacientes
con FRA tienen un riesgo de muerte intrahospitalaria y progresion a enfermedad renal cronica de
seis a ocho veces mayor, caracteriza por un deterioro rapido de la capacidad renal para filtrar la
sangre y eliminar desechos nitrogenados, generalmente desarrollandose horas o dias después del
inicio de la sepsis. En casos graves, puede ser necesario realizar dialisis renal para ayudar a filtrar

la sangre y eliminar los desechos (33).

En cuanto a la funcion hepatica, la sepsis puede afectar la capacidad del higado para procesar y
eliminar toxinas del cuerpo, provocando una acumulacién de sustancias de desecho en el higado,
disminuyendo la produccién de proteinas y otros factores necesarios para la coagulacion. El
aumento de la concentracion de bilirrubina superior a 2 mg/dL indica una alteracion en la funcion
hepatica (34).
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. Coagulacién

La principal causa de trastornos de la coagulacion en nifios con sepsis es la coagulacién
intravascular diseminada (CID).(35) Esta se refiere a una condicion en la que se forman coagulos
de fibrina, hay consumo de plaquetas y factores de coagulacion, y se produce un aumento de la
fibrinolisis. Esta condicion se asocia con un pronostico desfavorable. Los hallazgos de laboratorio
caracteristicos de la CID incluyen trombocitopenia (disminucion de plaquetas), prolongacion del
tiempo de protrombina (TP) y del tiempo de tromboplastina parcial activada (TTPa), disminucion
del fibrindgeno (aungue puede estar elevado debido a la inflamacién y la sepsis), y aumento de los
productos de degradacion de la fibrina (PDF) y del dimero D.(25)

Diagnostico por imagen

e Radiografia simple

La radiografia de térax es solo un recurso adicional para el diagnostico de sepsis pediatrica. Esta
prueba puede ser Gtil para evaluar la presencia de complicaciones pulmonares como neumonia,
edema pulmonar u otras enfermedades que pueden estar causando los sintomas respiratorios del
nifio.

. Ecografia

Este estudio de imégenes nos permite identificar la disfuncion cardiaca asociada con un shock
séptico, asi como evaluar la respuesta al volumen, diametro y colapsabilidad de la cava en

respiracion espontanea o evaluar el liquido extravascular de los pulmones.
. TAC

Facilita la identificacién de colecciones en diversas areas del cuerpo (craneo, senos paranasales,
cuello, pulmones, abdomen, retroperitoneo, pelvis o sistema genitourinario). Por lo general, se
considera una opcion secundaria cuando la presentacion clinica y los resultados de la ecografia no
son concluyentes debido a que implica mayor exposicion a radiacion y requiere el traslado del

paciente, lo cual siempre conlleva un mayor riesgo en un paciente inestable (36).
Diagnostico microbioldgico

Hemocultivo:
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El hemocultivo es una prueba microbioldgica fundamental para evaluar a pacientes con sospecha
clinica de sepsis 0 shock séptico. Se debe recoger antes de iniciar el tratamiento con antibidticos
(sin retrasar el tratamiento), o lo antes posible si ya se ha iniciado el tratamiento. Se deben obtener
dos muestras de sangre: una a través de un catéter central, si el paciente lo tiene, y otra mediante
una puncion venosa periférica. La comparacion de los resultados de ambas muestras puede ayudar

a determinar si el catéter es la fuente de la sepsis (24).

Las técnicas de reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) pueden superar la eficacia del
hemocultivo en algunos casos, ya que no se ven afectadas por la administracion previa de
antibioticos. Estas técnicas permiten detectar ADN bacteriano en la sangre del paciente. Las
bacterias méas frecuentes en sepsis pediatrica son Neisseria meningitidis (N. meningitidis) y
Streptococcus pneumoniae (S. pneumoniae). (26)

Urocultivo:

El urocultivo es util para el diagnéstico de sepsis de aparicion tardia. La muestra de orina debe
obtenerse mediante cateterismo vesical o puncion suprapubica, no utilizando colectores de orina.
Se considera que hay infeccion urinaria si se encuentran > 5 leucocitos por campo de alta resolucion
en una muestra de orina centrifugada, o cualquier microorganismo en una muestra de orina fresca
sin centrifugar (34).

Cultivo de liquido cefalorraquideo (LCR):

Esta prueba solo se realiza si el paciente tiene sintomatologia neuroldgica y si se encuentra
hemodinamicamente estable. Se utiliza para valorar la presencia de meningitis y determinar el

agente infeccioso responsable (24,26).
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1. CAPITULO VI: PREDICTORES DE MORTALIDAD

En nifios criticamente enfermos ingresados en la unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP),
el riesgo de morbimortalidad es significativo tanto en paises desarrollados como en aquellos en
desarrollo. Se han creado varias herramientas de evaluacion prondstica con el objetivo de medir la
gravedad de la enfermedad y prever el riesgo de mortalidad al momento del ingreso a la UCIP, lo
cual puede ser muy util para planificar el tratamiento. La herramienta pronostica ideal deberia ser
precisa, sencilla, facil de usar, poco invasiva y econémica. Sin embargo, en la actualidad no existe
una herramienta completamente satisfactoria para predecir la mortalidad. Algunas escalas
utilizadas en adultos han sido adaptadas para su uso en pediatria, entre ellas se encuentran: la escala
de riesgo pediatrico de mortalidad (Pediatric Risk of Mortality [PRISM]), el indice pediatrico de

mortalidad

(Pediatric Index of Mortality [PIM]), el sindrome de disfuncion multiorganica (SDMO), la Escala
Logistica de Disfuncion Organica Pediatrica (PELOD), la PELOD-2 y la Escala Pediatrica de
Disfuncion Multiple de Organos (P-MODS). (37)

La escala de evaluacion de fallo organico secuencial, conocida anteriormente como Sepsis- Related
Organ Failure Assessment (SOFA), es el instrumento mas utilizado actualmente para medir la
disfuncién organica en adultos criticamente enfermos, y recientemente ha despertado un gran
interés en su adaptacion a la poblacion pediatrica. La escala SOFA consiste en la suma de los
puntajes obtenidos en la evaluacion de seis 6rganos o sistemas, asi como en algunos esquemas de
tratamiento (vasoactivos). Cada organo se puntua del O al 4, y la puntuacion total es la suma de
todas las evaluaciones individuales. Se considera disfuncion organica una puntuacion diferente de
cero y menor de 3, mientras que puntuaciones mas altas indican fallo organico. Diversos estudios
han demostrado su utilidad en la prediccién del pronostico mediante evaluaciones secuenciales a
lo largo de los dias de estancia del paciente en la unidad. Un aumento en la puntuacion SOFA
durante las primeras 48 horas después del ingreso predice una mortalidad superior al 49%,
independientemente de la puntuacion inicial. Para puntuaciones SOFA superiores a 15 puntos, se
espera una mortalidad superior al 90%. También se ha observado su utilidad para tomar decisiones

sobre la continuidad del esfuerzo terapéutico. (38)

A pesar de su utilidad para predecir la mortalidad en pacientes pediatricos con sepsis, la escala

pSOFA no es la unica opcion disponible. Existen otras escalas de prediccion ampliamente
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utilizadas, cada una con sus propias caracteristicas y aplicaciones: PIM- 2/PIM-3, se enfoca en la
prediccion de mortalidad hospitalaria general, no especificamente sepsis; PRISM/PRISM |11,
disefiada para diagnosticar la mortalidad en pacientes con trauma, estas escalas no son ideales para
evaluar riesgo de muerte por sepsis; SIRS, si bien no proporciona un pronostico directo de
mortalidad, sirve como un indicador importante para evaluar la gravedad del estado del paciente y
el riesgo de muerte; MOPS, herramienta nueva que integra dos escalas (pSOFA 'y PIM-2) pero aln
no existen estudios que validen su precision y aplicabilidad, y por Gltimo, la escala SOFA, segln
estudios, esta ha demostrado ser la més certera en cuanto a la prediccién de mortalidad en
pacientes con sepsis. Su uso diario permite evaluar de deterioro precoz de la disfuncién organica,
lo que facilita el seguimiento de la progresion de la enfermedad y la prediccion de mortalidad. Es
importante destacar que ninguna escala de prediccion es perfecta. Todas tienes sus limitaciones y

pueden verse afectada por la calidad de los datos y la experiencia del personal que las utiliza.
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8. CAPITULO VII: TRATAMIENTO

La intervencion temprana en un paciente con sepsis es fundamental para optimizar las
probabilidades de revertir el cuadro. Se estima que la tasa de mortalidad se duplica por cada hora
que el paciente permanece en estado de shock. En este contexto, se ha desarrollado un algoritmo
de manejo de la sepsis pediatrica con un enfoque minucioso y de respuesta rapida, dividido en

intervalos de minutos hasta llegar a la hora, para garantizar un abordaje oportuno y eficaz.

El objetivo primordial es restaurar un flujo sanguineo adecuado a los tejidos y prevenir la hipoxia
tisular. Para evaluar el estado del paciente, es crucial monitorizar de forma estrecha su nivel de
consciencia, llenado capilar, frecuencia de pulsos periféricos, temperatura cutanea, frecuencia
cardiaca, presion arterial, frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno y diéxido de carbono
espirado. Estos parametros proporcionan una informacion mas precisa sobre la condicion del

paciente.
Manejo de la primera hora del paciente con sospecha de una infeccion séptica:
Minuto1a5

o Valoracion integral: Se realiza una evaluacion completa del paciente utilizando el TEP vy el
ABCDE, herramientas que permiten evaluar rapidamente el estado fisiologico y la gravedad de la

sepsis.

o Soporte respiratorio: Se administra oxigeno al 100% para garantizar una adecuada
oxigenacion tisular. Monitorizacion continua: Se establece una monitorizacion estricta de los
signos vitales, incluyendo la presion arterial (TA), electrocardiograma (ECG), frecuencia
respiratoria (FR), didxido de carbono al final de la espiracion (EtCO2) y saturacion de oxigeno
(SatO2), permitiendo un seguimiento preciso del estado del paciente.

o Acceso vascular: Se canalizan dos vias venosas periféricas de mayor calibre para la
administracion de fluidos y medicamentos. En caso de no lograr el acceso venoso en los primeros
90 segundos, se considera la colocacion de un catéter intradseo, especialmente en pacientes

hipotensos, para asegurar una via de administracion segura y eficaz.
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Minuto 5 a Minuto 15

e Administracion inicial de cristaloides: Se administra un bolo de cristaloide a dosis de 20
ml/kg en 5 minutos o en el menor tiempo posible, valorando signos de sobrecarga hidrica. Se puede
repetir hasta un maximo de 60 ml/kg en la primera hora. El objetivo es mejorar la perfusion tisular
y la presion arterial, en caso de no observar mejoria, se considera la administracion de coloides,
como albdmina al 5%.

. Monitorizacion de laboratorio: Se realizan pruebas de laboratorio esenciales, incluyendo
PCR para meningococo y neumococo, hemocultivo, hemograma, gasometria arterial, calcio
i6nico, electrolitos, urea, creatinina, GTP, acido lactico, bilirrubina y coagulacion, para obtener
informacion crucial sobre el estado metabolico y la funcion de los 6rganos del paciente.

Antibioticoterapia empirica:

La administracion temprana de antibidticos de amplio espectro es fundamental para mejorar el
prondstico de los pacientes con sepsis. No se debe esperar a tener los resultados de los cultivos
antes de iniciar la antibioticoterapia, ya que esto podria retrasar el tratamiento y empeorar el
pronostico. La eleccion del antibidtico empirico debe basarse en la edad del paciente, las
comorbilidades presentes, los patrones de resistencia local y el cuadro clinico.

Menores de 1 mes: Ampicilina 75 mg/kg + Cefotaxima 50 mg/kg. En caso de sospecha de
infeccidn por virus herpes simple, se debe agregar Aciclovir 20 mg/kg.

o Mayores de 1 mes: Cefotaxima 75 mg/kg (dosis maxima: 2 g) + Vancomicina 15 mg/kg (dosis

méaxima: 1 g). En lactantes de 1 a 3 meses, se puede considerar Ampicilina 75 mg/kg.

o Sospecha de shock toxico estreptocdcico: Clindamicina 10 mg/kg (dosis maxima 650
mg).
o Alergia a betalactdmicos: En pacientes con alergia a los betalactdmicos, se puede utilizar

Meropenem 20 mg/kg (dosis maxima 2 g) + Vancomicina 15 mg/kg (dosis méxima 1 g).
Correccion de hipocalcemia/hipoglucemia

. Hipoglucemia: Administrar 10% en una dosis de 0.25 g/kg, en un ritmo de 2-3 ml/min.
. Hipocalcemia: Administrar gluconato calcico 10% en dosis de 50-100 mg/kg
(0,5- 1 mL/kg). La dosis maxima recomendada es de 2 gramos.
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Minuto 15 a Minuto 60 Shock refractario:

Si a pesar de las medidas de reanimacion iniciales implementadas durante los primeros 15 minutos,
el paciente continla en estado de shock, se considera shock refractario. En este escenario, se
recomienda la administracién de inotropicos por via central, aunque también se permite su
administracion por via periférica o acceso intradseo. La eleccidn del inotrépico dependera del tipo

de shock que presente el paciente:

e Shock frio: Se recomienda iniciar con adrenalina a una dosis de 0,05-0,3 pg/kg/min. Es
importante tener en cuenta que este farmaco puede aumentar los niveles de lactato, lo que dificulta
la interpretacion de este parametro en la evaluacion posterior del paciente. Una alternativa a la

adrenalina es la dopamina a una dosis de 5-10 pg/kg/min.

. Shock caliente: Se recomienda iniciar con noradrenalina a una dosis de 0,05 pg/kg/min.

Una alternativa a la noradrenalina es la dopamina a una dosis de 10 pg/kg/min.
Intubacion endotraqueal:

En caso de que el paciente presente dificultad respiratoria grave o inestabilidad hemodinamica, se

debe realizar una intubacion endotraqueal rapida utilizando un sedante como la ketamina (26).
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9.  CAPITULO VIII: PREVENCION
La sepsis es una condicién grave que puede resultar mortal si no se trata a tiempo. La mejor manera
de proteger a los nifios contra la sepsis es mediante la prevencion. Algunas medidas preventivas

incluyen:

1. Mantener una buena higiene de manos: Esto sigue siendo una de las medidas mas efectivas
para reducir las infecciones asociadas con los proveedores de atencion. Ademas, el uso de guantes
no estériles por parte del personal para el contacto con el paciente proporciona una proteccion

adicional.

2. Fomentar la lactancia materna: La alimentacién temprana con leche materna ayuda a prevenir
infecciones gastrointestinales y respiratorias en los nifios. La lactancia materna también se asocia

con un menor riesgo de mortalidad durante el primer afio de vida.

3. Vacunacion: La inmunizacién es fundamental para prevenir enfermedades infecciosas, esta,
ha contribuido a la erradicacion global de enfermedades como la viruela, la poliomielitis, la
rubéola, el tétanos, la difteria y el sarampion. Ademas, los avances en biotecnologia han permitido
el desarrollo de vacunas més eficaces, como las dirigidas contra Haemophilus influenzae tipo b,

Neisseria meningitidis (tipo C) y Streptococcus pneumoniae.

4. Evitar infecciones asociadas: Es esencial prevenir las infecciones relacionadas con

procedimientos médicos especificos, como la insercion de catéteres. Esto se logra mediante

el estricto cumplimiento de protocolos asépticos y antisépticos, asi como el uso adecuado de

profilaxis antibidtica para prevenir infecciones asociadas a catéteres.

5. Administracion antimicrobiana: Los PAAS (Probidticos, Antimicrobianos, Adsorbentes y
Simbidticos) representan un enfoque integral para el manejo de la microbiota, especialmente en
nifios con riesgo de sepsis. Los PAAS promueven el crecimiento de bacterias beneficiosas,
eliminan las perjudiciales, reducen la inflamacion intestinal y mejoran la salud digestiva. Estudios
han demostrado que los nifios que reciben PAAS tienen menos probabilidades de desarrollar

sepsis, asi como una menor duracion de la estancia hospitalariay menos dias de uso de antibiéticos.
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10. MATERIALESY METODOS

Se realizo estudio de caracter observacional, longitudinal, retrospectivo y analitico con los datos
proporcionados por el servicio de estadistica del Hospital Pediatrico Francisco Icaza Bustamante
de 96 pacientes pediatricos con septicemia ingresado en la UCIP entre 1 mes y 15 afios atendidos
entre junio 2021 a junio 2023. De los 96, 75 cumplieron con los criterios de inclusion y 21 fueron
excluidos. Estos datos fueron organizados en una hoja de calculo de Microsoft Excel que contenia
las variables relevantes para el andlisis. Se incluyo toda la poblacion que cumplia los criterios de
inclusion establecidos. Una vez obtenidos los datos, se procedi6 a exportarlos a la aplicacion IBM

SPSS Statistics version 29 para llevar a cabo el analisis estadistico.

En cuanto a las variables cuantitativas, se presentaron utilizando medidas descriptivas como el
promedio y la desviacién estandar. Para las variables cualitativas, se calcularon frecuencias y

porcentajes correspondientes.

En el analisis inferencial de este estudio, se emplearon diversas pruebas estadisticas para evaluar
las relaciones entre las variables, seleccionando cada una segun el tipo de variable en estudio. Entre
las pruebas utilizadas se incluyeron el Andlisis de Varianza (ANOVA) de un factor, la prueba t de
Student y la prueba de Chi-cuadrado. Ademas, se llevd a cabo un andlisis de regresion logistica
que incluyd la escala de SOFA al ingreso, y a las 48 horas. Se represent6 la especificidad y

sensibilidad de este analisis mediante la curva ROC (Receiver Operating Characteristic).
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11. RESULTADOS

Un total de 96 pacientes pediatricos fueron ingresados en la UCI desde el 1 de junio del 2021 hasta
el 1 de junio de 2023 en el Hospital del nifio Dr. Francisco De Icaza Bustamante con diagnostico de
septicemia. Se excluyé a los pacientes ingresados en la UCI con dafio organico previo, lo que
resulté en 75 pacientes para los analisis estadisticos. Las caracteristicas sociodemograficas de
referencia de los pacientes se presentan en Tabla 1. La edad media fue de 4,3 + 4,8 afios, oscilando

entre 1 mes y 15 afios para el grupo total. La mayoria de los pacientes eran hombres (65,3 %).

llustracién 1 Mortalidad en pacientes pediatricos con septicemia ingresados en UCI

MORTALIDAD

[ Sobreviviente
WFallecido

Un total de 47 pacientes (62,7%) murieron durante su estancia en la UCI y 28 (37,3%) pacientes

fueron dados de alta vivos.
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Tabla 2 . Caracteristicas clinicas y demogréficas de los pacientes pediatricos al ingreso en la

UCIP
Factor UCl UCI no P
supervivientes (n = supervivientes (n
28) =47)
Demograficos
Edad 44+45 4.3+4,99 0.49
Género (masculino/femenino) 17/11 32/15 0.51
Al ingreso
Parametros clinicos
Escala de Glasgow 12.18 £4.39 1457 £1.49 0.009
Tension arterial media (>70mmHg) 14 (50%) 12 (25.5%) 0.31
Tension arterial media (<70mmHg) 5 (17.9%) 11 (23.4%)
Dopamina a <5 o dobutamina a cualquier 1 (3.6%) 2 (4.3%)
dosis
Dopamina a 5-15, Noradrenalina o adrenalina 6 (21.4%) 16 (34.0%)
<01
Dopamina >15, Noradrenalina o adrenalina> 2 (7.1%) 6 (12.8%)
0,1
Examenes de laboratorio
Plaquetas (10°/mm?3) 204.64 £153.85 281.26+ 0.05
171.99
Bilirrubina (mg/dL) 0.96 £ 1.67 1.07+134 0.15
Pa0,/FiO,. (mmHg) 227.67 +134.48 26051 + 0.319
140.99
Creatinina (mg/dL) 1.57+1.29 0.60 £ 0.35 <
0.001
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Tabla 3 Caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes pediatricos a las 48h en la

UCIP
Factor UClI UCI no P
supervivientes (n = supervivientes (n
28) = 47)
A las 48 horas
Parametros clinicos
Escala de Glasgow 14.86 + 0.52 13.85+3.12 0.036
Tension arterial media (>70mmHg) 14 (50%) 8 (17%) 0.002
Tension arterial media (<70mmHg) 4 (14.3%) 5(10.6%)
Dopamina a <5 o dobutamina a cualquier 1 (3.6%) 0 (0%)
dosis
Dopamina a 5-15, Noradrenalina o 9 (32.1%) 20 (42.6%)
adrenalina<0,1
Dopamina >15, Noradrenalina o adrenalina> 0 (0%) 14(28.8%)
0,1
Examenes de laboratorio
Plaquetas (103/mm?) 300.07 £143.78 21321+ 0.01
163.46
Bilirrubina (mg/dL) 0.74 £ 0.68 144 +142 0.11
PaO,/FiO,, (mmHg) 353.61+121,65 22404+ <
142.88 0.001
Creatinina (mg/dL) 0.71+0.53 0.53+1.44 0.001

Fuente: Maria Laura Abad y Galo Jaramillo

La edad no se asocio significativamente con la mortalidad (edad media de 4,4 afios frente a 4,3
afios en el grupo de sobrevivientes; valor p=0,493). Sin embargo, existieron otras variables
asociadas con la mortalidad tales como valores de PAFI bajos (p <0,001), creatinina alta (p=0,001),
presion arterial media baja y uso de drogas vasoactivas (p=0,002), y trombocitopenia (p=0,01),
todas estas variables fueron evaluadas al ingreso y a las 48 horas de estancia en la UCIP. La

insuficiencia respiratoria fue la variable con mayor asociacion a la mortalidad representada en la

PAFI.
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Tabla 4 Analisis de regresion logistica con las diferentes variables de SOFA.

UCI UCI no
SOFA supervivientes MD |supervivientes MD |OR (95% Ci) P-value
(DS) (DS)
Al ingreso 4+3 6+3 0,848 (0,65-1,10) 0,226
A las 48 horas 3+2 8+3 2,148 (1,5-3,08) <0,001

Fuente: Maria Laura Abad y Galo Jaramillo

En el grupo total, la puntuacion media de SOFA fue de 5,25 + 3,11 en el momento de la admision.
En el grupo de supervivencia de la UCI, la puntuacién media de ingreso de SOFA fue de 4 £ 3 frente
a6+ 3en el grupo de no supervivencia de la UCI. Con respecto al SOFA a las 48 horas, para los no

supervivientes fue de 8 = 3, mientras que para los supervivientes fue de 3 £ 2.

Al realizar el analisis de regresion logistica, se observé que solo la puntuacion SOFA a las 48 horas
es significativa (OR = 2,15, IC del 95 %: 1,5-3,08, P < 0,001). Estos resultados validan la
importancia de la puntuacion SOFA a las 48 horas como un predictor significativo de la

mortalidad. (Tabla 3).
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llustracion 2 Curva de ROC de SOFA al ingreso.
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llustracion 3 Curva de ROC de SOFA a las 48 horas
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En los gréaficos 2 y 3 se observa la curva de ROC sobre la sensibilidad y especificidad del SOFA
al ingreso y a las 48 horas. El area bajo la curva en las 48 horas es de 0,889, siendo esta mas
significativa en comparacion del ingreso (0,687).
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12. DISCUSION

El desarrollo de una escala pronostico de mortalidad en edad pediatrica sigue siendo un desafio en
las unidades de cuidados intensivos. Nuestro estudio encontro que la puntuacion SOFA fue
considerablemente més alta en los nifios que fallecieron que en los que sobrevivieron, y la tasa de
mortalidad aumento gradualmente desde el grupo con las puntuaciones mas bajas hasta el grupo

con las puntuaciones mas altas.

En este estudio hemos incluido 75 pacientes admitidos en la UCIP con septicemia y hemos
investigado el valor predictivo de mortalidad del SOFA. Notamos una diferencia significativa entre
el puntaje a las 48h de los sobrevivientes y de los no sobrevivientes. En contraste, los valores del
ingreso en los sobrevivientes y no sobrevivientes no tuvieron diferencia significativa. Por tales
motivos, determinamos que el valor predictivo de mortalidad del SOFA a las 48h es util (p<0,001),
mientras que su valor al momento del ingreso no tiene relacion suficiente con la mortalidad
(p=0,226).

Resultados diferentes fueron observados por Gogia P et al, quienes compararon el SOFA de
ingreso con el de 72h y encontraron que los valores del SOFA en no sobrevivientes fueron mayores
a los sobrevivientes en ambos momentos. Aunque nuestro estudio difiera con la validez del SOFA
de ingreso (p=0.0016 vs p=0.226), comparte la preferencia del SOFA posterior a las 48h como
predictor de mortalidad, ya que demostré un mayor nivel de significancia (p<0,001)(39).

Segun los datos obtenidos en nuestro estudio, el punto de corte de la puntuacion SOFA necesario
para aumentar significativamente la mortalidad fue de 4 a las 48h y 3 al momento del ingreso. Esto
se diferencia de otros estudios como el de EI-Mashad et al en el cual, aunque hubo una tasa de
mortalidad mucho menor a la nuestra, el punto de corte fue de 7 puntos (9).

Relacionamos los parametros evaluados en el SOFA de 48h con la mortalidad, de esta forma
determinamos que la afectacion de los sistemas respiratorios, cardiovascular, renales, y efectos
sobre la coagulacion se asocian con un peor prondstico. Unicamente la afectacion del sistema

nervioso central y del sistema hepéatico no tuvieron relacion significativa con la mortalidad.

En contraste con nuestro estudio, Lois A. et al encuentran mayor asociacion con la mortalidad a

las alteraciones de la coagulacion, sistema hepatico y sistema nervioso central. Mientras que el

31



involucramiento de los sistemas respiratorio, renal y cardiovascular no se asociaron
significativamente a un mal prondstico o una mayor probabilidad de supervivencia (40). A estos
resultados se une Sayed A.S et al, quienes dividen los niveles de asociacion en tres: el SOFA total
en 72h y el valor neuroldgico en un nivel de asociacion alto; el sistema renal, cardiovascular y
respiratorio en un nivel moderado; y, por ultimo, la afectacion de la coagulacion en un nivel bajo.
Otras variables utilizadas, como la edad y el género, no tuvieron significancia como predictores de
mortalidad (41).

En nuestro estudio, ni la edad (p 0.49) ni el sexo (p 0.51) se asociaron a la mortalidad. La mayoria
de los pacientes no supervivientes eran de género masculino, sin embargo, esto fue resultado de la
distribucion demogréafica de nuestra poblacion, mas no de una relacion real. Otros estudios con
mayor poblacion, como Lalitha A. V. et al, coinciden con nuestro analisis y descartan una relacion
significativa de la edad y el sexo con la mortalidad de los pacientes pediatricos (42). Sin embargo,
Zhiyuan W et al, en un estudio retrospectivo observacional evidencié que el 50% de los no
supervivientes fueron menores a 1 afio y resulto en una asociacion significativa con la mortalidad
(p<0,001). Dentro de esta misma poblacion, el 60% son varones y la edad promedio es de solo 8

meses (43).

Matics T et al, en un estudio retrospectivo con 8711 pacientes, adaptan el SOFA a la poblacion
pediatrica (pSOFA) ajustando los parametros cardiovasculares y renales a la edad. Al igual que el
SOFA de adultos, el valor promedio del pSOFA fue significativamente mayor en los no
supervivientes que en los supervivientes (10 vs 2; p<0,001), valor que permaneci6 estable en
diferentes grupos epidemioldgicos (44). Afios més tarde, Balamuth F et al, realiza un estudio
retrospectivo multicéntrico con mas de 3 millones de pacientes planteando el objetivo de validar

el pSOFA fuera de la unidad de cuidados intensivos. En
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este estudio, evidencian que un pSOFA >2 es suficiente para discriminar la mortalidad
intrahospitalaria y a medida que el pPSOFA aumentara, la mortalidad también (45).
12.1. LIMITACIONES

Este estudio fue limitado por su propio caracter retrospectivo y unicéntrico que, debido a la falta
de registros completos de laboratorio en las historias clinicas, dificulta la exacta recoleccién de
datos clinicos. Esto, a su vez, no permite un calculo adecuado del SOFA cada 24h que nos ofrezca

resultados con mayor precision de prediccion.
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13.  CONCLUSIONES

e EIl presente estudio proporciona una vision de la significativa mortalidad observada en
pacientes pediatricos con septicemia ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos
(UCIP) del Hospital del Nifio Dr. Francisco De Icaza Bustamante. Se encontré que la puntuacion
SOFA a las 48 horas de ingreso demostré ser un predictor solido de mortalidad.

e Se identificaron otros factores de riesgo significativos, como la hipoxemia, elevaciones de
creatinina, hipotension arterial y uso de drogas vasoactivas, asi como trombocitopenia.

e Ladiscrepancia con estudios previos destaca la variabilidad en los puntos de corte subraya la
necesidad de considerar las diferencias en las poblaciones estudiadas al interpretar y aplicar estos
hallazgos clinicos.

e Estos hallazgos subrayan la utilidad de la evaluacion temprana de la puntuacion SOFA a las
48 horas como un marcador prondstico critico en la identificacion de pacientes pediatricos con
septicemia en riesgo de desenlaces adversos en la UCIP.
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14. RECOMENDACIONES

e Recomendamos realizar estudios similares al presente trabajo investigativo con caracter
prospectivo y multicéntrico que permita una recoleccion de datos mas acertada, con el objetivo de
corroborar los resultados, adaptarlos y aplicarlos sobre la poblacion pediétrica.

e Sugerimos la implementacion de nuevas escalas de prediccion de mortalidad utilizadas en
adultos con el fin de comparar y encontrar la mas adecuada para la practica diaria en la terapia
intensiva pediatrica.

e Encomendamos protocolizar el registro secuencial de la escala SOFA en los servicios de
Urgenciasy Terapias Intensivas Pediatricas, al ingreso y cada 24 horas hasta 1 semana de estancia,
en los pacientes pediatricos criticamente enfermos, de esta manera se lograria obtener informacion
evolutiva de la falla multiorganica y evolucion clinica del comportamiento en los pacientes con
septicemia.

e Aconsejamos la intensificacion de los esfuerzos para el monitoreo y tratamiento temprano, ante
la presencia de hipoxemia, elevaciones de creatinina, hipotension arterial, uso de drogas
vasoactivas y trombocitopenia en pacientes pediatricos con septicemia, ya que estos son factores
de riesgo significativos asociados con peores resultados clinicos.
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