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RESUMEN

La sepsis es una afeccion potencialmente mortal que ocurre cuando la respuesta inmunitaria
del cuerpo ante una infeccion es desregulada, lo que puede dafar tejidos y Grganos,
derivando en shock, falla multiorganica y, en muchos casos, la muerte. Su deteccion y
tratamiento oportuno son esenciales. La causa principal suele ser una infeccién bacteriana,
aunque también puede originarse por virus, parasitos u hongos. Clinicamente, se manifiesta
con fiebre o hipotermia, taquicardia o bradicardia, y presencia de neutrofilos inmaduros. El
shock séptico es un tipo grave de sepsis caracterizado por alteraciones circulatorias y
metabolicas severas que incrementan significativamente la mortalidad. En pediatria, la
sepsis es una de las principales causas de morbimortalidad mundial, afectando
aproximadamente a 3 millones de neonatos y 1.2 millones de nifios al afio, con una tasa
global estimada de 22 casos por cada 100,000 nifios y 2,202 por cada 100,000 nacimientos.

En Ecuador, representa la tercera causa de mortalidad neonatal, con una incidencia del 2.4%,
y es la sexta causa de morbilidad infantil. El shock séptico pediatrico presenta una
mortalidad cercana al 10%. El Staphylococcus aureus es uno de los agentes etiol6gicos mas
comunes, especialmente en pacientes con patologias crénicas, y su presencia en casos de
bacteriemia se ha asociado a desenlaces clinicos adversos cuando se desarrolla shock

séptico.

Palabras claves: Shock séptico, sepsis, estafilococo, sistema inmune, complicaciones,

inmunodeprimidos
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INTRODUCCION

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la salud se define sepsis como una afectacion
mortal que se va desarrollando cuando el sistema inmune del organismo responde de
forma inadecuada ante la presencia de una infeccion. A su vez, la reaccion que se obtiene
por parte del organismo, causa que exista un dafio en los tejidos y érganos del cuerpo
humano, obteniendo como resultado un choque, insuficiencia multiorganica e incluso en
varios ocasiones termina en la muerte, por dicha razon, es importante hacer una deteccion
y dar un tratamiento de forma oportuna. Por otro lado, la principal causa se suele dar por
una infeccién de origen bacteriano, pero también se puede asociar a otro tipos de
infecciones como las virales, parasitarias e incluso por hongos (1). De igual forma, para
la definicion de sepsis también se emplean los siguientes criterios, donde se observa un
conjunto de signos y sintomas que presentan los pacientes, tales como: temperatura
central > 38.5 C 0 <36 C, acompafiado de taquicardia o bradicardia y un 10% la presencia
de neutrdfilos inmaduros. En contraste, tenemos que el chogue séptico, se mantiene como
un subgrupo de sepsis en la cual existe una alteracién circulatoria y metabdlica celular
mayor por lo que pueden provocar cuadros lo suficientemente graves, aumentado asi de
forma significativa la tasa de mortalidad (2). En el area de pediatria, la principal causa de
morbimortalidad a nivel mundial es la sepsis, donde se obtiene una incidencia que varia
segun la edad, pero que por lo general afecta 3 millones de neonatos aproximadamente y
1.2 millones de nifios, lo que se considera como una medida mundial de 22 casos por cada
100000 nifios, ademas de 2202 casos de sepsis neonatal por cada 100000 nacimientos. En
Ecuador, reportes estadisticos han definido a la sepsis como una de las tercera causa de
mortalidad en los recién nacidos, obteniendo una incidencia de 2,4%, siendo clasificada
como la sexta causa de morbilidad en infantes. El shock séptico es considerado una
entidad que logra alcanzar el 10% de mortalidad en pediatria. De acuerdo con AJ Prout y
Cols (estadistica norteamericana), el Staphylococcus aureus es el microorganismo causal
mas frecuente vinculado, asociandose a una incidencia de 9,4 y 11,1 % de los episodios,
en pacientes que se encuentran sanos y aquellos con una patologia crénica. Se ha
analizado en diversos estudios que la presencia de shock séptico se determina como
importante factor de resultados desfavorables en aquellos pacientes con bacteriemia por

S. aureus. (3)



CAPITULO I

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual es la prevalencia de shock séptico en pacientes pediatricos entre 1 a 15 afios de
edad en el area de UCIP en el Hospital Francisco de Icaza Bustamante, en el periodo
Enero de 2020 a Diciembre de 2023?



1.2 JUSTIFICACION

El estudio de investigacion que se realizara sobre la prevalencia de shock séptico en la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) del Hospital Francisco lIcaza
Bustamante (HFIB) es de suma importancia, dado que no solo nos permite mejorar los
resultados clinicos de la patologia, sino que nos ayuda a identificar y manejar mejor los
factores de riesgos que se presenten, tales como el uso prolongando de catéteres y el uso
de ventilaciébn mecanica, por la higiene bucal de los pacientes que se encuentran
conectados como tal (4). El uso prolongado de catéteres venosos centrales en la UCIP se
encuentra relacionado con un elevado riesgo de infecciones que afecta al flujo sanguineo,
resultando en el desarrollo del shock séptico. A su vez, el uso de catéter nos proporciona
una via de entrada directa que permite la entrada de patégenos al flujo sanguineo,

afectando principalmente a los pacientes inmunocomprometidos. (5)

Por otro lado, los pacientes que se encuentran conectado a ventilacién mecanica, por su
uso prolongado, la higiene bucal de aquellos, se consideran un aspecto critico importante
por la relacion neumonia asociada a la ventilacion, siendo una de las principales
infecciones en UCIP, con un alta gravedad en aquellos pacientes (5). De igual forma, la
importancia de nuestra investigacion comienza en la capacidad de proporcionar datos que
sean especificos y nos permitan optimizar, adaptar y ordenar los protocolos de
tratamientos y medidas de prevencion en la UCIP del HFIB. Por otro lado, se deben
identificar los factores riesgos y manejar de forma oportuna, esto nos permite mejorar
significativamente la calidad del cuidado y el resultado clinico de los pacientes
pediatricos en estado critico, permitiendo que exista una disminucién en la incidencia de

shock séptico y sus complicaciones.



1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo General:

e Estimar la prevalencia de shock séptico en pacientes pediatricos entre 1 a 15 afos
de edad en el area de UCIP en el Hospital Francisco de Icaza Bustamante, en el
periodo Enero de 2020 a Diciembre de 2023.

1.3.2 Objetivos especificos

e Determinar el sexo con mayor prevalencia de shock séptico en pacientes
pediatricos entre 1 a 15 afios de edad en el area de UCIP en el Hospital Francisco
de Icaza Bustamante, en el periodo Enero de 2020 a Diciembre de 2023.

e Identificar los signos y sintomas mas comunes en el shock séptico que se presenta
en los pacientes pediatricos entre 1 a 15 afios de edad atendidos en el area de UCIP.

e Calcular la frecuencia de los organismos infecciosos mas comunes relacionados
con el desarrollo de shock séptico en los pacientes pediatricos entre 1 a 15 afios

de edad en el area de UCIP en el Hospital Francisco de Icaza Bustamante



1.4 HIPOTESIS

La prevalencia de shock séptico en pacientes pediatricos entre 1 a 15 afios de edad en el
area de UCIP en el Hospital Francisco de Icaza Bustamante, en el periodo Enero de 2020
a Diciembre de 2023 es del 25%.



CAPITULO 11

MARCO TEORICO
2.1 SEPSIS

2.1.1 DEFINICION

Actualmente en pediatria las definiciones de sepsis no se encuentran estandarizadas a
diferencia de los pacientes adultos. Dicho lo anterior, se define sepsis como la alteracion
bioguimica y fisiologica que se desencadena por una infeccion, obteniendo como
resultado una respuesta inmune inadecuada que provoca alteraciones en la
microcirculacion y disfuncion organica (6). En el 2002 el Consensus Conference on
Pediatric Sepsis lo definié como un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS)
que debe estar acompafiada de una infeccion ya sea sospechosa o demostrada que se

caracteriza por los siguientes criterios, se necesitan al menos 2 de los siguientes items (7):

e Temperatura central mayor 38.5 C o0 menor 36 C.

e Taquicardia mayor 2 DS sobre el valor normal o bradicardia p <10.

e Taquipnea mayor 2 DS sobre el valor normal o ventilacion mecanica por proceso
agudo pulmonar.

e Leucocitosis o leucopenia para la edad y/o mayor 10% neutrofilos inmaduros.

Es importante mencionar que uno de los criterios a cumplir de forma obligatoria es la

alteracion de la temperatura o el recuento leucocitario.

Grupo etario Frecuencia cardiaca Frecuencia Recuento de Presion arterial
(lat/min) respiratoria leucocitos sistélica
(resp/min) (leu x 103/mm?) (mmHg)
Taquicardia Bradicardia
0 diasa 1 sem 180 < 100 > 50 > 34 < 65
1 sema 1 mes = 180 < 100 > 40 >1950<5 <75
1 mesalano = 180 < 90 > 34 >1750<5 < 100
2-5 anos = 140 NA > 22 ~1550<6 < 94
6-12 afos > 130 NA > 18 1350<45 < 105
13a < 18 anos > 110 NA > 14 >110 <45 < 117

NA: No aplicable.
Fuente: Gomez Cortés B. Sepsis. Protoc diagn ter pediatr. 2020

llustracién 1 Variables de signos vitales y de laboratorio segin edad



Asi mismo, la sepsis severa se caracteriza por uno de los siguientes criterios que abarcan
la disfuncion del sistema cardiovascular o el sindrome de distress respiratorio agudo, o0 2

0 mas disfunciones de érganos diferentes a los dos ya mencionados.

Disfuncion cardiovascular

Tras administracion de fluidos isotonicos = 40 mlkg en
1 h:

1. Presion arterial < p5 para su edad o PAS < 25D por
debajo de normal para su edad
&
2. Mecesidad de drogas vasoactivas para mantener PA en
rango norrmal
5]
3. Dos de los siguientes:
a. Inexplicable acidosis metabédlica: déficit de base
= 5 mEg/L
b. Incremento de lactato arterial = 2 veces por encima
del normal
c. Oliguria < 0,5 mlkg/h
d. Llene capilar = 5"
e. Gradiente de T° central-periférica = 3°C

Disfuncién respiratoria
1. PaD,Fi0, = 300, sin cardiopatia ciandtica o enferme-
dad pulmonar previas
2. PaCO; > 65 mmHg (o 20 mmHg sobre la PaC0: basal)
3. Necesidad de > 50% de FiQ; para 5at0; > 92%

Disfuncién neurolégica
Score de coma de Glasgow = 11 o cambio brusco con
descenso de = 3 puntos desde un Score basal anormal

Disfuncién hematolégica
Recuento plaguetano < 80.000/mm? o descenzo del 50%
del valor previo anterior a 3 dltimos dias (en pacientes
cranicos hemato-oncoldgicos) o relacion internacional
narmalizada > 2

Disfuncion renal

Creatinina sérica = 2 veces por encima del limite para su
edad o el doble de la basal

Disfuncién hepética
Bilirrubina total = 4 mg/dl (no en neonatos) o ALT 2 veces
por encima del limite normal para su edad

PAS: Presion arterial sistdlica; PA: presion arterial; ALT: alanina-
amino- transferasa.

Fuente: Gomez Cortés B. Sepsis. Protoc diagn ter pediatr. 2020

llustracion 2 Definiciones de acuerdo con el International Pediatric Consensus Conference

Por otro lado, se define como shock séptico a la presencia de sepsis con disfuncion del
sistema cardiovascular que persiste posterior a la administracién de >40 ml/kg de fluidos
isotonicos en una hora, es decir que a pesar de la expansién de volumen adecuada el
paciente presenta hipotension arterial con el requerimiento de drogas vasoactivas para
mantener TAM >65 mmHg Yy la presencia de dos de los siguientes criterios como acidosis
metabdlica inexplicable, acido lactico >2 mmol/l, oliguria, llenado capilar mayor a 5

segundos y temperatura central mayor 3 grados. (8)

Asu vez se la puede dividir en shock séptico refractario de la siguiente manera:



e Refractario a fluidos: cuando persiste posterior a la administracion de >60 ml/kg
de fluidos isoténicos en una hora.

e Resistente a catecolaminas: cuando persiste posterior a la administracion de
dopamina >10 pg/kg/min o con catecolaminas con accion directa como la

adrenalina o noradrenalina.

2.1.2 EPIDEMIOLOGIA

Hoy en dia, la sepsis es considerada una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad en recién nacidos y nifios a nivel mundial, dada la frecuencia de esta patologia
en los nifios, la progresion y progresion de la enfermedad, asi como el desenlace fatal. Se
estan realizando diagndsticos rapidos (9). También se ha observado que aproximadamente
3 millones de recién nacidos y 1,2 millones de nifios en todo el mundo sufren de sepsis
cada afio, y un tercio de estos nifios son tratados en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos (UCIP) después de un diagndstico de sepsis, de los cuales aproximadamente
20- El 40% de los nifios padecen sepsis. Mientras tanto, los cinco paises con el mayor
nimero de muertes por sepsis en cinco afios fueron India, Nigeria, la Republica

Democratica del Congo, China y Pakistan. (10)

Por otro lado, las principales causas principales son la neumonia con el 19%, seguido de
la diarrea 18%, sepsis del recién nacido 10% y malaria 8%. De igual forma, se estima una
incidencia de 22 a 60 casos con sepsis/100 000 nifios, siendo mas alta la proporcién en
menores de 1 afios que va disminuyendo posteriormente (7). Mientras que la mortalidad
hospitalaria global en UCIP en pacientes con sepsis es 8 a 23%, sepsis grave es de 2 a
8% y por shock séptico es de un 1 a 7%. Por otro lado, en Estados Unidos se reporté cerca
de 750 000 hospitalizaciones a UCIP por sepsis severa, alrededor de un 1,5% va
aumentando los casos anualmente. En el afio 2019 en Cuba, dicha patologia ocupo el
cuarto lugar entre las causas de muerte en nifios <1 afio y la sexta causa en los de 1 a 4
afios (9). Ademas, entre los gérmenes mas comunes que se presentan durante este proceso
infeccioso son el Staphylococcus aureus 24,8%, Klebsiella pneumoniae 22,6%,

Pseudomonas aeruginosa 15,2%, Enterobacter sp 11,2% y Escherichia coli 7%.



2.1.3ETIOLOGIA

En los ultimos afios la etiologia del shock séptico en pacientes pediatricos ha ido
cambiando paulatinamente debido a factores como la inmunizacion de la poblacion
pediatrica frente a agentes microbianos habituales de la sepsis adquirida en la comunidad
como N. meningitidis, S. pneumoniae y el H. influenzae tipo B, por lo que existe una
disminucion significativa en la prevalencia de estos agentes patdgenos (10). A su vez, la
mayoria de los pacientes pediatricos que presentan sepsis tienen al menos una enfermedad
crénica, compleja, inmunosupresién, dispositivos invasivos o exposicion previa a la
asistencia sanitaria, por lo que existe un alto riesgo en aquellos pacientes por
microorganismos que son resistentes a la mayoria del esquema antibiético empleado para
sepsis, entre esos tenemos al S. aureus resistente a la meticilina, C. difficile, P. aeruginosa

e infecciones por hongos. (11)

Asi mismo, la prevalencia de los diferentes microorganismos mas comunes son las
bacterias Gram negativas, principalmente las enterobacterias, mientras que las bacterias
Gram positivas, la mas frecuente es el S. aureus y el S. coagulasa negativo. A su vez, se
segun el rango de edad, los lactantes menores de 3 meses tienen como principal agente
etioldgico el S. agalactiae y E. coli. Por otro lado, los virus producen sepsis en pacientes
pediatricos con menor frecuencia tales como el virus influenza, parainfluenza y virus
dengue, mientras que debemos pensar en neonatos y lactantes pequefios que se asocian
con el virus herpes simple y los enterovirus (12). También, en pacientes
inmunodeprimidos son agentes que causan cuadros sépticos el citomegalovirus y el virus
de Epstein-Barr. Ademas, tenemos las infecciones fungicas que son provocadas
principalmente por Candida, siendo mas presentes en pacientes pediatricos

inmunocomprometidos o que usen dispositivos intravasculares.

2.1.4 FISIOPATOLOGIA

Los episodios de bacteriemia se dan como resultado a la colonizacion de bacterias
comensales de superficies de tejidos vivos o de material artificial, teniendo como
principal puerta de entrada las membranas mucosas que recubren el tracto respiratorio,
gastrointestinal y urogenital. A su vez, estas membranas mucosas sirven como barreras
antes mecanismos fisiopatoldgicos y toxinas provenientes de microorganismos

bacterianas, virales o fungicos, con la finalidad de evitar la translocacion bacteriana (13).
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Por otro lado, el principal mecanismo es la colonizacion microbiana que se realiza por
medio de la adherencia de la bacteria a la membrana de la mucosa, esto se debe a distintos
receptores y factores de adherencia, lo que ayuda a colonizar y permitir la persistencia
bacteriana. También, dichos agentes etioldgicos compiten con la flora enddgena y al

mismo tiempo intentan sobrevivir al sistema inmune que presenta dicha mucosa.

Otro mecanismo que se presenta es la translocacion bacteriana que, gracias a factores
como la inmadurez inmune, anatomia insuficiente de la barrera de la mucosa y alteracion
de la flora microbiana pueden predisponer a la aparicion de dicho mecanismo (7). Asi
mismo, en la mucosa intestinal, dicha translocacion ocurre por medio de vias como la
transcelular, paracelular o intracelular, mientras que en la mucosa nasal y pulmonar se
observa dafio localizado en el epitelio que se da por accion de toxinas de agentes
microbianos. A su vez, pueden encontrarse coinfeccion con virus respiratorios
provocando efectos citopaticos a nivel epitelial, facilitando la invasion de bacterias desde
la nasofaringe hacia todo el tracto respiratorio tal como lo hace el S. pneumoniae o H.
influenzae. Ademas, en el tractor urogenital el dafio se produce por la toxina hemolisina
que causa dafio epitelial renal, producida por la bacteria E. coli, por lo que existe una
isquemia renal local, siendo un mecanismo del huésped para evitar la translocacién y la

sepsis del paciente pediatrico. (6)

Una vez iniciada la sepsis produce un gran nimero de respuesta inflamatoria que se debe
a los componentes microbianos que son reconocidos por los receptores y moléculas tales
como CD14 o receptores Toll-like, que tiene como objetivo inducir la transcripcion de
genes para producir la respuesta inflamatoria e inmune con la posterior liberacion de
quimiocinas y citoquinas. De igual forma, las citoquinas se consideran importantes para
el desarrollo de disfuncidn orgénica en la sepsis y shock séptico, por lo general se
encargan de regular los procesos inflamatorios por sus propiedades pro y
antiinflamatorias, sin embargo, pueden causar dafio tisular directo si estas se presentan en
elevadas concentraciones (10). Las principales citoquinas son el factor de necrosis
tumoral y la interleuquina 1 (IL-1), que tienen como objetivo estimular la produccion de
otras citoquinas inflamatorias como IL-6, IL8 e interfer6n y antiinflamatorias como
antagonistas del receptor de IL-1, IL-4, IL-10 y receptor soluble de TNF, ademas permite
la estimulacion del 6xido nitrico para permitir la vasodilatacion. En el shock séptico la
respuesta inflamatoria es patologicamente excesiva, 1o que produce dafio endotelial,

aumento de la permeabilidad vascular, colapso cardiovascular, depresion miocardica y
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falla multiorgénica, finalmente la muerte del paciente. Por otro lado, la principal

fisiopatologia en el shock séptico es la alteracion en el transporte de oxigeno a los

diferentes tejidos dado por la presencia de unidades circulatorias débiles, tales como:

FALLA
MACROCIRCULATORIA
de

Marcadores indirectos

flujo sanguineo:

FALLA
MICROCIRCULATORIA
del

Distribuciéon andémala

fluyjo con exclusion de

FALLA
MITONCONDRIAL
Es el desacoplamiento
de de

los sistemas

» Presion  arterial media
(PAM)

» Gasto cardiaco (GC)

arteriolas y capilares (shunt) | produccién energética

» Hipoxia celular celular.
» Disfuncion organica
» Saturacion venosa central

de oxigeno (SvcO2)

Fuente: Diagnostico y tratamiento del shock séptico y de la sepsis asociada a disfuncion
organica. Protoc diagn ter pediatr

Tabla 1 Mecanismos de hipoxia celular en el shock séptico

Es importante recalcar, que la hipoxia celular se presenta por un suministro de oxigeno
insuficiente mientras que la disoxia celular es la utilizacion alterada del oxigeno. Ambos
mecanismos producen que exista una disminucién en la produccion de ATP intracelular
lo que resulta en disfuncidon celular de 6rganos y perdida en la integridad celular de los
mismos, es decir que la falta de ATP de forma significativa provoca disfuncion y muerte

celulares extensa, por lo que produce falla multiorgénica. (10)

2.1.5 CUADRO CLINICO

Se debe realizar un diagndstico oportuno de los pacientes pediatricos con sepsis para
poder realizar un tratamiento precoz y adecuado con la finalidad de disminuir su
morbimortalidad, motivo por el cual se crearon distintos scores para poder identificar los
pacientes con sepsis y shock séptico. Por otro lado, los criterios de disfuncion organica se
utilizan los criterios de Goldstein de 2005 o el SOFA adaptado a pediatria. (6)
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Criterio 0 1 2 3 4
Respiracion®:
Pa0,/Fi0, (mmHg) >400 300-399 200-299 100-199 <100
Sa0,/Fio, 292 264-291 221-264 220-148 <148
con soporte con soporte
respiratorio respiratorio
Cardiovascular®
TAM (mmHg) <1m: 246 <1m:< 46 Dopamina <5 Dopamina 5,1-15 Dopamina »15
Drogas(ug/kg/min) 1-11 m: 255 1-11m: <55 Dobutamina Adrenalina <0,1 Adrenalina 0,1
12-23 m: 260 12-23 m: <60 Noradrenalina <0,1 | Noradrenalina >0,1
24-59 m: 262 24-59 m: <62
60-143 m: 265 60-143 m: <65
144-216 m: 267 144-216 m: <67
>216 m: 270 >216 m: <70
SNC
Glasgow 15 13-14 12-10 9-6 <6
Renal
Creatinina (mg/dl)
<1 mes: <08 08-0,9 1011 12-15 216
1-11 meses: <03 0,3-04 0,5-0,7 0811 212
12-23 meses: <04 0,4-05 0,6-1,0 1114 215
24-59 meses: <0,6 0,6-0,8 0915 16-22 223
60-143 meses: <0,7 0,7-1 1117 18-25 226
144-216 meses: <1 10-16 17-28 2941 242
>216 meses: <12 12-19 2,0-34 35-49 25
Diuresis (ml/d) <500 <200
<0,6 mi/kg/h <0,3 mi/kg/h
Coagulacion
Plaguetas/mm* 2150000 100000-149000 50000-99 000 20000-49000 <20000
Higado
Bilirrubina (mg/dl) <12 12-19 2,059 6,0-119 12,0

Fuente: Gomez Cortés B. Sepsis. Protoc diagn ter pediatr. 2020

llustracion 3 Escala SOFA (Pediatric Sequential Organ Failure Assessment score)

Como primer paso para la valoracion clinica vital se debe de empezar por aplicar el
Triangulo de Evaluacion Pediatrica (TEP), la cual estd conformado por apariencia,

respiracion y circulacion, siendo esta ultima la mas afectada en la sepsis (4).

e Apariencia: El paciente pediatrico se presenta con afectacion neuroldgica como
apariencia quejosa postrado, hipoténico, irritable o ansioso, siendo clinica de
hipoperfusion cerebral.

e Respiracion: Se observa taquipnea como mecanismo de compensacion frente una
acidosis metabdlica. A su vez, se sospecharia de foco pulmonar con la presencia
de signos de dificultad respiratoria y en pocas ocasiones cuando se afecta el nivel

de consciencia puede provocar que la via aérea no sea permeable.
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e Circulacion: Presenta alteracion de la perfusion sanguinea, que se manifiesta con
palidez, cianosis, piel moteada, extremidades frias, pulsos acelerados, saltones o
débiles.

Una vez realizado la evaluacion inicial rapida se realiza una evaluacién sistematica
aplicando el esquema de ABCDE, con la finalidad de obtener una exploracion fisica méas
detallada para un mejor diagnostico y tratamiento del shock séptico. Por lo cual se lo

evalla de la siguiente forma (10):

RESPIRATORIA (AB) CARDIOCIRCULATORIO (C)
Se debe valorar la frecuencia respiratoria, | Se debe valorar la frecuencia cardiaca, pulsos

auscultacion pulmonar y medicion de la | centrales y periféricos, la tension arterial y la
saturacion por pulsioximetria. Las siguientes | perfusion  periférica.  Las  sigulentes

manifestaciones son: manifestaciones son:
» Taquipnea » Taquicardia
» Bradipnea o apneas » Shock frio: piel palida, fria, pulsos débiles
» Estertores o crepitantes y llenado capilar lento.
» Uso de musculatura accesoria » Shock caliente: piel caliente y eritematosa,

pulsos saltones, relleno capilar rapido.
» Hipotension arterial (fases avanzadas)

» Bradicardia (fases avanzadas)

» Oliguria
NIVEL DE CONCIENCIA (D) OTRAS MANIFESTACIONES (E)

Aqui se compromete la perfusion cerebral por | » El principal signo en la sepsis es la fiebre,
lo que presentan: que en presencia de shock séptico existe

» Irritable o agitado mestabilidad térmica acompafiados de picos

» Confuso, postrado y quejoso febriles e hipotermia.

» Obnubilacion o coma » Se puede observar petequias y equimosis

» Hipotonia sugestivas de sepsis por N. meningitidis,

» Signos meningeos ectima gangrenoso por P. aeruginosa o

» Focalidad o convulsiones eritrodermia o exantema por estreptococo.

Fuente: Diagnostico y tratamiento del shock séptico y de la sepsis asociada a disfuncion
organica. Protoc diagn ter pediatr

Tabla 2 Manifestaciones clinicas por medio de la evaluacién ABCDE

Es importante mencionar que el cuadro clinico puede variar segun el tiempo de evolucion,

el agente etioldgico y las caracteristicas del paciente pediatrico. De igual forma, influyen
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los siguientes factores tales como el foco infeccioso, inflamacion sistémica del
organismo, disfuncion del sistema cardiovascular y la hipoxia mitocondrial 0 muerte
celular (3). Dicho lo anterior, es importante realizar un diagnéstico precoz para un
tratamiento rapido y oportuno, por lo que se utilizan el siguiente algoritmo clinico para la

identificacién de sepsis 0 shock séptico:

| ¢En la valoracion inicial (TEP) estd inestable? 'Lv Resucitacion

No

A

Hay sospecha de infeccién
« (Tiene el paciente historia sugestiva de infeccién? -
« ;Clinica de foco infeccioso?

« JTemperatura anormal >385 °Co <36 °C? L
« Tiene factores de riesgo para infeccion grave®?

Si

v

(Tiene algin signo no explicable por otra causa?

» Taquicardia o bradicardia mantenida para la edad

« Taquipnea mantenida para la edad, necesidad de O, o ventilacion asistida No
« Alteracion del estado de conciencia: irritabilidad, somnolencia, letargia, hipotonia —»
« Presenta hipotension arterial®

« Signos de hipoperfusion tisular: pulso, relleno capilar o coloracion alterados
« Petequias (no desaparecen a la vitropresidn), parpura

Si

v

Si
Valoracion de sepsis }—¢| Algoritmo de manejo de sepsis

hd

(Tiene algin signo de hipoperfusién o disfuncién organica®?
« Hipotension arterial (TA <p5 para la edad) o necesidad de DVA para mantenerla
» Signos de hipoperfusién tisular
—Extremidades frias con gradiente térmico distal >3 °C
—Coloracién de piel palido-grisacea, moteada o acrociandtica
—Relleno capilar enlentecido >2 segundos
—Pulsos periféricos débiles, imperceptibles, TA diastolica baja, pinzamiento de TA
—Oliguria {diuresis <1 mi/kg/h)
—Alteracién del estado conciencia no debida a otras causas: irritabilidad, somnolencia, letargia
—Acidosis metabdlica inexplicable: déficit de bases > -5 mEg/|
—Lactato arterial/venoso >2 mmol/l
» Signos de disfuncion orgédnica
—Respiratoria
= Pa0_/FiO, <300 mmHg o pCO, >65 mmHg
° Necesidad de >50% de FiO, para SatO, >92% o ventilacion asistida
—Neurolégica: alteracién del estado de conciencia
—Hematoldgica: trombopenia o coagulopatia
—Renal: oliguria 0 aumento de creatinina para su edad
—Hepdtica: aumento de bilirrubina o transaminasas para su edad

l

I Sepsis con disfuncion organica J—’ Algoritmo
Presenta disfuncién ge
manejo
cardiovascular
v de
| Shock séptico | N sepsis

Fuente: Diagnostico y tratamiento del shock séptico y de la sepsis asociada a disfuncion organica.
Protoc diagn ter pediatr

llustracion 4 Algoritmo de deteccidn clinica de sepsis y shock séptico
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2.1.6 DIAGNOSTICO

Ex&dmenes complementarios
Hemograma

Por lo general, se observa en infecciones bacterianes leucocitosis, neutrofilia y neutréfilos
inmaduros aumentados, sin embargo, se considera que su especificidad y sensibilidad es
baja con respecto a sepsis. A su vez, se observa neutropenia y leucopenia en neonatos y
lactantes, asocidndose con mal prondéstico. También, la hemoglobina y hematocrito
pueden encontrarse normal y en fases posteriores pueden disminuir provocando anemia.
Lo mismo pasa con las plaguetas que pueden estar normales, elevadas o disminuidas y
esto se debe por el secuestro vascular y consumo de estas, sin embargo, la

trombocitopenia se considera como un marcador de mal prondstico para sepsis. (12)

Proteina C Reactiva (PCR)

Se considera uno de los biomarcadores mas utilizados dado que su elevacion significativa
se asocia con infecciones bacterianas como neumonias, gastroenteritis, pielonefritis y
sepsis. Sin embargo, presenta limitaciones tales como el tiempo, dado que la elevacion es
maés tardia alrededor de 6 — 12 horas, a su vez tiene mayor sensibilidad que especificidad
y se puede elevar por infecciones viricas, posoperatorios, procesos reumatologicos,
tumoraciones y enfermedades autoinmunitarias. También, permite poder monitorear

como responde al tratamiento. (14)

Procalcitonina (PCT)

Actualmente es el mejor biomarcador para sepsis dado a su mayor sensibilidad y
especificidad con respecto al diagnostico de infecciones bacterianas, teniendo un valor
predictivo para sepsis bueno para infeccion bacteriana localizada y causas de respuesta
inflamatoria sistémica no infecciosas. De igual forma, tiene buena asociacion para
predecir la gravedad y pronostico de pacientes con sepsis y permite servir como guia para
suspender el tratamiento antibi6tico, en pacientes asintomaticos que no presentan fiebre
y con una PCT <0,25 - 0,5 ng/ml. Con respecto, al tiempo se eleva de forma més precoz
entre 2 — 6 horas a diferencia de la PCR. (15)
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Gasometria y lactato

El patron mas comin que presentan los pacientes pediatricos durante la sepsis es la
acidosis metabolica con bicarbonato disminuido, aumento de la BE y PCO2 disminuida
para compensar, por lo que si existe un nivel de conciencia disminuida puede intervenir
en la hiperventilacion compensatoria y terminar en una acidosis mas grave (15). Por otro
lado, se observa un aumento del lactato sérico por lo que produce signos de hipoperfusion
en los tejidos que puede llegar aumentar >2 mmol/l en la sepsis grave. También tienen
una buena asociacion para estimar gravedad y evolucion del paciente con sepsis cuando
se encuentra en niveles >2 — 4 mmol/l, por lo que su elevacion se relaciona con una alta

mortalidad, a su vez se utiliza para valorar su respuesta al tratamiento.

Tiempos de coagulacion

Como principales alteraciones son la trombocitopenia, prolongacion del tiempo de
protrombina (TP), prolongacion del tiempo de tromboplastina parcial (TTP), disminucién
de la accién del fibrinbgeno y aumento del dimero D, estos parametros se suelen
relacionar con la presencia de coagulacién intravascular diseminada (CID), dado al
consumo de plaquetas y alteracion de los factores de coagulacion teniendo una fuerte
relacion con un pronoéstico desfavorable. (9)

Hemocultivo

Se considera que todo paciente que se sospeche de sepsis 0 shock séptico se debe realizar
un estudio microbioldgico que debe ser recogido antes del inicio del tratamiento con
antibidticos siempre y cuando este no retrase su inicio. Sin embargo, si ya se ha iniciado
dicho tratamiento se debe recoger de forma rapida (13). Es importante mencionar que
para realizar un buen hemocultivo se debe realizar una buena asepsia del lugar y obtener
un volumen de sangre suficiente para la deteccion del agente etioldgico, por lo que se

sugiere:

e Lactantes:1—-2ml
e Nifios: 4 mi

e Adolescentes y adultos: 10 ml
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Estudio de liquido cefalorraquideo (LCR)

Entre sus indicaciones tenemos la presencia de signos meningeos positivos,
manifestaciones neuroldgicas importantes que afecten el estado hemodinamico del
paciente, signos de Focalidad neuroldgica y en el lactante séptico. A su vez, se encuentra
contraindicada en casos donde el paciente pediatrico este inestable, signos de hipertension

intracraneana y coagulopatia grave. (13)

Pruebas Imagenoldgicas
Radiografia simple

Se lo considera una herramienta accesible y de bajo costo, con utilidad para descartar
focos infecciosos pulmonares tales como neumonias y derrames pleurales. A su vez, se
utiliza para poder valorar la silueta cardiaca en presencia de cardiomegalia o0 congestion

pulmonar.

Ecografia

Es dtil para poder monitorizar a pacientes con inestabilidad hemodinamica, gracias a su
accesibilidad y uso a la pie de la cama de los mismo. Evalla la funcion cardiaca por lo
que se ve principalmente afectada en el shock séptico, con la finalidad de valorar la
respuesta a volumen y observar signos de congestion pulmonar (13). También se utiliza
para descartar focos respiratorios como neumonia, derrame pleural o focos en otros

aparatos ya sea por abscesos y empiemas.

Tomografia computarizada simple (TAC)

Nos permite poder evaluar colecciones y abscesos en los diferentes apartados ya sea a
nivel pulmonar, abdominal, retroperitoneal, cervical, pelvico, intracraneal, etc. Se lo
considera una herramienta de segunda eleccion cuando no se obtuvo resultados
significativos en las otras pruebas, esto se debe a sus limitaciones como el traslado del

paciente, teniendo en cuenta su inestabilidad hemodinamica. (9)

18



2.1.7 TRATAMIENTO

Es de suma importancia iniciar con un tratamiento de forma rapida cuando se realiza un
diagndstico de sepsis 0 shock séptico para poder tener altas probabilidades para revertir
dicha situacion, de forma que se cree que por cada hora mantenida el estado de shock, la
tasa de mortalidad de estos pacientes se duplica. Se recomienda las siguientes metas

clinicas y de laboratorio (10):

e Frecuencia cardiaca en valores normales

e Llenado capilar <2 segundos

e Diferencia de pulsos centrales y periféricos ausente
e Diuresis adecuada > 1 ml/kg/h

¢ Nivel de conciencia normal

e Disminucidn del nivel de lactato sanguineo

e Mejora en el déficit de base

De igual forma, durante el manejo en la primera hora de atencién del paciente pediatrico

con sospecha de sepsis se debe realizar los siguientes objetivos:

e Enlos primeros 5 minutos es vital la obtencion de acceso venoso o intradseo

e Enlos siguientes 15 minutos se debe iniciar fluidoterapia de forma adecuada

e Enlos primeros 60 minutos se debe iniciar antibioticoterapia empirica sin esperar
resultados del antibiograma.

e Obtener muestras para hemocultivo siempre y cuando no retrase el inicio de la
terapia antimicrobiana.

e En los primeros 60 minutos utilizar farmacos vasoactivos o inotropicos por via

periférica o central en aquellos pacientes que lo requieran.

Control de via aérea y ventilacion

Se debe administrar oxigeno al 100% o por medio del sistema de alto flujo, monitorizando
continuamente la SatO2. A su vez, cuando se obtenga una adecuada perfusion de los
tejidos, se debe reducir de forma progresiva el oxigeno suplementario con la finalidad de
evitar efectos adversos asociados a la hiperoxia mantenida (16). Ademas, se debe valorar
en pacientes con shock séptico criterios para intubacion endotraqueal dependiendo de la

situacion respiratoria, nivel de conciencia y hemodinamica. En pacientes pediatricos el
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uso de ketamina se recomienda como primera linea por su efecto sedativo, dado que se
puede mantener su efecto e incluso mantiene un incremento en las resistencias vasculares
sistémicas. Es importante mencionar, que no se debe usar propofol o farmacos

barbitdricos dado que existen efectos negativos sobre la tension arterial.

Fluidoterapia intravenosa

El shock que aparece en pacientes con sepsis es de tipo distributivo, por lo que se presenta
una hipovolemia relativa que produce una redistribucion del volumen intravascular y
aumento de la permeabilidad del lecho vascular. Dicho lo anterior, la fluidoterapia es el
pilar fundamental para dichos pacientes, administrandolos de forma precoz. Por lo que,
se debe de canalizar dos accesos vasculares, si es posible de mayor calibre. En casos
donde no se logre canalizar una via periférica se debe utilizar un acceso intradseo, sobre
todo en pacientes hipotensos (17). Se recomienda usar suero fisioldgico o lactato de ringer
como primera eleccion, colocando bolos de cristaloide a 20 ml/kg en 5 minutos mientras
se va valorando como responde clinicamente el paciente y evitar los signos de sobrecarga
de volumen. Luego, se debe continuar con bolos a repeticion con un total de 60 ml/kg,
hasta que la tensién arterial sea la adecuada y los tejidos sean bien perfundidos. A su vez,
si el paciente no responde a los 60 ml/kg de cristaloide se define como shock refractario
en la cual se deben utilizar farmacos vasopresores. También, se utilizan coloides como la
albumina al 5% si el paciente lo amerita al no responder a los bolos iniciales, cuando se

asocian con hipoalbuminemia y acidos metabolica hipoclorémica. (18)

Antibioticoterapia

Los antibioticos empiricos se deben emplear en la primera hora de atencién del paciente,
acompafados de la recoleccion de cultivos, siempre y cuando este no retrase el
tratamiento inicial. Esto se debe, a que cada hora que se retrasa la antibioticoterapia,
aumenta alrededor de un 8% la mortalidad del paciente pediatrico (17). Por lo general,
para el inicio del tratamiento se toma en cuenta diversos factores como la edad,
comorbilidad, historia clinica, sindrome clinica y la resistencia del antibi6tico segin su

localizacién. Se recomienda el siguiente esquema:
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<1 mes: ampicilina 75mg/kg mas cefotaxima 50 mg/kg.

» Si se sospecha de infeccion por herpes virus simple asociar “aciclovir 20 mg/kg”
>1 mes: cefotaxima 75 mg/kg (médximo 2g) mas vancomicina 15 mg/kg (maximo 1g)
» En sospecha de listeria o enterococo asociar “ampicilina 75 mg/kg”

» En sospecha de shock toxico estreptococico asociar “clindamicina 10 mg/kg”
Pacientes alérgicos a betalactamicos: meropenem 20 mg/kg mas vancomicina 15
mg/kg

Fuente: Shock séptico en unidad de cuidados intensivos. Enfoque actual en el tratamiento. Rev
Chil Pediatr

Tabla 3 Esquema de antibioticoterapia empirica en shock séptico

Hipoglucemia — hipocalcemia

En pacientes pediatricos que presentan glucosa en valores inferiores se debe administrar
dextrosa 10% 2,5 ml/kg, cuando se hayan superado la fase de shock, es importante
monitorizar la glucosa para evitar hipoglucemias como hiperglucemias, por lo que se
relacionan con un pronostico desfavorable (19). Por otro lado, los nifios sépticos se
asocian con cuadros de hipocalcemia produciendo signos de Chvostek o Trousseau,
prolongacion del intervalo QT, arritmias y convulsiones, por lo cual debe ser tratado de

forma correcta utilizando gluconato calcico al 10% 50-100 mg/kg (méaximo 2g).

Farmacos vasoactivos

Se deben indicar el pacientes que entren en shock refractario a fluidos (60 ml/kg de
cristaloide), su administracién se debe realizar por medio de una via central, pero cuando
no se puede se realiza por via periférica o intradseo (20). A su vez, segun el tipo de shock

se debe utilizar el farmaco adecuado:

e Shock frio: se recomienda como farmaco de eleccion la adrenalina a 0,05-0,3
ug/kg/min, dado que tiene efecto B2 adrenérgico actuando en la vasculatura
periférica, entre otros efectos tenemos que aumenta los niveles de lactato por lo
que es dificil monitorizar dicho parametro para su evolucion. Otra alternativa es

la dopamina a 5 — 10 pg/kg/min.
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e Shock caliente: se recomienda como farmaco de eleccion la noradrenalina a 0,05
pa/kg/min, de igual forma se puede utilizar como alternativa dopamina 10
pa/kg/min.

e Shock refractario a catecolaminas: se debe incluir un segundo inotropico u otros
farmacos tales como milrinona, terlipresina o levosimendan dependiendo de la

presion arterial, indice cardiaco o la saturacion venosa central de oxigeno.

1-5 minutos:
« Valoracién del TEP y el ABCDE
+ Administrar oxigeno al 100%
» Menitorizacién ECG, TA, EtCO,, FR y 5at0;
- Canalizacién de dos vias venosas periféricas. Valorar accesointradseo si no se logra via
periférica en 90"
- Proteccion individual del personal sanitario

v

5-15 minutos:
= Iniciar bolo de cristaloide a 20 ml/kg
+ Reevaluar ABCDE y respuesta a medidas iniciadas:
— Valorar oxigenoterapia de alto flujo/CPAP/secuencia rapida de intubacion (ketamina
como sedante de primera eleccion)
— Repetir bolo 20 ml/kg de cristaloide o coloide hasta 60 ml/kg si precisa, vigilando
signos de sobrecarga (crepitantes, hepatomegalia, ritmo de galope)
= Obtener hemocultive, PCR meningococe y neumeococo, gasometria, hemograma,
iones, calcio idnico, urea, creatinina, GPT, bilirrubina, acido lactico y coagulacion
+ Iniciar antibioterapia empirica. Pautas en nifios previamente sanos:
-¢<1 mes: ampicilina 75 mg/kg + cefotaxima 50 mg/kg. Valorar asociar aciclovir 20
mg/kg si sospecha de infeccidn por VHS
->1 mes: cefotaxima 75 mg/kg (max. 2 g) + vancomicina 15 mg/kg (max. 1 g). Valorar
asociar ampicilina 75 mg/kg en lactantes de 1-3 meses.
Asociar clindamicina 10 mg/kg (max. 650 mg) si sospecha de shack tdxico
estreptococico
« Corregir hipocalcemia/hipoglucemia:
- Hipocalcemia: gluconato calcico al 10% 50-100 mg/kg (0,5 to 1 ml/kg). Max.2 g
- Hipoglucemia: dextrosa al 10% 0,25 g/kg (si Dx 10%: 2,5 ml/kg), ritmo 2-3 ml/min

A4
15-60 minutos:
Sino revierte el shock tras cristaloides/coloides 60 ml/kg: shock refractario a fluidos
Considerar:
+ Iniciar inotropos:
— Shock frio: adrenalina 0,05-0,3 pg/kg/min. Alternativa: dopamina 5-10 pg/kg/min
— Shock caliente: noradrenalina 0,05 pg/kg/min. Alternativa: dopamina 10 pg/kg/min
= Secuencia rapida de intubacién (ketamina como sedante de primera eleccion)
+ Canalizacion de via central

Fuente: Diagndstico y tratamiento del shock séptico y de la sepsis asociada a disfuncién orgénica.
Protoc diagn ter pediatr

lustracion 5 Algoritmo de manejo inicial del paciente con sospecha clinica de sepsis o0 shock
séptico
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CAPITULO 111

MATERIALES Y METODOS

3.1 DISENO DE INVESTIGACION

3.1.1 TIPO DE INVESTIGACION Y PERIODO DE TIEMPO

Se realizo un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal en el Hospital

Francisco de Icaza Bustamante, en el periodo enero de 2020 a diciembre de 2023.

3.1.2 POBLACION Y MUESTRA
3.1.2.1 POBLACION

Pacientes pediatricos entre 1 a 15 afios de edad con diagnostico de shock séptico en el

area de UCIP en el Hospital Francisco de Icaza Bustamante, en el periodo enero de 2020
a diciembre de 2023.

3.1.2.2 MUESTRA

Se obtuvo una poblacion de 262 pacientes que corresponden al periodo de tiempo de
enero de 2020 a diciembre de 2023, mediante el calculo de muestra para una poblacién
finita, que se ajustd a un nivel de confianza del 95% Z=1,96, un error de estimacién
méaximo de 5% y una probabilidad de ocurrencia del evento del 50%. Lo cual resulto en

una muestra de 157 pacientes para nuestro estudio de investigacion.
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POBLACION “HFIB”
N: 6254

262

| ATENDIDOS EN UCIP |

105 ) —
EXCLUIDOS _
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‘ PROCEDENCIA

CONSULTA EXTERNA
45

HOSPITALIZACION

112 ‘

CONFIRMADOS ‘ CONFIEMADOS
7 26
| ‘ SOSPECHOSOS ‘ | ‘ SOSPE;::[OSOS
T 38

Fuente: Elaborado por Laura Bustamante v Rubén Palacios en el Hospital en el drea de UCIP en el Hospital

Francizco de Icaza Bustamante, en el periodo enero de 2020 a diciembre de 2023,

llustracién 6 Poblacion aplicada en el estudio de investigacion en HFIB

3.1.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA RECOLECCION DE DATOS

El instrumento de recoleccion de datos que se uso fue Microsoft Excel para poder
distribuir, organizar y clasificar la informacion obtenida. Posterior a la recoleccion de
datos, se proceso la base de datos por medio del programa IBM SPSS Statistics version
29.0.2.0. con la finalidad de obtener datos estadisticos y gréaficos que nos permita observar
la informacion que se obtuvo tratando de resolver los objetivos especificos propuestos. A
su vez, se uso un analisis descriptivo para las variables cuantitativas se expresé mediante
las medidas de tendencia central, medias o medianas con rangos segun el caso, frecuencia
de numeros absolutos y porcentajes (%). También, se utiliz6 tablas cruzadas y chi
cuadrado con nivel de significancia 0.05.
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3.2 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

3.2.1 CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes pediatricos que tengan entre 1 a 15 afios de edad
Pacientes con diagnostico de shock séptico en el area de UCIP

Pacientes atendidos en el area de UCIP en el Hospital Francisco de
Icaza Bustamante, entre el periodo de Enero de 2020 a Diciembre de
2023.

3.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes con historia clinica incompleta para los objetivos de este

estudio.

Pacientes ingresas por quemaduras severas, traumatismos 'y

enfermedades cronicas sin evidencia de infeccion.

Pacientes que han sido transferidos a otros hospitales que no han

recibido un diagndstico definitivo.

3.3 METODO DE ESTUDIO Y RECOLECCION DE DATOS

El método utilizado para la recoleccion de informacién fue por medio de las historias

clinicas de los pacientes pediatricos entre 1 a 15 afios de edad con diagndéstico de shock

séptico en el area de UCIP en el Hospital Francisco de Icaza Bustamante, en el periodo
enero de 2020 a diciembre de 2023.

Posteriormente se determina el sexo, edad, manifestaciones clinicas y microorganismos

mas frecuentes que se presentan.

25



3.4 OPERALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES

INDICADOR VALOR FINAL TIPO DE
VARIABLE
Sexo Caracteristicas Masculino Catego6rica nominal
. A Femenino o
fisicas, anatdmicas, dicotomica
fisioldgicas y
cromosémicas que
definen a hombres y
mujeres.
Edad Afos cumplidos 1-5 afos Categorica ordinal
6-10 afos olitomica
11-15 afios P
Factores de Condiciones Uso prolongado de catéteres Categorica nominal
i : Ventilacion mecanica
riesgo preexistentes para el

Manifestaciones

clinicas

Microorganismos

infecciosos

Foco de

infeccién

Tratamiento

desarrollo de shock

Nutricion parenteral prolongada

Inmunodeficiencia
Vacunas incompletas

politdmica

séptico
Dato consignado en Fiebre Categdrica nominal
L Hipotension .
la historia clinica o politémica
Taquicardia
Taquipnea

Alteracion a nivel de consciencia

Agentes patdgenos
responsables del

shock séptico

N. meningitidis
S. pneumoniae
H. influenzae
S. aureus
P. aeruginosa
S. agalactiae
E. coli
Citomegalovirus
Virus herpes simple
Candida

Catego6rica nominal

politdmica

Origen primario de

la infeccion

Respiratorio
Gastrointestinal
Urogenital
Sistema nervioso central

Categorica nominal

politémica

Intervenciones

médicas aplicadas a

Antibioticoterapia
Fluidoterapia

Farmacos vasoactivos

Categorica nominal

politomica
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Resultado del

tratamiento

VARIABLE DE
ESTUDIO
Shock séptico

los pacientes con
shock séptico

Estado del paciente Recuperado Categdrica nominal
después del Fallecido dicotomica
tratamiento

INDICADORES VALOR FINAL TIPO DE
VARIABLE

Presencia de sepsis Sl Categorica nominal

con disfuncion NO dicotomica

cardiovascular que
persiste posterior a la
administracion de

fluidoterapia
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CAPITULO IV

ANALISIS Y RESULTADOS

Como resultados se obtuvo que la prevalencia de shock séptico en pacientes pediatricos
entre 1 a 15 afios de edad en el area de UCIP en el Hospital Francisco de Icaza
Bustamante, en el periodo Enero de 2020 a Diciembre de 2023 es del 59,9%.

P:£ x100

<
N

P: 157 x 100
262

P: 59,9%
Tabla 4 SEXO
SEXO
Frecuencia = Porcentaje
Vélido MASCULINO 101 64,3
FEMENINO 56 35,7
Total 157 100,0

Fuente: Elaborado por Laura Bustamante y Rubén Palacios en el Hospital en el &rea de UCIP en el Hospital
Francisco de Icaza Bustamante, en el periodo enero de 2020 a diciembre de 2023.

Gréafico 1 SEXO

SEXO

EMASCULING
W FEMENING

Fuente: Elaborado por Laura Bustamante y Rubén Palacios en el Hospital en el &rea de UCIP en el Hospital
Francisco de Icaza Bustamante, en el periodo enero de 2020 a diciembre de 2023.
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Anadlisis: Se obtuvo como resultado que el sexo mas frecuente que se afecta en el shock
séptico en pacientes pediatricos es el sexo masculino con un 64,33%. Mientras que, el
sexo femenino obtuvo un 35,67%.

Tabla5 EDAD
EDAD
Frecuencia Porcentaje
Vélido 1-5 ANOS 75 478
6-10 ANOS 45 28,7
11-15 ANOS 37 23,6
Total 157 100,0

Fuente: Elaborado por Laura Bustamante y Rubén Palacios en el Hospital en el &rea de UCIP en el Hospital

Francisco de Icaza Bustamante, en el periodo enero de 2020 a diciembre de 2023.

Grafico 2 EDAD

EDAD

a0

Porcentaje

1-5 ANOS B-10 ANOS 11-15 ANOS
EDAD

Fuente: Elaborado por Laura Bustamante y Rubén Palacios en el Hospital en el &rea de UCIP en el Hospital

Francisco de Icaza Bustamante, en el periodo enero de 2020 a diciembre de 2023.

Anélisis: Por otro lado, se puede observar que en pacientes pediatricos con shock séptico
el rango de edad mas frecuente fue entre 1 — 5 afios con un 47,77%, seguido de 6 — 10
afios con un 28,66% y 11 — 15 afios con un 23,57%.
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Tabla 6 FACTORES DE RIESGO

FACTORES DE RIESGO
Frecuencia Porcentaje

Vélido DISPOSITIVOS 62 39,5

INVASIVOS

VENTILACION 22 14,0

MECANICA

NUTRICION 19 12,1

PARENTERAL

PROLONGADA

INMUNODEFICIENCIAS 30 19,1

VACUNAS INCOMPLETAS 24 15,3

Total 157 100,0

Fuente: Elaborado por Laura Bustamante y Rubén Palacios en el Hospital en el a&rea de UCIP en el Hospital

Francisco de Icaza Bustamante, en el periodo enero de 2020 a diciembre de 2023.

Grafico 3 FACTORES DE RIESGO
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Fuente: Elaborado por Laura Bustamante y Rubén Palacios en el Hospital en el érea de UCIP en el Hospital
Francisco de Icaza Bustamante, en el periodo enero de 2020 a diciembre de 2023.
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Analisis: A su vez, el factor de riesgo mas predisponente es el uso de dispositivos
invasivos como los catéteres con un 39,49%, seguido de inmunodeficiencia con un
19,11%, vacunas incompletas con un 15,29%, ventilacion mecénica 14,01% y nutricion

parenteral prolongada con un 12,10%.

Tabla7 MANIFESTACIONES CLINICAS DEL SHOCK SEPTICO

MANIFESTACIONES CLINICAS

Frecuencia Porcentaje

Valido FIEBRE 61 38,9

HIPOTENSION 51 32,5

TAQUICARDIA 16 10,2

TAQUIPNEA 12 7,6

ALTERACION DEL 17 10,8

NIVEL DE

CONSCIENCIA

Total 157 100,0

Fuente: Elaborado por Laura Bustamante y Rubén Palacios en el Hospital en el area de UCIP en el Hospital

Francisco de Icaza Bustamante, en el periodo enero de 2020 a diciembre de 2023.

Grafico4 MANIFESTACIONES CLINICAS DEL SHOCK SEPTICO
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Fuente: Elaborado por Laura Bustamante y Rubén Palacios en el Hospital en el area de UCIP en el Hospital

Francisco de Icaza Bustamante, en el periodo enero de 2020 a diciembre de 2023.

Andlisis: Se puede observar que la manifestacion clinica mas frecuente en pacientes
pediatricos con shock séptico es la fiebre con un 38,85%, seguido de hipotension con un
32,48%, alteracion del nivel de consciencia 10,83%, taquicardia 10,19% y taquipnea
7,64%.

Tabla 8 MICOORGANISMO INFECIOSO EN SHOCK SEPTICO

MICROORGANISMOS INFECCIOSOS

Frecuencia Porcentaje
Valido N. MENINGITIDIS 16 10,2
S. PNEUMONIAE 16 10,2
H. INFLUENZAE 10 6,4
S. AUREUS 56 35,7
P. AERUGINOSA 16 10,2
S. AGALACTIAE 13 8,3
E. COLI 5 3,2
CITOMEGALOVIRUS 6 3,8
VIRUS HERPES SIMPLE 8 51
CANDIDA 11 7,0
Total 157 100,0

Fuente: Elaborado por Laura Bustamante y Rubén Palacios en el Hospital en el &rea de UCIP en el Hospital

Francisco de Icaza Bustamante, en el periodo enero de 2020 a diciembre de 2023.

Grafico 5 MICOORGANISMO INFECIOSO EN SHOCK SEPTICO
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Fuente: Elaborado por Laura Bustamante y Rubén Palacios en el Hospital en el &rea de UCIP en el Hospital

Francisco de Icaza Bustamante, en el periodo enero de 2020 a diciembre de 2023.

Analisis: Asi mismo, se puede observar que el microrganismo infeccioso mas frecuente
es S. aureus con un 35,67% de los casos, teniendo posteriormente a la N. meningitidis,

S. pneumoniae y P. aeruginosa con un 10,19% de los casos.

Tabla 9 FOCO DE INFECCION EN EL SHOCK SEPTICO

FOCO DE INFECCION

Frecuencia Porcentaje
Valido RESPIRATORIO 79 50,3
GASTROINTESTINAL 40 25,5
UROGENITAL 16 10,2
SNC 22 14,0
Total 157 100,0

Fuente: Elaborado por Laura Bustamante y Rubén Palacios en el Hospital en el &rea de UCIP en el Hospital

Francisco de Icaza Bustamante, en el periodo enero de 2020 a diciembre de 2023.

Grafico 6 FOCO DE INFECCION EN EL SHOCK SEPTICO
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Fuente: Elaborado por Laura Bustamante y Rubén Palacios en el Hospital en el &rea de UCIP en el Hospital

Francisco de Icaza Bustamante, en el periodo enero de 2020 a diciembre de 2023.
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Analisis: Dicho lo anterior, el foco de infeccion que se presentan en pacientes pediatricos
con shock séptico mas frecuente es el respiratorio con un 50,32%, seguido del
gastrointestinal con un 25,48%, el foco del sistema nervioso central con un 14,01% y
urogenital con un 10,19%.

Tabla 10 TRATAMIENTO DEL SHOCK SEPTICO

TRATAMIENTO

Frecuencia Porcentaje
Valido ATB AMPLIO 69 43,9
ESPECTRO
FLUIDOTERAPIA 58 36,9
VASOPRESORES 30 19,1
Total 157 100,0

Fuente: Elaborado por Laura Bustamante y Rubén Palacios en el Hospital en el area de UCIP en el Hospital
Francisco de Icaza Bustamante, en el periodo enero de 2020 a diciembre de 2023.

Grafico7 TRATAMIENTO DEL SHOCK SEPTICO
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Fuente: Elaborado por Laura Bustamante y Rubén Palacios en el Hospital en el area de UCIP en el Hospital
Francisco de Icaza Bustamante, en el periodo enero de 2020 a diciembre de 2023.
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Analisis: Por otro lado, se obtuvo que en el tratamiento del shock séptico el pilar
fundamental es la antibioticoterapia de amplio espectro con un 43,95% siendo el mas
utilizado en estos pacientes, seguido de fluidoterapia con un 36,94% y solo un 19,11% de

los pacientes necesitaron vasopresores.

Tabla 11 RESULTADO DEL TRATAMIENTO DEL SHOCK SEPTICO EN
PACIENTES PEDIATRICOS

RESULTADO DEL TRATAMIENTO

Frecuencia Porcentaje
Véalido RECUPERADO 113 72,0
FALLECIDO 44 28,0
Total 157 100,0

Fuente: Elaborado por Laura Bustamante y Rubén Palacios en el Hospital en el area de UCIP en el Hospital
Francisco de Icaza Bustamante, en el periodo enero de 2020 a diciembre de 2023.

Grafico 8 RESULTADO DEL TRATAMIENTO DEL SHOCK SEPTICO EN
PACIENTES PEDIATRICOS
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Fuente: Elaborado por Laura Bustamante y Rubén Palacios en el Hospital en el area de UCIP en el Hospital

Francisco de Icaza Bustamante, en el periodo enero de 2020 a diciembre de 2023.

Andlisis: Asi mismo, se pudo observar que el 71,97% de los pacientes pediatricos con
shock septico se recuperaron con el tratamiento aplicado anteriormente, mientras que

solo un 28,03% fallecieron a pesar del tratamiento.

Tabla 12 RELACION ENTRE EL S. AUREUS Y EL FOCO RESPIRATORIO

Tabla cruzada S. AUREUS*FOCO RESPIRATORIO

FOCO
RESPIRATORIO
Sl NO Total
S. AUREUS SI Recuento 31 25 56
Recuento esperado 28,2 27,8 56,0
% dentro de FOCO 39,2% 32,1% 35,7%
RESPIRATORIO
NO Recuento 48 53 101
Recuento esperado 50,8 50,2 101,0
% dentro de FOCO 60,8% 67,9% 64,3%
RESPIRATORIO
Total Recuento 79 78 157
Recuento esperado 79,0 78,0 157,0
% dentro de FOCO 100,0% 100,0% 100,0%

RESPIRATORIO

Fuente: Elaborado por Laura Bustamante y Rubén Palacios en el Hospital en el &rea de UCIP en el Hospital

Francisco de Icaza Bustamante, en el periodo enero de 2020 a diciembre de 2023.

Andlisis: Se puede observar que los pacientes pediatricos con shock séptico que
presentaron como foco el aparato respiratorio el 39,2% de los casos se asociaron con el

S. aureus como principal microorganismo infeccioso.
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Tabla 13 PRUEBA DE CHI CUADRADO DE RELACION ENTRE EL S. AUREUS

Y EL FOCO RESPIRATORIO

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion  Significacion ~ Significacion
asintotica exacta exacta
Valor al (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,8842 1 347
Correccion de ,598 1 439
continuidad®
Razdn de verosimilitud ,885 1 347
Prueba exacta de Fisher ,406 ,220
Asociacion lineal por 878 1 ,349
lineal
N de casos validos 157

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 27,82.

Fuente: Elaborado por Laura Bustamante y Rubén Palacios en el Hospital en el area de UCIP en el Hospital

Francisco de Icaza Bustamante, en el periodo enero de 2020 a diciembre de 2023.

Analisis: Segun la tabla 13, se observa que la significacion asintotica (bilateral) es de

0,347 por lo que no existe asociacion entre ambas variables, es decir, son independientes.

Por lo que, el foco respiratorio no se asocia de forma significativa con el S. aureus para

el desarrollo de shock séptico.

Tabla 14 RELACION ENTRE EL USO DE ANTIBIOTICOTERAPIA Y LA
RECUPERACION DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS CON SHOCK

SEPTICO

Tabla cruzada ANTIBIOTICOTERAPIA*RECUPERACION
RECUPERACION

Sl NO Total
ANTIBIOTICOTERAPIA SI  Recuento 44 25 69
Recuento esperado 49,7 19,3 69,0
% dentro de 38,9% 56,8% 43,9%

RECUPERACION
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NO Recuento 69 19

Recuento esperado 63,3 24,7
% dentro de 61,1% 43,2%
RECUPERACION

Total Recuento 113 44
Recuento esperado 113,0 44,0
% dentro de 100,0% 100,0%

RECUPERACION

88
88,0
56,1%

157
157,0
100,0%

Fuente: Elaborado por Laura Bustamante y Rubén Palacios en el Hospital en el area de UCIP en el Hospital

Francisco de Icaza Bustamante, en el periodo enero de 2020 a diciembre de 2023.

Analisis: Se puede observar que los pacientes pediatricos con shock séptico que usaron
antibioticoterapia de amplio espectro el 38,9% de los casos tuvieron como resultado su

recuperacion completa.

Tabla 15 PRUEBA DE CHI CUADRADO CON EL USO DE
ANTIBIOTICOTERAPIA Y LA RECUPERACION DE LOS PACIENTES
PEDIATRICOS CON SHOCK SEPTICO

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion  Significacion = Significacion

asintotica exacta exacta
Valor al (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4,1102 1 ,043
Correccion de 3,416 1 ,065
continuidad®
Razdn de verosimilitud 4,093 1 ,043
Prueba exacta de Fisher ,050 ,032
Asociacion lineal por 4,084 1 ,043
lineal
N de casos validos 157

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 19,34.

Fuente: Elaborado por Laura Bustamante y Rubén Palacios en el Hospital en el &rea de UCIP en el Hospital

Francisco de Icaza Bustamante, en el periodo enero de 2020 a diciembre de 2023.
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Analisis: Segun la tabla 12, se observa que la significacidn asintotica (bilateral) es de
0,043 por lo que, si existe asociacion entre ambas variables, es decir, son dependientes
una de la otra. Por lo que, el uso de antibioticoterapia se asocia de forma significativa con
la recuperacion de los pacientes pediatricos con shock séptico.
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DISCUSION

Se tiene en conocimiento que durante la edad pediatrica presentan mayor exposicion a
diferentes agentes que pueden causar enfermedades que se obtenga como consecuencia
la presencia de sepsis, shock séptico e incluso la muerte. Por dicha razon, se realizo el
siguiente estudio de investigacién donde se obtuvo que la prevalencia de shock séptico
en la area de UCIP en el HFIB en el periodo de enero 2020 a diciembre del 2023 es del
59.9%, datos que se asemejan al estudio de Abreu, Pérez donde se observa una
prevalencia del 30,1% (11), al igual que el estudio de Irala, Acosta que obtuvo una
prevalencia del 40% (6). Mientras que, en el estudio de Gonzalez, Ramirez se obtuvo
datos que contrastan nuestro estudio, con una prevalencia del 10.9% (21). Por otro lado,
en nuestro estudio se obtuvo que el sexo que mas predomino fue el masculino con un
64.33%, datos similares al estudio de Irala, Acosta donde se obtuvo un 63.4% de los casos
son del sexo masculino (6). A su vez, el estudio de Aragén, Davila presento un 60% en el
sexo masculino (22) y el estudio de Gonzalez, Ramirez obtuvo un 55.5% (21). Sin
embargo, el estudio de Abreu, Pérez presento que el sexo femenino es el mas frecuente
con un 55.8% (11), al igual que el estudio de Jiménez, Chaves con un 53.2% con el sexo

femenino. (15)

Por otro lado, en nuestro estudio el rango de edad que se present6 con mayor frecuencia
es 1 a 5 afios con un 47.77%, datos similares en el estudio de Abreu, Pérez donde se
obtuvo un rango de edad entre 2 y 5 afios con un 31.9% de los casos (11), mientras que
en el estudio de Irala, Acosta la edad preescolar que engloba de los 3 a 5 afios presento
un 19.8% de los casos, colocandose en el segundo puesto posterior a los lactantes (6). Al
igual que el estudio de Gonzalez, Ramirez que presento que el segundo rango de edad es
de 1 a4 afios con un 36.5% seguido de los lactantes (21). De igual forma, entre los factores
de riesgo mas frecuente en nuestro trabajo de investigacion fue el uso de dispositivos
invasivos como el catéter con un 39.49%, datos que contrastan con el estudio de
Gonzélez, Ramirez donde se obtuvo que el uso de dispositivos invasivos se encuentra
como el quinto factor mas frecuente con un 10.9% de los casos (21). Por otro lado, el
estudio de Abreu, Pérez mantiene que el principal factor de riesgo es la vacunacion
incompleta con un 54.9% por predominio del riesgo social (11), mientras que en nuestro

estudio es la tercera causa con un 15.29%.

De igual manera, el cuadro clinico que mas predomino en nuestro estudio es la fiebre con
un 38.85%, datos que se asemejan con el estudio de Aragdn, Davila con un 70% la
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presencia de fiebre (22), mientras que, en el estudio de Irala Acosta, la leucocitosis fue la
principal manifestacion con un 88.9%, teniendo en segundo lugar la hipotensidn con un
85% (6), mientras que en nuestro estudio la hipotension solo se presentd en un 32.48%.
A su vez, el microorganismo infeccioso més frecuente que se presentd en nuestro estudio
es el S. aureus con un 35,67%, tales como el estudio de Padilla, et al donde se observa
16% de los casos de shock séptico se dieron por S. aureus la cual el 81% presentaba
resistencia a la meticilina (3), a diferencia del estudio de Aragén, Davila donde el
microorganismo mas frecuente es E. coli con un 57% de los casos (22) y el estudio de
Jiménez, Chaves donde se obtuvo que el 32.4% de los casos es por Klebsiella pneumoniae
(15). Dicho lo anterior, el foco més frecuente que se present6 en nuestro estudio es el foco
respiratorio con un 50.32%, datos que se respaldan con el estudio de Abreu, Pérez con un
46.9% de los casos presentaban neumonias agudas de la comunidad (11), al igual que el
estudio de Irala, Acosta que presento que el 40.6% de los casos provenian del aparato
respiratorio (6), a diferencia del estudio de Jiménez, Chaves que el foco pulmonar fue el
segundo mas frecuente con un 19.3% (15), el estudio de Aragon, Davila donde la
neumonia ocupa el tercer puesto con un 6.66% (22) y el estudio de Padilla, et al presenta

el foco pulmonar con un 19% también en el tercer puesto. (3)

Asi mismo, en nuestro estudio se obtuvo que el 43.95% de los pacientes pediatricos con
shock séptico utilizaron como pilar fundamental de tratamiento la antibioticoterapia de
amplio espectro, datos similares al estudio de Aragdn, Davila donde el 40% de los casos
utilizaron piperacilina + tazobactam como primera linea (22). En el mismo estudio, se
observa que el 64% de los pacientes utilizo tratamiento con vasoactivos, mientras que en
nuestro estudio solo el 19.11% necesitaron vasopresores. Otro estudio como el de Abreu,
Pérez nos indica que el tratamiento de primera linea fue el la fluidoterapia con alrededor
del 91.2% de los casos en donde solo el 53.1% necesitaron el uso de vasopresores (11).
Por Gltimo, el 71.97% de los pacientes pediatricos con shock séptico en nuestro estudio,
se recuperaron con un tratamiento de forma oportuna, obteniendo una tasa de mortalidad
del 28.03%, datos que concuerdan con el estudio de Abreu, Pérez donde se obtuvo una
tasa de supervivencia del 85% y de mortalidad del 15% (11). Al igual que el estudio de
Gonzéles, Ramirez donde se obtuvo una recuperacion del 71.5% de los casos (21), a su
vez el estudio de Aragdn, Davila que presento una mortalidad del 20% (22), el estudio de

Padilla, et al una mortalidad del 19% (3) y el estudio de Jiménez, Chaves con una tasa de
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mortalidad del 24.7% (15). A diferencia del estudio de Irala Acosta, donde la tasa de

mortalidad fue mas elevada que la de nuestro estudio con un 30% de los casos. (6)
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CAPITULO V

CONCLUSION

Los pacientes pediatricos se consideran un grupo prioritario de atencién en salud
en nuestro pais, por lo que se realizé un estudio en el Hospital Francisco de Icaza
Bustamante en el periodo Enero de 2020 a Diciembre de 2023, donde se obtuvo
una prevalencia del 59.9% de casos de shock séptico en la area de UCIP, por lo
que se lo considera en nuestro pais como la primera causa de morbimortalidad en
edades pediétricas.

De igual forma, se puede observar que las manifestaciones clinicas son de suma
importancia evaluar al tener el primer contacto con dichos pacientes, en nuestro
estudio se observo que la fiebre fue la manifestacion clinica mas comun con un
38.85% de los casos, siendo un criterio caracteristico del shock séptico por lo cual,
el aplicar dichos criterios diagndsticos, nos ayuda a tener una evaluacion
oportuna, rapida y eficaz.

Por otro lado, se obtuvo que el microorganismo infeccioso mas frecuente es el S.
aureus con un 35.67% de los casos, por lo que se concluye que el punto clave en
el shock septico es el diagnostico oportuno de estos pacientes junto a la correcta
evaluacién de sus factores de riesgo, posterior al uso apropiado del tratamiento
que se basa en la reanimacion con fluidoterapia y antibioticoterapia en las
primeros minutos de atencion, hasta incluso utilizar farmacos vasoactivos en

pacientes que presente shock refractario lo antes posible.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar estudios semejantes al nuestro, pero con un enfoque de
tipo prospectivo multicéntrico en hospitales de mayor nivel de complejidad que
presenten un mayor nimero de poblacion, para poder obtener datos mas exactos
sobre la prevalencia e incidencia del shock séptico en los pacientes pediatricos de
nuestro pais.

Realizar una correcta evaluacion al tener contacto con los pacientes pediatricos
para determinar manifestaciones clinicas tempranas del shock séptico con la
finalidad de poner iniciar con el tratamiento lo mas rapido posible, sin retrasar el
uso de antibioticoterapia para poder obtener un mejor pronostico y disminuir la
mortalidad.

Actualizar guias de préctica clinica de nuestro pais con la finalidad de guiarnos
para brindar un diagndstico oportuno y adecuado en pacientes pediatricos con el
fin de disminuir las secuelas, complicaciones e incluso la muerte de dichos

pacientes, mejorando su calidad de vida.
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