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OPINION DEL TUTOR

La sepsis es una de las principales causas de muerte en los nifios en el mundo y a lo largo de
los Gltimos 30 afios se ha observado que no todos los pacientes sépticos demuestran SIRS, lo
cual conllevo a una necesidad urgente de una nueva definicidn de sepsis, entendiéndose ahora
como una disfuncién de érgano secundaria a una respuesta desregulada del huésped a la

infeccion.

Sin embargo, el diagndstico de sepsis sigue dependiendo de la sospecha clinica y las
observaciones, de tal manera que el reconocimiento temprano y manejo rapido de los

pacientes sépticos puede mejorar los resultados

El uso de biomarcadores, como la procalcitonina permite identificar enfermedades
infecciosas graves y procesos inflamatorios no infecciosas, y se ha descrito que, en pacientes

con sepsis, concentraciones altas indica un mal prondstico.

Sin embargo, se recomienda que la procalcitonina no debe utilizarse como un método de
diagnostico o descarte de sepsis, porque es un biomarcador modificable de acuerdo a las
horas pos insulto infeccioso, y determinaciones aisladas (Gnica), no evallan que paciente

requiere un manejo agresivo.

Es necesario conocer en nuestra poblacion el comportamiento de la procalcitonina como
biomarcador en pacientes sépticos y correlacionar sus valores con las diferentes variables
incluidas en los criterios clinicos y de laboratorio utilizados para establecer el diagnostico de

sepsis, por lo cual considero de suma importancia la realizacion de este estudio.



RESUMEN

Se efectud la revision de las caracteristicas clinicas en pacientes con diagnostico de sepsis,
previamente sano entre las edades de 1 mes a 14 afios, ingresados en la unidad de terapia
intensivas del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” (HIMJR) en el periodo
de enero a diciembre del 2019, por lo que realizo un estudio retrospectivo de corte trasversal
donde el objetivo fue identificar las caracteristicas clinicas y resultado de procalcitonina. El
universo fue de 400 pacientes ingresados por sepsis durante todo el afio y la muestra fue de
37 pacientes, los cuales cumplieron criterios de inclusion. La informacion fue obtenida
mediante fuente secundaria expedientes clinicos y se elabor6 una base de datos en el
programa SPSS 21.0. Los resultados fueron: el rango de edad que predomino fue de 1 a 3
afos con 16 pacientes (44%) y del sexo masculino con 25 pacientes (68%). El sitio de
infeccion causante de la sepsis fue en 19 pacientes (52%) sistema respiratorio, seguido del
sistema gastrointestinal con 13 pacientes (35%). En relacion a las caracteristicas clinicas con
respecto a los criterios para sepsis; segin el consenso pediatrico 2005, solo 18 pacientes de
los estudiados cumplian estos criterios (49%), y segun el tercer consenso 2016 evaluando
dafio de 6rgano con un puntaje mayor de 2puntos, solo 8 pacientes (22%) lo presentaron, la
fiebre la cual e observo en 30 pacientes (81%) y leucocitosis en 20 pacientes (54%) fueron
las manifestaciones mas frecuentes. Los valores de procalcitonina categorizada por rangos
se encontrd quel2 pacientes (32%) cursaba con PCT > 2ng/ml, en rango de choque séptico
PCT >10 solo en 8 pacientes (22%). Con respecto a la evolucion a complicaciones y valores
de procalcitonina encontramos que 3 pacientes (8%) evoluciono a choque séptico, los cuales
tenian 2 de ellos PCT > 2ng/ml y 1 paciente PCT >10ng/dl. Se presento falla multiorganica
en 2 pacientes (6%) con valores de PCT > 2 ng/ml y > 10 ng/ml respectivamente. 32
pacientes (86%) no evolucionaron a ninguna complicacion. Concluimos que a pesar que los
pacientes tienen consignado el diagnostico de sepsis al caracterizar en base a los criterios de
las definiciones de sepsis segln el consenso pediatrico 2005 solo 18 pacientes (49%) de la
poblacion estudiada los cumplia, segun el tercer consenso 2016, solo 8 pacientes (22%)
obtuvieron un puntaje mayor de 2 puntos, lo cual no permite evidenciar dafio de 6rgano. Con
respecto a los valores de procalcitonina encontramos valores mayores de 2 ng/ml en 12
pacientes (32%). No se encontro relacion entre los valores de procalcitonina y la evolucion

de los pacientes lo cual no muestra relevancia.



Lista Acronimos

PCT: Procalcitonina

SOFA: Sequential Organ Failure Assessment (Evaluacion secuencial de falla
organica)

pSOFA: Pediatric version Sequential Organ Failure Assessment (Evaluacion
secuencial de falla organica)

HIMJR: Hospital infantil Manuel de Jesus Rivera

SPROUT: Sepsis Prevalence, Outcomes, and Therapies (Prevalencia de sepsis,
resultados y terapias)

UTI: Unidad de terapia intensiva

UCIP: Unidad de cuidados intensivos pediatrica

SCCM: Sociedad de medicina de cuidado criticos

ESICM: Sociedad Europea de Medicina Intensiva

ATS: Sociedad Toracica Americana

PAM: Presion Arterial Media

CID: Coagulacién intravascular diseminada

TP: Tiempo de Protrombina

TPT: Tiempo parcial de Tromboplastina

LCR: Liquido Cefalorraquideo

PCR: Proteina C reactiva
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l. INTRODUCCION

La sepsis es una de las principales causas de morbilidad, mortalidad y de utilizacion de
servicios de salud para nifios en todo el mundo. A nivel mundial, se estima que se producen
22 casos de sepsis infantil por cada 100,000 afios persona, lo que se traduce en 1.2 millones

de casos de sepsis infantil por afio.

Segun Guias Internacionales de la Campafia para Sobrevivir a la Sepsis mas del 4% de todos
los pacientes hospitalizados menores de 18 afios y 8% de los pacientes ingresados en UCIP
en paises de altos ingresos tienen sepsis. La mortalidad de los nifios con sepsis oscila entre
el 4% y el 50%, segun la gravedad de la enfermedad, los factores de riesgo y la ubicacion

geografica.

Las enfermedades infecciosas se han identificado como problema prioritario de salud en
Nicaragua las altas tasas de mortalidad infantil, resulta interesante observar como esta grave
enfermedad, asi también es notoria la influencia de diversos factores de riesgo en la evolucién

y pronostico de la misma. (12)

En el Hospital infantil Manuel de Jests Rivera “La Mascota” en el periodo de enero a
Diciembre de 2019 fueron hospitalizado en las terapias intensivas 1123 pacientes del total de
ingresos en todo el hospital que fueron 22,708 lo que equivale al 5% de los ingresos en terapia
intensiva de los cuales 400 nifios fueron ingresados con diagndstico de sepsis el cual equivale
al 36% de los ingresos de la ruta critica y 37 pacientes eran previamente sanos lo que equivale

9% de los hospitalizados por sepsis, el resto eran pacientes con comorbilidades.

La presentacidn clinica de la sepsis es poco caracteristica en los primeros momentos y ofrece
multiples variantes, lo que ha obligado a buscar consensos conceptuales y definiciones que
sean universalmente aceptadas, por lo tanto, es l6gico que durante afios los investigadores

hayan buscado pruebas analiticas que avisen precozmente de la aparicion de una sepsis.



La procalcitonina es mas sensible y especifica que otros biomarcadores en el diagndstico de
procesos infecciosos bacterianos sin embargo, se describe un incremento leve de PCT en
infecciones virales, en bacterianas localizadas, en neoplasias y en enfermedades autoinmunes
y no establece el diagnostico de sepsis por lo cual no debe utilizarse como un método de
diagnostico o descarte de la sepsis, porque es un biomarcador modificable de acuerdo a las
horas pos insulto infeccioso, y determinaciones aisladas (Unica), no evalGan que paciente
requiere un manejo agresivo, su utilidad se ha relacionado mas con el pronéstico en el
paciente con el diagnostico instaurado de sepsis y ha tenido méas impacto en disminuir el uso

prolongado de antibioticos y evaluar la respuesta terapéutica a los mismos.

Es por eso que se realiza el siguiente estudio para caracterizar a los pacientes con sepsis,
identificar los criterios clinicos para el diagndstico segun las guias internacionales que la

definen, asi como los resultados de procalcitonina,

Como hospital debemos de utilizar racionalmente los exdmenes de laboratorio con los que

contamos y disponer su mejor utilidad en el contexto de abordaje de los pacientes.



1. ANTECEDENTES

Weiss SL en el 2015 en Uruguay se realiz6 el estudio SPROUT (Sepsis Prevalence,
Outcomes, and Therapies), se evaluaron 6925 pacientes de la UCIP <18 afios de edad, 706
con sepsis definida por el diagnostico realizado por el médico o sobre la base de los criterios
de consenso de la Conferencia Internacional de Consenso de Sepsis Pediatrica de 2005
encontrando que solo 301 (43%) se identificaron al mismo tiempo tanto por el diagnostico
del médico como por los criterios de consenso Casi la mitad de los que cumplian con los

criterios de sepsis no fueron corroborados por el diagnostico del médico.

Travis J. Matics en el 2017 en Chicago con American Medical Association realizo un estudio
con el objetivo de adaptar y validar una version pediatrica de la puntuacion SOFA. La
puntuacion de SOFA se utiliz6 luego para evaluar las definiciones de Sepsis-3. Los pacientes
con sepsis se definieron como aquellos con infeccion confirmada o sospechada que tenian un
aumento agudo en el puntaje de SOFA de 2 puntos 0 mas. La puntuacion maxima de SOFA
tuvo una excelente discriminacion para la mortalidad hospitalaria, con un éarea bajo la curva
de 0.94 (IC 95%, 0.92-0.95). Segun las definiciones de Sepsis-3, 1231 pacientes (14.1%)
fueron clasificados como con sepsis y tenian una tasa de mortalidad del 12.1%, y 347 (4.0%)
tenian shock séptico y una tasa de mortalidad del 32.3%. Los pacientes con sepsis tenian mas
probabilidades de morir que los pacientes con infeccion confirmada o sospechada, pero sin
sepsis (odds ratio, 18; IC del 95%, 11-28).

Bustos y Padilla, Santiago, Chile, en el 2015 analizaron el valor predictivo de la
procalcitonina en nifios con sospecha de sepsis encontrando que las concentraciones de la
PCT (ng/mL) aumentaron significativamente de acuerdo a la gravedad de la sepsis: 0,36 (0O-
1,2) para sindrome de respuesta inflamatoria sistémica; 1,96 (0,4-3,5) para sepsis; 7,5 (3,9-
11,1) en sepsis grave; y 58,9 (35,1-82,7) para shock séptico (p < 0,001).

Gonzélez y Camacho En Colombia, en el 2016 realizaron un estudio donde procalcitonina

con punto de corte >0.5ng/ml mostro sensibilidad de 76%, especificidad de 46%, VPP de
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23% y VPN de 90% para sepsis, con AUC 0.6899 (IC95%: 0.6059- 0.774). Se encontrd de
forma estadisticamente significativa que a mayor valor de procalcitonina mayor mortalidad
(p=0.003). Concluyendo que la procalcitonina tiene un buen rendimiento diagndstico como

marcador de sepsis en nifios y buen valor prondéstico al relacionarse con mortalidad.

Ghada Mohamed en el 2019 en uiversidad de Egipto realizo un estudio donde evalud la falla
multiorganica secuencia con puntuacién SOFA asociandolo a criterios de sepsis-3 en
pacientes de unidad de cuidados intensivo, por lo que observd que asociando a pacientes
con presencia de infeccion a una puntuacidon SOFA >2 puntos; el 93,3% de los pacientes
tenian sepsis pero la asociacion entre sepsis y la mortalidad no era significativa, aplicando
este punto de corte en la escala de SOFA, la mortalidad era del 40%, la sensibilidad el 100%

y la especificidad del 5,2%

A nivel nacional no se encontrd estudios relacionados a sepsis y comportamiento de la
procalcitonina, como biomarcador infeccioso, siendo este el primer estudio en nuestro

hospital



I1l.  JUSTIFICACION

La incidencia, morbilidad y mortalidad de la sepsis la convierten en un importante problema
sanitario que requiere la adopcion de medidas especificas dirigidas a tomar conciencia del
problema e identificar precozmente, desarrollar pautas de actuacion de acuerdo con los

conocimientos actuales y facilitar su aplicacion en la préctica asistencial.

Actualmente no existe proceso para operacionalizar las definiciones de sepsis y choque
séptico, un déficit clave que ha provocado grandes variaciones en las tasas de incidencia y
mortalidad reportadas. El diagnéstico de sepsis sigue dependiendo de la sospecha clinica y

las observaciones.

La procalcitonina es uno de los marcadores que ha demostrado ser muy prometedor para
identificar la sepsis, evaluar la gravedad de la enfermedad y guiar el tratamiento con
antibioticos sin embargo se recomienda que no debe usarse como prueba de “descarte” para

sepsis 0 sospecha de infeccion bacteriana en un paciente.

El presente estudio se realiza para conocer en nuestros pacientes con sepsis sus caracteristicas
clinicas, en torno a criterios diagnosticos, asi como comportamiento de la procalcitonina

como biomarcador de infeccion bacteriana



IV. PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

Una de las causas més frecuente de hospitalizacion en las terapias intensivas pediatricas del
hospital infantil Manuel de Jesus Rivera, son los pacientes con sepsis ya que en nuestra
unidad se encontré en periodo de enero a diciembre del 2019 un 36% de los pacientes
ingresados en terapia intensiva cursaron con sepsis, diagnostico integrado por el médico en

el momento de recibir al paciente.

La sepsis puede ser dificil de diferenciar y diagnosticar, en nuestro medio, contamos con
biomarcadores de infeccion bacteriana como la procalcitonina, y se reporta que la utilizacion
de marcadores capaces de mejorar el diagnostico de la sepsis podria eventualmente mejorar
la proporcion de pacientes que reciban un tratamiento efectivo y asi mejorar el prondstico, se
ha descrito como un biomarcador con mayor sensibilidad y especificidad que otros reactantes
de inflamacion para procesos bacterianos y en el contexto de sepsis se describen puntos de
corte establecidos, que se correlacionan con la clinica del paciente, con valores mas elevados
a medida que aumenta la gravedad del paciente pero la experiencia es poca en cuanto a su
utilidad por falta de estudios de investigacion a nivel nacional, si bien el valor inicial de
procalcitonina puede ser Util para determinar la gravedad de la enfermedad, no siempre es un
marcador confiable y tiene poca importancia como valor independiente, por lo cual se
considera necesario evaluar en nuestros pacientes ¢ Cuales son las caracteristicas clinicas que
presentan los pacientes con sepsis con base a las definiciones de los diferentes consenso para
diagndstico de sepsis asi como resultado de procalcitonina en pacientes previamente sanos
de 1 mes a 14 afios de edad con diagndsticos sepsis ingresados en la terapia intensiva?

considerando lo planteado anteriormente



V. OBJETIVO

Objetivo general

Evaluar las ccaracteristicas clinicas de los pacientes con sepsis y resultado de procalcitonina
en nifios previamente sanos entre las edades de 1 mes a 14 afios de edad ingresados en terapia
intensiva del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” Managua durante el

periodo de enero a diciembre 2019.
Obijetivos especificos

1. Conocer las caracteristicas generales de los pacientes con sepsis.

2. Describir las caracteristicas clinicas utilizando los criterios para sepsis segun las

definiciones del consenso pediatrico 2005 y tercer consenso de sepsis 2016 (pSOFA)

3. Determinar los valores de procalcitonina en los pacientes con sepsis.

4. Relacionar los valores de procalcitonina con la evolucion y condicion de egreso de los

pacientes en estudio



VI.  MARCO TEORICO

Sepsis

Introduccion

El término sepsis fue introducido por Hipdcrates en el siglo 1V a.C. como un proceso por el
cual la carne se descompone y las heridas se infectan. Sin embargo, ante la inexistencia de
una definicion o criterios diagndsticos uniformes, en 1992 se publicé el consenso del
American College of Chest Physicians y la Society of Critical Care Medicine Consensus
Conference para uniformizar los criterios diagnosticos y lograr la oportuna “sospecha
diagnostica”, criterios que provocaron controversia desde el momento en que fueron

presentados.

En los ultimos afios, los avances en los conocimientos de la fisiopatologia, han demostrado
que las infecciones provocan una respuesta compleja y variable del huésped, con mecanismos
proinflamatorios y antiinflamatorios que pueden contribuir por un lado a la eliminacion de la
infeccién y la recuperacion de los tejidos y por otro lado a la injuria de los drganos e
infecciones secundarias; la respuesta va a depender del patégeno causal (carga y virulencia)

y de las caracteristicas genéticas y enfermedades coexistentes del huésped.
SEPSIS-1

En el afio 1992 se publicé el primer consenso del American College of Chest
Physicians/Society of Critical Care Medicine que establecio el concepto de respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS, por sus siglas en inglés) como la respuesta a una variedad de
insultos clinicos severos y que se manifiesta como la presencia de dos o mas de los siguientes
hallazgos: (1) temperatura >38°C , 90 latidos por minuto 0 0 2 DS por encima del valor
normal para la edad; (3) frecuencia respiratoria >20 respiraciones por minuto o 2 DS por
encima del valor normal para la edad, PaCO2 <32 mmHg, y (4) recuento de leucocitos > 12
000 cel/pul 0 <4000 cel/pl 0 >10% de formas inmaduras, y desde ese momento, el concepto

de SIRS fue adoptado por clinicos e investigadores.

Este mismo consenso define “sepsis” como la respuesta inflamatoria sistémica asociada a

una infeccién. Del mismo modo, este consenso establece que la sepsis conlleva otras
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patologias por una continuidad de severidad clinica y fisiopatoldgica: hipotensién inducida

por sepsis, sepsis severa, shock séptico y sindrome de disfuncion de multiples érganos.
SEPSIS-2

En el afio 2001, el grupo de expertos del Society of Critical Care Medicine (SCCM), la
European Society of Intensive Care Medicine (ESICM), la American College of Chest
Physicians (ACCP), la American Thoracic Society (ATS), y la Surgical Infection Society
(SIS) [5] recomend6 que las definiciones de sepsis, sepsis severa y shock séptico del afio
1992 deberian mantenerse, este consenso expandié la lista de criterios diagndsticos,
aumentando parametros generales, parametros hemodinamicos, parametros inflamatorios y
parametros de perfusion tisular, pero no sugirié cambios en las definiciones por ausencia de

evidencia.
SEPSIS - 3

Recientemente, el Grupo de Trabajo de las Definiciones de Sepsis (Sepsis Definitions Task
Force) ha publicado el consenso SEPSIS-3 con las definiciones actualizadas de sepsis y shock
séptico y dos reportes con evidencia para validar estas nuevas definiciones. El consenso
define “sepsis” como “una disfuncion organica potencialmente mortal causada por una
respuesta disregulada del huésped a la infeccion”. Esta nueva definicion implica una
respuesta no homeostatica del huésped a la infeccién e incluye el concepto de disfuncion
organica, lo cual implica severidad, necesidad de diagndstico y manejo precoz y convierte en

superfluo el término “sepsis severa”.

El Grupo de Trabajo propone la puntuacion SOFA (Sequential Organ Failure Assessment,
por sus siglas en inglés), que incluye una serie de criterios clinicos, de laboratorio y de

manejo, se asume que la puntuacion SOFA basal es CERO.

En pacientes sin disfuncion organica pre-existente, mientras que, para definir los criterios
clinicos que identifican los pacientes infectados con sepsis, el Grupo de Trabajo recomienda
emplear un cambio en la puntuacion SOFA inicial de 2 puntos 0 mas para representar la

disfuncion organica.

Este Grupo de Trabajo también define “shock séptico” como “una subcategoria de la sepsis

en la que las alteraciones circulatorias y del metabolismo celular son lo suficientemente
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profundas como para aumentar considerablemente la mortalidad”, proponiendo que los
criterios para definir la ocurrencia de shock séptico: hipotension, requerimiento sostenido de
vasopresores para mantener una presion arterial media (PAM) >65 mmHg y un nivel de

lactato sérico menor de 2 mmol/L.

El articulo de Shankar-Hari M et al. describe la metodologia utilizada para la definicion y
criterios de shock séptico, concluyendo que la mejor definicion es la presencia de
hipotension, requerimiento sostenido de vasopresores para mantener una presion arterial
media (PAM) >65 mmHg y un nivel de lactato sérico menor de 2 mmol/L. Sin embargo, en
el andlisis solo se consideraron estas tres variables, excluyéndose otras como marcadores de
perfusion, trastorno del sensorio o biomarcadores. Por otro lado, debe considerarse para la

aplicacion de estos criterios la disponibilidad de la medicion de lactato.

La puntuacion SOFA (Sequential Organ Failure Assessment, por sus siglas en inglés) se han
evaluado y validado como predictores de mortalidad, pero no como criterios diagnosticos de
sepsis, y no se ha evaluado la especificidad y sensibilidad de estas puntuaciones para definir
un cuadro de sepsis. Si bien la nueva definicion de sepsis implica la inclusion de la respuesta
del huésped a una infeccion, ninguno de los criterios incluye criterios de infeccion o la
demostracion microbioldgica, puntos que aun siguen siendo dificiles de demostrar, las

definiciones solo se refieren a disfuncion organica y severidad de la misma. ()

La sepsis es una causa frecuente de ingreso en UCI (unidad de cuidados intensivos) en todo
el mundo. En las UCI pediatricas se estima que hasta el 8% de los ingresos pueden ser debidos
a esta causa y que tiene una mortalidad de hasta el 25%, En los ultimos afios se ha descrito

un aumento de la incidencia de sepsis y una disminucion de su mortalidad. (2)

La sepsis es una de las principales causas de morbilidad, mortalidad y de utilizacién de
servicios de salud para nifios en todo el mundo. A nivel mundial, se estima que se producen
22 casos de sepsis infantil por cada 100,000 afos-persona, lo que se traduce en 1.2 millones
de casos de sepsis infantil por afio. La mayoria de los nifios que mueren de sepsis sufren
shock refractario o sindrome de disfuncion orgénica maltiple, con muchas muertes ocurridas
dentro de las 48-72 h iniciales de tratamiento. La identificacion temprana y la reanimacién y
el manejo adecuados son, por lo tanto, criticos para optimizar los resultados para los nifios

con sepsis.
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En 2005, la Conferencia Internacional de Consenso de Sepsis Pediatrica publico definiciones
y criterios para sepsis, sepsis severa y shock septico en nifios basados en los puntos de vista
predominantes de la sepsis adulta en ese momento con modificaciones para la fisiologia

basadas en la edad y consideraciones de maduracion.

Por lo tanto, la mayoria de los estudios utilizados para establecer evidencia para estas guias
se referian a la nomenclatura de 2005 en la cual la sepsis severa/grave se definié como:
1. 2 o0 mas criterios de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) basados en
la edad.
2. confirmacién o sospecha de infeccion invasiva
3. disfuncién cardiovascular, sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) 0 2 o

maés disfunciones organicas no cardiovasculares.

Sin embargo, se incluyeron los estudios que definieron la sepsis como una infeccion grave
que conduce a una disfuncidén organica potencialmente mortal, incluso si los criterios

utilizados para definir la sepsis se desviaron de las definiciones de consenso de 2005.

En 2016, se publicaron nuevas definiciones y criterios para adultos (Sepsis-3) sefialando a
"sepsis” como la disfuncion organica potencialmente mortal causada por una respuesta
desregulada del huésped a la infeccion y "shock séptico” al subconjunto de sepsis que se
acompafa de disfuncion circulatoria y celular/metabdlica el cual esta asociado con un mayor
riesgo de mortalidad reemplazado por esta nueva definicion de sepsis. (3)

Etiologia de la sepsis

Bacterias: la mayoria de los cuadros septicos en pediatria son causados por bacterias. La
frecuencia relativa de cada microorganismo varia entre las distintas series publicadas
dependiente del medio en que se ha estudiado (paises desarrollados o en vias de desarrollo;

sepsis adquiridas en la comunidad Uunicamente o incluyendo nosocomiales, etc.).

Varios estudios recientes muestran como principales causas de las sepsis graves y shocks
sépticos diagnosticados en Urgencias: N. meningitidis.,S. pneumoniae.S. pyogenes, cuya
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frecuencia relativa aumenta con la edad, E. coli, cuya frecuencia relativa disminuye con la

edad, S. aureus.

Ciertos factores clinicos pueden determinar una epidemiologia diferente; En los lactantes
menores de 3 meses de edad, los dos principales agentes productores de sepsis son S.

agalactiae y E. coli.

Virus: causa menos frecuente de sepsis, destacando: Virus influenza, parainfluenza y virus
dengue. Aunque en pacientes inmunocompetentes pueden ser causa Unica de sepsis, sobre

todo el virus influenza H1N1, debe sospecharse la presencia de una coinfeccion bacteriana.

Hongos: las infecciones fungicas, especialmente por Candida pueden desarrollar también una

sepsis en pacientes inmunocomprometidos o con dispositivos intravasculares.

Otros microorganismos: en funcién de la epidemiologia de cada area y la sintomatologia
infecciosa asociada, debera incluirse en el diagnostico diferencial a bacterias menos

habituales como las ricketsias o a parasitos como Plasmodium. ()

Fisiopatologia de la sepsis

La sepsis se produce cuando la respuesta inmune del paciente frente a la infeccion se lleva a
cabo de una manera mal regulada y generalizada. Dicha respuesta estd regulada por una
mezcla de mediadores proinflamatorios (destacando el TNFa y la IL-1) y antiinflamatorios
(citoquinas que inhiben la produccién del TNFay la IL-1, tales como la IL-10 y la IL-6).

Un adecuado equilibro entre ambos tipos de mediadores regula las distintas etapas del
proceso inflamatorio, superando el proceso infeccioso y restaurando la homeostasis. Se
desconoce la causa de por qué en determinados casos, dicha respuesta inmune se descontrola,
llevando a una situacion de exceso de mediadores proinflamatorios que originan lesiones
celulares y subsecuentemente un fallo multiorganico, aunque se supone que influyen
diferentes factores:

* Efectos directos del microorganismo, a través de componentes de la pared bacteriana y/o
de toxinas.

» Exceso de liberacion de mediadores proinflamatorios.
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* Activacion del sistema del complemento (la inhibicidon de la cascada del complemento
disminuye la inflamacion y reduce la mortalidad en modelos animales).

* Susceptibilidad genética del paciente: polimorfismos en varios genes que codifican
proteinas implicadas en la inmunidad (citoquinas, receptores de superficie, ligandos de
lipopolisacaridos, etc.) se relacionan con un aumento en la susceptibilidad a infecciones y un

peor pronostico.

Todos estos factores acaban provocando tanto alteraciones de la microcirculacion y lesiones
endoteliales como efectos citopaticos que acaban desencadenando fendmenos apoptéticos y
disfuncion a nivel mitocondrial. Como consecuencias Ultimas, se producen lesiones en los
diferentes organos diana y alteraciones en la circulacion secundarias a la vasodilatacion, la

redistribucion del volumen intravascular y el aumento de la permeabilidad capilar.

Pruebas diagndsticas para sepsis

Los diagndsticos de sospecha de sepsis y shock séptico son esencialmente clinicos y la
realizacion de ninguna prueba debe retrasar el inicio del tratamiento antibiético empirico. Sin
embargo, en un paciente con sospecha de sepsis deben realizarse diversas pruebas
complementarias, con los siguientes objetivos: Apoyar el diagnéstico clinico de sepsis y

valorar la repercusion sistemica, la gravedad y el pronostico.

* Proteina C reactiva y procalcitonina: estos dos biomarcadores se han demostrado ttiles
para identificar entre los lactantes con fiebre sin foco aquellos con riesgo de presentar una
infeccion bacteriana invasiva. La procalcitonina es el mas util de los dos, tanto por su relacion
con la invasividad del proceso como por su cinética mas rapida, que permite detectar
elevaciones en sus valores mas precozmente que en el resto de parametros. En el caso de los
pacientes con sospecha clinica de sepsis, una elevacion de este parametro apoya dicho
diagnostico. En ambos casos son utiles también para ver la respuesta al tratamiento mediante

la monitorizacion de sus valores en los dias posteriores.
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* Hemograma: puede haber leucocitosis, un recuento leucocitario normal o leucopenia,
relacionandose esta Gltima con un peor pronostico. También la trombocitopenia y la

neutropenia se relacionan con peor prondstico.

» Gasometria arterial o venosa: el hallazgo mas habitual es el de una acidosis metabdlica,

secundaria a la hipoperfusion tisular.

* Lactato sérico: un lactato inicial > 4 mmol/L (> 36 mg/dL) esta asociado con mayor riesgo
de progresién a disfuncidn organica. En adultos, el descenso en el valor de este parametro se

ha relacionado con un mejor prondstico y una mayor tasa de supervivencia.

* Glucemia: puede haber tanto hipoglucemia, por el aumento en la tasa metabolica, como
hiperglucemia de estrés.

* Jones, incluido calcio. La hipocalcemia (calcio i6nico < 1,1 mmol/L o < 4,8 mg/dL) puede
afectar a la funcion miocardica y al tono vascular, por lo que debe ser corregida. *« Funcion
renal, bilirrubina total y enzima GPT. Su alteracion sugeriria la presencia de afectacion renal

0 hepética, respectivamente.

* Estudio de coagulacion: el aumento en el tiempo de protrombina (TP) y tiempo parcial de
tromboplastina (aPTT) o en el INR sugiere la presencia de coagulacion intravascular
diseminada (CID). EI descenso del fibrindgeno y el aumento de los dimeros-D apoyan la

presencia de coagulopatia de consumo y CID.

Se debe Establecer el foco de origen de la infeccion y diagndstico microbioldgico con :

* Hemocultivo.

» Examen de LCR: aunque se aconseja en pacientes con sepsis para valorar la existencia de
meningitis asociada y aumentar la probabilidad de identificar el agente causante, la
realizacion de puncién lumbar esta contraindicada si existe inestabilidad hemodinamica, por

lo que esta prueba debe ser pospuesta hasta la estabilizacion del paciente.
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* La indicacion de otras pruebas microbiologicas, como examen de orina, recogida de otros
cultivos (urocultivo, liquido cefalorraquideo, heridas, abscesos, etc.) o realizacion de pruebas
de imagen, dependera de si se sospecha un foco infeccioso especifico por la historia clinica

o por los hallazgos de la exploracion fisica.

Tratamiento de la sepsis

Como ya se ha comentado previamente, es prioritario iniciar lo antes posible el tratamiento
de un paciente con sepsis para que las probabilidades de revertir esa situacién sean maximas.
Se estima que por cada hora en que se mantiene la situacion de shock, se duplica la mortalidad
de estos pacientes. El objetivo de las medidas iniciales de estabilizacion en la sepsis son
reestablecer una adecuada perfusion tisular. Deberemos monitorizar una serie de criterios
clinicos para objetivar la respuesta a las maniobras realizadas:

* Nivel de consciencia.

* Relleno capilar, caracteristicas de pulsos periféricos, temperatura cutanea.

* Frecuencia cardiaca, presion arterial, frecuencia respiratoria, SatO2, CO2 espirado. el
manejo a realizar en la primera hora de atencion de un paciente con sospecha clinica de
sepsis. Guias recientes recomiendan como objetivos a alcanzar:

* Obtencion de acceso venoso o intradseo en los primeros 5 minutos.

* Inicio de fluidoterapia adecuada en los primeros 15 minutos.

* Inicio de antibioterapia empirica en los primeros 60 minutos.

* Obtencién de hemocultivo si no retrasa el inicio de la administracion de antibiotico.

» Uso de farmacos inotropos, por via central o periférica, en aquellos casos en que esté
indicado en los primeros 60 minutos. A continuacion, se amplia informacién sobre las
medidas a realizar divididas por apartados practicos. Via aérea y ventilacion

* Administrar oxigeno al 100% o mediante sistema de alto flujo, con monitorizacion
continua de la SatO2. Una vez recuperada una perfusion tisular adecuada, el oxigeno
suplementario debe reducirse para evitar los efectos adversos asociados a una hiperoxia
mantenida.

* Monitorizacién de EtCO2 no invasiva.

* Valorar intubacion endotraqueal en funcion de la situacion respiratoria , hemodindmica y

el nivel de consciencia. Para la secuencia rapida de intubacién, se recomienda el uso de
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ketamina como sedante de primera eleccidén, al mantener o incluso incrementar las
resistencias vasculares sistémicas. No se recomienda el uso de etomidato, salvo shock grave
y no disponibilidad de ketamina, porque inhibe la formacion de cortisol, ni de barbitdricos o
propofol, por riesgo de hipotension. Fluidoterapia intravenosa El pilar basico del tratamiento
del shock de cualquier causa. El shock que aparece en la sepsis es de origen distributivo,
existiendo una hipovolemia relativa desencadenada por la redistribucion del volumen
intravascular y el aumento de la permeabilidad vascular. La fluidoterapia debe ser agresiva
y lo més precoz posible:

* Canalizar dos accesos vasculares, del mayor calibre posible. Si no se logra via periférica en
90 segundos, debe considerarse el canalizar un acceso intradseo, especialmente en pacientes
hipotensos.

* Bolos de cristaloide a 20 mL/kg en 5 minutos o tan rapido como sea posible, valorando la
respuesta clinica y vigilando la aparicion de signos de sobrecarga hidrica (crepitantes, ritmo
de galope, hepatomegalia). No existe suficiente evidencia para recomendar el uso de suero
salino fisiologico o Ringer lactato como primera eleccidén. Se debe continuar con bolos
repetidos (hasta un total de 60 ml/kg inicialmente) hasta que la perfusion tisular y la TA sean

adecuadas.

El uso de coloides (albumina al 5%) podria ser una opcién en pacientes que no mejoran con
los bolos iniciales de cristaloides y asocian hipoalbuminemia o acidosis metabdlica
hipoclorémica. Una vez recuperado el volumen circulatorio efectivo, la fluidoterapia de
mantenimiento se basara en la monitorizacion de la perfusion tisular.

* La persistencia de shock tras administrar 60 ml/ kg de cristaloides definiria la situacion de
shock refractario a fluidos. En estos casos esta indicado el inicio de tratamiento con farmacos

inotropos.

* Debe administrarse en la primera hora de atencion del paciente, siempre que sea posible
tras la obtencion de cultivos, pero su recogida no debe retrasar el inicio del tratamiento. Cada
hora de retraso se ha asociado con un aumento del 8% en la mortalidad en adultos; estudios
observacionales también han demostrado un aumento en la mortalidad en pacientes

pediatricos asociado al retraso en el inicio de la antibioterapia.
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* Se utilizara inicialmente una antibioterapia empirica, teniendo en cuenta la edad, historia,

comorbilidad, sindrome clinico y los patrones de resistencia locales. ()

Shock Séptico
definimos el shock séptico en nifios como una infeccion grave que conduce a disfuncion

cardiovascular (incluyendo hipotension, necesidad de tratamiento con un medicamento
vasoactivo o perfusién alterada) y "disfuncion organica asociada a sepsis" en nifios como

infeccion grave que conduce a disfuncion organica cardiovascular o no cardiovascular. (3)

Se describid el shock séptico como "un estado de fracaso circulatorio agudo.” una vision mas
amplia para diferenciar el shock séptico solo por disfuncion cardiovascular y reconocer la
importancia de las anomalias celulares de que el shock séptico debe reflejar una enfermedad

grave con Una probabilidad mucho mayor de muerte que la sepsis sola. (s)

Disfuncién multiorganica

La disfuncién multiorganica fue descrita por primera vez en el afio 1973 por Nicol&s Tilney
como un sindrome clinico caracterizado por la falla progresiva y secuencial de multiples
organos, Se observd la aparicion de cuadros de fallo multiorganico en enfermos cuya
patologia inicial era tanto de origen infeccioso (sepsis intraabdominal) como no infeccioso
(politraumatizados), con similitud en la incidencia, severidad y la secuencia de aparicion de
la falla en ambos grupos, por lo que se concluye que la infeccion no es una condicion

indispensable para el desarrollo del mismo.

Muchos investigadores se dieron a la tarea de diagnosticar su aparicién precozmente por lo
que surgen entonces, los diferentes sistemas de evaluacion para detectar la disfuncion
organica de forma temprana, entre ellos el Acute Organ System Failure (SOFA), el
Multiorgan Failure (MOF) y el Organ System Failure (OSF). Dichos sistemas han sido
validados a nivel internacional, por investigadores, EI SOFA evalla la funcion y disfuncién
global de cada sistema organico, ademas de ser una herramienta eficaz, es mas econdémico

por el minimo de analisis complementarios requeridos. ()
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La evaluacion de fallo organico secuencial (SOFA)

Las escalas de gravedad para la evaluacion de pacientes en estado critico han sido
ampliamente utilizadas en las unidades de cuidados intensivos (UCI) con el objetivo de
predecir mortalidad, caracterizar la gravedad de la enfermedad y establecer el grado de
disfuncion orgéanica. En general, las escalas que evaltan la disfuncion de dérganos estan

disefiadas principalmente para individualizar la gravedad en el tiempo.

Existen muchas escalas de evaluacion de la disfuncién organica, siendo la escala de
evaluacion de fallo orgéanico secuencial (SOFA, por sus siglas en inglés: Sequential Organ
Failure Assessment) una de las mas utilizadas por ser simple, fiable, objetiva, especifica para
la funcion de cada organo y poderse realizar de forma secuencial durante la estancia del

individuo en multiples escenarios clinicos.

La escala pronostica SOFA se compone de la suma del puntaje obtenido de la evaluacion de
seis organos. Cada organo recibe un valor que va de cero a cuatro puntos calificando segun
el grado de disfuncion. Fue desarrollado por consenso en diciembre de 1994 con el nombre
de «evaluacion de falla organica relacionada a sepsis»2 y posteriormente fue denominada

«evaluacion de fallo organico secuencial».

Inicialmente la escala fue validada en una unidad de cuidados intensivos mixta (médica-
quirdrgica);2 sus datos han sido consistentes en pacientes de cirugia, cardiaca, quemados y
aquellos con sepsis, estableciendo su valor para predecir mortalidad y el pronéstico durante
la estancia en terapia intensiva cuando se evallUan los cambios de la puntuacion inicial en el

tiempo.

El componente cardiovascular de la escala SOFA utiliza la hipotension y el uso de
vasopresores e inotropicos para sumar gravedad; sin embargo, los puntos establecidos en este

apartado son ampliamente cuestionables en la actualidad.
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En primer lugar, «choque» es cualquier inestabilidad hemodindmica que condiciona
hipoperfusién tisular; la perfusion tisular puede estar alterada aun en ausencia de hipotensién,
y la hipotension sin hiperlactatemia tiene un impacto limitado en la mortalidad. En segundo
lugar, el vasopresor que utiliza la escala SOFA para establecer un mayor puntaje es la
dopamina, no tomando en cuenta la noradrenalina, vasopresor de primera linea en estados de

choque, que se asocia a menos mortalidad y eventos adversos cardiovasculares. (7)

La Tercera definicion de consenso internacional para sepsis y shock séptico (Sepsis-3) utiliza
el puntaje de la Evaluacion secuencial de falla organica (SOFA) para calificar la disfuncion
organica en pacientes adultos con sospecha de infeccidn. Sin embargo, el puntaje SOFA no

es ajustado por edad y, por lo tanto, no apto para nifios.

Por esta razon, JAMA pediatric publico un estudio en 2017, donde tuvieron que adaptar y
validar una version pediatrica de la puntuacion SOFA en nifios criticamente enfermos
evaluados con las definiciones de Sepsis-3 en pacientes con confirmacion o sospecha

infeccion.

En JAMA Pediatrics, de Adaptacion y validacion de una secuencia pediatrica Puntuacion y
evaluacién de la insuficiencia organica de las definiciones de sepsis-3 en nifios criticos
publicado en Agosto 2017 se buscé adaptar y validar una puntuacion SOFA para pacientes
pediatricos en estado critico (SOFA) que Ajusta los criterios a la edad, Ademas, buscaron
evaluar las definiciones de Sepsis-3 para sepsis y shock séptico en el subgrupo de
criticamente nifios enfermos con infeccion confirmada o sospechada utilizando el Puntuacion
de SOFA.

Estudios anteriores han intentado adaptar la puntuacion SOFA a pacientes pediatricos,
principalmente centrados en el cardiovascular sin embargo, ninguno ha tenido en cuenta los
criterios variables segun edad del subpunto a nivel renal a pesar de la creciente efecto

perjudicial reconocido de la disfuncion renal en pacientes mas jovenes.
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Ademas, el sistema respiratorio, los criterios son basado en la relacién de PaO2 entre la
fraccion de oxigeno inspirado (FiO2): no se ha modificado en adaptaciones anteriores de la
puntuacion SOFA a pesar de la disminucion del uso de los gases en sangre arterial en nifios,
también se adaptaron los componentes cardiovasculares y renales del SOF a los pacientes

pediatricos.

En este estudio se observd que al adaptar y validar una version de SOFA ajustada para
pacientes pediatricos mostro excelente disminucion de mortalidad hospitalaria en UCIP, que
era comparable o mejor que otras disfunciones de 6rganos pediatricos que cumplen con

las definiciones de Sepsis-3 en nifios criticamente enfermos. (s)
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Escala SOFA adaptado a pediatria

Tabla 1. Purtuacion Pedldtrica secuencial ae C".'I'\]E"DS La fafa de Evanuaciin

PUniuamon «
‘Variablaz 0 2 E | 4
Raapiratorio
Pensivaniaaz Fice, =400 300-399 200-259 100-193 Con sl soporte =100 Con &l apoyo
o 5P o2 Fioze respiratonio reepiraioric
=292 264-291 221-264 148-220 Con sl soporte <148 Con &l apoyo
respiratonio reepiraioric
Coagulacion
Recuemo de plaguems, =150 100-143 50-23 20-48 <20
= 1021
Hepatico
La bilrmubina, mg / d <12 1.2-1.8 2059 6,0-11,9 =12.0
Cardiovascular
MAP por grupo de edad
o infusidn vaasoactivo,
mm Hg o g/ kg  min
=1 ma =48 =45 clorhidrato de dopamina clorhidrato de dopamina= clorhidrato de dopamina> 15
=5 o dorhidrato da 5 0 epinsfrina =0.1 o o spinefring= 0,1 o bitarirato
=L =z = dobuiamina (cualguisra) morepinefring bitarirato da norspinsfrina= 0,1
1223 ma 260 <60 it
24-59 mo =62 <62
60-143 mo =65 =65
144-216 mo =67 =67
F21E Mom 270 =70
neurglégica
Glazgow Coma 15 13-14 10-12 B-3 <G
Scorar
Renal
La creaurina par grupa de
edad, mg ( dl
<1 mo <08 0.8-0.9 1.0-1.1 1215 216
1-11 mo <03 0.3-0.4 0,507 0.8-1.1 2.2
12-23 mo <04 0405 0.6-1.0 1.1-1.4 z1.5
24-5% mo <06 0.6-0.8 0,915 1622 22.3
B0-143 mo <07 0.7-1.0 1,117 1825 228
144-216 mo <10 1.0-1.6 07 a 02.08 0205 a 04,01 =42
>MEmom <12 1.2-19 2034 3549 2h
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Procalcitonina

La procalcitonina (PCT) es una proteina de 116 aminoacidos con peso molecular de 13 kDa,
que fue descubierta en 1975 por Moya et al, como una prohormona de la calcitonina,
producida por las células C de la glandula tiroides y convertida intracelularmente por enzimas
proteoliticas en la hormona actival. La estructura exacta de la Procalcitonina se conoce desde
1981, sin embargo, no fue sino hasta 1993 cuando Assicot et al, reportaron niveles elevados
de esta prohormona en pacientes pediatricos con infeccion bacteriana, convirtiéndola en una

proteina importante en la deteccidn y en el diagnostico diferencial de estados inflamatorios.

La produccién de Procalcitonina durante procesos inflamatorios, esté ligada a endotoxinas
bacterianas y a citoquinas inflamatorias, aumentando luego de la elevacion de factor de
necrosis tumoral (TNF), Interleuquina 6 (IL-6) y antes de la elevacion de la Proteina C
Reactiva (PCR). Luego de la inyeccién de endotoxina, se produce un aumento de TNF,
alcanzando su pico a los 90 minutos, seguido de una elevacion de IL-6, la cual alcanza su

concentracién méaxima a los 180 minutos.

La Procalcitonina aumenta luego de 3 a 6 horas, alcanzando su pico a las 6 a
8 horas, con una vida media de 25 a 30 horas. A diferencia de las citoquinas, la Procalcitonina
se eleva principalmente en estados inflamatorios de origen bacteriano y se cree que se

produce en las células neuroendocrinas del pulmén y del intestino.

Aunqgue se ha investigado el papel de la Procalcitonina como biomarcador en diferentes
contextos clinicos como en lesién pulmonar, en pacientes con quemaduras, severidad de
infeccion por Plasmodium falciparum, el cual en estos casos tiende a elevarse y se puede
considerar como falso positivo, en la diferenciacion temprana entre meningitis viral y
bacteriana la utilizan como biomarcador en paciente con sepsis, donde se ha tenido mayor
utilidad. Segun la Campafia Sobreviviendo a la Sepsis de 2016 y el Tercer Consenso

Internacional de definiciones en Sepsis y Shock Séptico.
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El diagndstico temprano y certero de la sepsis o del shock séptico impacta positivamente en
la sobrevida de los pacientes, para lo cual es importante definir el rendimiento diagnostico
de las pruebas disponibles a nivel intrahospitalario. La Procalcitonina es una prueba rapida y
econdmica, que puede facilitar el trabajo clinico al momento de la sospecha diagnostica por

hallazgos semioldgicos.

Gran parte de los desenlaces en mortalidad, estancia hospitalaria y admisién a UCI, estan
determinados por la posibilidad de realizar un diagnéstico diferencial entre infeccién
bacteriana y no bacteriana, determinar la eficacia del tratamiento antibidtico, o evaluar el

prondstico del paciente, en quien ya se conoce el diagndstico de sepsis.

Varios estudios han comparado pruebas diagndsticas para sepsis y shock séptico, con el fin
de determinar el rendimiento diagnostico en varios escenarios, e incluso el prondstico de la
sepsis, sepsis severa y del shock séptico. Desde el afio 2016 la definicion de sepsis cambio,
con el tercer consenso y de la campafia sobreviviendo a la sepsis, se pretende determinar si
uno de los biomarcadores mas comunes, como lo es la Procalcitonina, en las salas de

emergencias y UCI cambio su rendimiento diagnostico. (s)

La determinacidn de procalcitonina puede realizarse en plasma o suero. Los valores normales
en sangre son menores de 0.5 ng/mL. Valores mayores de 0.5 ng/mL son considerados
anormales. Entre 0.5 ng/ mL y 2 ng/mL representan una elevacion leve, se considera una
infeccion local, de 2 ng/mL a 5 ng/mL se consideran moderadamente elevados y valores
mayores de 5 ng/mL son considerados niveles muy altos de Procalcitonina. Determinaciones
mayores de 10 ng/mL son casi exclusivamente indicativas de sepsis grave, choque séptico y

sindrome de disfuncion organica multiple.

Los niveles de Procalcitonina se incrementan ligeramente en respuesta a infecciones virales,
infeccion bacteriana localizada, neoplasias y padecimientos autoinmunes. También se han
reportado incrementos ligeros en pacientes criticos o postquirargicos sin evidencia de

infeccion.
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Niveles muy elevados de procalcitonina indican infeccién bacteriana, aungue también
pueden encontrarse en pacientes con malaria o con infecciones fangicas sistémicas. Los
valores de procalcitonina en el rango de 5-10 ng/mL se considera un valor limite para el
diagnostico de inflamacion sistémica grave secundaria a infeccion. los niveles plasmaticos
de Procalcitonina mayores de 10 ng/mL son casi exclusivamente indicativos de infeccién

generalizada.

la procalcitonina se presenta como un marcador diagnostico temprano en el choque séptico,
la determinacion de procalcitonina de manera temprana en el paciente con choque séptico, es

una herramienta diagnostica que permite dirigir un tratamiento antimicrobiano oportuno. (11)

La Universitaria Careggi, Italia realizo un estudio publicado 2018 sobre El uso de
procalcitonina en la determinacion de la severidad de la sepsis, donde relaciono los resultados

del paciente y caracteristicas de infeccion

El principal objetivo de este estudio fue determinar la correlacion entre los valores de
procalcitonina y gravedad de la enfermedad mediante la evaluacion del grado de disfuncion
organica final mediante la puntuacion de evaluacion secuencial falla organica, su hipotesis

fue que los valores de procalcitonina serian mas altos en los pacientes mas graves.

Los resultados demostraron una correlacion positiva entre niveles bajo de procalcitoninay la
puntuacion SOFA, indicando que cuando los valores de procalcitonina aumentaron, la
disfuncion de 6rganos empeord. La correlacion entre la Procalcitonina y la duracion de la

estancia fue insignificante como lo era entre el Procalcitonina y la edad.

La procalcitonina tiene una mayor especificidad para las infecciones bacterianas, Aunque el
valor inicial de la procalcitonina puede ser util en la determinacion de la gravedad de la
enfermedad, tiene poco significado como un valor independiente. La procalcitonina puede

proporcionar informacion muy valiosa cuando se ve como una pieza de un rompecabezas
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clinica y es mas potente su uso cuando el médico interpretar conscientemente los valores con

los diferentes escenarios clinicos. (9

La procalcitonina tiene multiples utilidades, principalmente la deteccidn de bacteremia y la
gravedad de la infeccion. Es un indicador de inflamacion sistémica severa, infeccion
bacteriana y sepsis, sepsis severa y choque séptico. Vigilar los valores de procalcitonina
permite la adaptacién individual de la terapia antimicrobiana para el alivio de infecciones
bacterianas sistémicas, disminuir la administracion de antibidticos si las concentraciones de
procalcitonina se mantienen bajas o disminuyen a valores normales y con ello, reducir la
duracion de la estancia hospitalaria, asi como minimizar la probabilidad de organismos

resistentes.

Debido a que los valores de procalcitonina aumentan y disminuyen rapidamente, proporciona
mayor ventaja respecto a la proteina C reactiva (PCR) en el diagnostico diferencial del
sindrome febril en nifios. En contraste con la proteina C reactiva, las concentraciones de
procalcitonina no aumentan significativamente en la mayoria de los casos de inflamacion no
infecciosa o infeccion no bacteriana. Sin embargo, las excepciones a esta regla son algunos
sindromes de vasculitis, como la enfermedad de Kawasaki, en los que varios estudios
demostraron concentraciones elevadas de procalcitonina en pacientes sin evidencia de

infeccion bacteriana.

Se producen aumentos extraordinarios de procalcitonina en suero en pacientes con
inflamacion severa, infeccion sistémica y sepsis, por lo que las concentraciones séricas de
procalcitonina se utilizan como marcadores de la existencia y gravedad de estas afecciones.
En caso de disponer de la determinacion de procalcitonina, deben realizarse las mediciones
seriadas e interpretar sus resultados con cautela, siempre relacionando los valores con la
clinica del paciente, ya que, de igual manera, al ser un reactante de fase aguda, existen
muchos otros procesos inflamatorios que pueden interferir en los resultados y darnos valores

elevados en ausencia de una infeccioén. (2
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VIl. DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio

Descriptivo, retrospectivo de corte transversal.

Area de estudio

Unidad de terapias intensivas UTI1, UTI2, UTI3, del Hospital Infantil Manuel de Jesus
Rivera “La Mascota” (HIMJR). Ubicado en el sector sur oriental de la capital. Un hospital

especializado pediatrico de referencia nacional.

Periodo de estudio

Enero a diciembre 2019

Poblacion de estudio

Pacientes con diagndstico de sepsis, consignado en el expediente clinico e ingresados en la

unidad de terapia intensiva
Universo: 400 pacientes con sepsis
Muestra: 37 pacientes que cumplian los criterios de inclusion

Criterios de seleccion de la muestra:

Criterios de inclusion:

v Nifos entre 1 mes y 14 afios, de ambos sexos que sean ingresados con el diagnostico
sepsis en las terapias intensivas UTI1, UTI2 y UTI3 del HIMJR.

v" Nifios previamente sanos

\

Pacientes con procalcitonina realizada en el momento de integrar el diagnostico.
v Pacientes que permitan la evaluacion de los criterios clinicos y de laboratorio

incluidos en las dos definiciones de sepsis, que son las siguientes:
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- 2005: Infeccion sospechada o confirmada mas la presencia de 2 o mas de los
4 criterios de respuesta inflamatoria sistémicas, uno de los cuales debe ser
fiebre o leucocitosis.

- 2016: Disfuncién organica potencialmente mortal causada por una respuesta
desregulada del huésped a la infeccion y evaluada segun el score pSOFA
(siglas en inglés Pediatric Sequential Organ Failure Assessment score)

v' Pacientes con expediente clinico con informacion completa.
Criterios de exclusion:

v" Pacientes menores de 1 mes

v’ Pacientes con enfermedades de base que causen inmunodepresion: pacientes con
cancer, enfermedad de la colagena, Infeccion por VIH (Virus de Inmunodeficiencia
Humana), SIDA (sindrome de inmunodeficiencia adquirida), pacientes renales
cronicos, entre otros.

v Expedientes de pacientes que no se encuentren disponibles en el archivo al momento

de la recoleccion de la informacién o con informacion incompleta.

Técnicas y Procedimientos:

Fuente de informacion

La informacion se recolecto de una fuente secundaria; directamente de los expedientes

clinicos, de los pacientes pediatricos incluidos en el estudio.
Metodo e instrumento

Para cumplir con los objetivos del estudio se formulé un instrumento de recoleccién de la
informacion con indicadores segun cada objetivo especifico planteado, este contiene
preguntas en su mayoria cerradas sobre caracteristicas del paciente en cuanto al sexo y edad,
sitio de infeccion del pacientes, resultado de hemocultivo, criterios clinicos y de laboratorio
para diagnéstico de sepsis, resultado de procalcitonina y por ultimo evolucién y condicion

de egreso que presentaron los pacientes en periodo de estudio.
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Validacion del instrumento

Para validar el instrumento se probd previamente en diez fichas tomando la informacion de
los expedientes clinicos. Al momento se observd que todos los items se recolectaron de

manera satisfactoria.
Plan de tabulacién y analisis:

Mediante la ficha de recoleccion, se elaborara base de datos en el programa SPSS 21.0 para
Windows, posteriormente se establecera andlisis de frecuencias y porcentaje para todas las
preguntas y cruces de variables de aquellas de interés para identificar las caracteristicas de

los pacientes y criterios de sepsis y los niveles de procalcitonina
Procedimiento

Para el levantamiento de la informacion se solicitdo permiso a la direccion del Hospital “La
Mascota” para tener acceso a la informacion consignada en los expedientes clinicos que se

encuentran en archivo del hospital
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Lista de variables

Objetivo 1. Conocer las caracteristicas generales de la poblacién en estudio

e Edad
e Sexo

e Sitio de infeccion

Objetivo 2. Describir las caracteristicas clinicas utilizando los criterios para sepsis
segun las definiciones del consenso pediatrico 2005 y tercer consenso de sepsis 2016
(pSOFA)

e Temperatura

e Frecuencia cardiaca

e Frecuencia respiratoria
e Leucocitos

e Hemocultivo

e Pa/FiO2

e Plaquetas

e Bilirrubina

e Creatinina

e Presion arterial media

e Escala Glasgow alterada

Objetivo 3. Determinar los valores de procalcitonina en los pacientes con sepsis.

e Normal: <0.5 ng/ml

e Probable sepsis: >0.5-2 ng/ml
e Sepsis: > 2-10 ng/ml

e Choque séptico: > 10 ng/ml
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Objetivo 4. Relacionar los valores de procalcitonina con la evolucién y condicién de

egreso de los pacientes en estudio

e Chogue séptico
e Falla multiorganica
e Vivo

e Muerte
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Operacionalizacion de las VVariables

Objetivo N°1 Describir las caracteristicas generales de la poblacion en estudio y sitio de infeccion

Variable | Dimension | Definicion Indicador | valor Unidad medida
Edad Ninguna | Tiempo de vida | Segln lall Meses — afios
transcurrido desde | datos del |1a3
el nacimiento del | expediente | 4a6
individuo hasta la 7a9
edad cumplida en 10a 14
dias o  afios
actualmente.
Sexo Ninguna | Expresion Fenotipo Masculino Genero
fenotipica que | consignado | Femenino
caracteriza al | en el
individuo 'y lo | expediente
diferencia  entre
masculino y
femenino
Sitio de | Ninguna | Region anatomica | Segun respiratorio Nombre de la
infeccion 0 sistema | datos  de | Genitourinario region anatomica
infectado expediente | Sistema 0 sistema
clinico Nervioso

gastrointestinales
Infecciones
tejido blando

Sin foco evidente

31




Objetivo 2. Describir las caracteristicas clinicas utilizando los criterios para sepsis segun las definiciones

del consenso pediatrico 2005 y tercer consenso de sepsis 2016 (pSOFA)

Variable Dimensién Definicién Indicador Valor Unidad
medida
Temperatura | Magnitud referida | Segun datos del | < 36 Hipotermia Grados
Criterios al calor corporal | expediente >38 Fiebre Celsius
sepsis 36,5-37.5 °C Normal
Frecuencia Numero de latidos | Segun datos del e Bradicardia Latidos
Cardiaca del corazon en un | expediente 1a1l meses: <110 por
minuto clinico 1 a 3 afios: <90 minutos
4 a 6 afos: <65
7 a9 afos: <60
10 a 14 afios: < 60
e Taquicardia
1a11 meses: >170
1 a 3 afios: >150
4 a 6 afios: >130
7 a9afos: >110
10 a 14 afos: >110
Frecuencia Numero de | Segin datos del e Taquipnea Respiraci
Respiratoria | respiraciones en | expediente 1a1l1 meses: > 38 ones por
un minuto clinico 1 a 3 afios: >30 minutos
4 a 6 afnos: >24
7 a9 afos: >24
10 a 14 afos: >22
Leucocitos Células sanguinea | Resultados e Leucopenia Por 103/ml
s que participanen | consignados en | 1 a 11 meses:<6
la respuesta | el expediente 1 a 3 afos:<6
inmunitaria contra 4 a 6 afos: <5
agentes agresores 7 a9 afos: <5
infecciosos. 10 a 14 afios: <4,5
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e Leucocitosis
1a11 meses:17,5
1 a3 afios:>17
4 a 6 afos:>15,5
7 a9afos:>15
10 a 14 afios:>13,5

Hemocultivo

Ninguna

Prueba de
laboratorio  para
detectar

microorganismos,
bacterias y
hongos, en una

muestra de sangre.

Resultados
consignados en

el expediente

e Positivo

para

microorganismo

e Negativo

para

microorganismo

e Sin resultado

Reporte
de
laboratori
0
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Escala SOFA

Dimension | Definicion Indicador Valor Unidad
medida
Indice Relacion que mide | Segun datos | 0: >400 Puntos
Kirby indirectamente la | del 1: 300-399
lesion pulmonar expediente | 2: 200-299
clinico 3:100-199
4: <100
Plaquetas Fragmentos  que | Segln 0: >150 x 10%L Puntos
participan en el | resultados | 1: 100-149 x 10%/L
proceso de | del 2: 50-99 x 10%/L
coagulacion expediente | 3: 20-49x 10%/L
clinico 4: <20 x 10%L
Bilirrubinas | Sustancia biliar Segun 0: < 1.2 mg/dL Puntos
que resulta de la | resultados 1:1.2-1.9 mg/dL
degradacion  de | de 2: 2-5.9 mg/dL
la hemoglobina. expediente | 3: 6-11.9 mg/dL
clinico 4: >12 mg/dL
Presion Presion promedia | Segun datos | O: Puntos
Acrterial en un ciclo | en el | 1-11meses: >55
Media cardiaco completo | expediente | 1 a 3 afios: >62
clinico 4 a 6 afos: >65

7 a9 anos: >67

10 a 14 anos: >70

1:

1-11meses: <55
1 a 3 afos: <62
4 a3 6 anos: <65

7 a9 afos: <67
10 a 14 afos:<70
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2: Dopamina
<5ug/kg/min o
Dobutamina

3: Dopamina a >5
pg/kg/min o
Epinefrina

<0,1 pg/kg/min

4: Dopamina >15

pa/kg/min 0
Epinefrina >0,1
ug/kg/min
Escala Escala que valora | Segln datos | 0:15 Puntos
Glasgow el nivel de | en el | 1:13-14
conciencia expediente | 2: 10-12
clinico 3:6-9
4:<6
Creatinina | Compuesto Segun 0: Puntos
organico generado | resultados | 1-11meses:
a partir de la|de <0,3mg/dl
degradacion  de | expediente |1 a 3 afios: <0,4
la creatina clinico mg/dI
4 a 6 afos: <0,6
mg/dl
7 a 9 afos: <0.7
mg/dl
10

aldanos:<1,0mg/dl
1:
1-11meses: 0,3-0,4

mg/dl
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1 a 3 afios:
mg/dl
4 a 6 afios:
mg/dI
7 a 9 afios:
mg/dl
10 a 14 afios:
mg/dI

2.
1-11meses:
mg/dI

1 a 3 afos:
mg/dl

4 a 6 afos:
mg/dl

7 a 9 afos:
mg/dl

10 a 14 afos:

mg/dI

3:
1-11meses:
mg/dI

1 a 3 afos:
mg/dI

4 a 6 afos:
mg/dl

7 a 9 afos:

mg/dl

0,4-0,5

0,6-0,8

0,7-1,0

1,0-1,6

0,5-0,7

0,6-1,0

0,9-1,5

1,1-1,7

1,7-2,8

0,8-1,1

1,1-14

1,6-2,2

1,8-2,5
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10 a 14 afios: 2,9-4,1
mg/dl

4.

1-11meses:
>1,2mg/dl

1 a3 afios: >1,5mg/dl

4 a 6 anos: >2,3mg/dl
7 a9 afios: >2,6mg/dl
10 a 14afios:
>4,2mg/dl

Objetivo 3 Determinar los valores de procalcitonina en los pacientes con sepsis

Procalcitonina

Ninguno

Biomarcador
sensible para
deteccion
infeccidn

bacteriana.

la
de

Resultados

de la prueba
consignados
en el

expediente

Normal: < 0.5

Probable sepsis:
>0.5-2

Sepsis:> 2-10

Choque séptico:> 10

ng/ml
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Objetivo No. 4 Relacionar los valores de PCT con la evolucion y condicion de egreso de los pacientes en

estudio
Variable | Definicion Indicadores Valor Unidad Medida
Evolucién | Estado del paciente | estado del | Sepsis severa Nombre de la condicién
del constatado en el | paciente Choque séptico
paciente | expediente clinico constatado en | Falla

el expediente | Multiorganica

clinico
Condicion | Condicion del | Condicion del | Vivo Nombre de la condicion
de egreso | paciente constatado | paciente Muerto

en el expediente

clinico

constatado en
el expediente

clinico
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VIll. RESULTADOS

Se realizd un estudio retrospectivo en pacientes en los cuales se consigné en el expediente
clinico el diagnostico de sepsis para identificar las caracteristicas clinicas de los pacientes y

resultados de procalcitonina.

El rango de edad que predomino fue de 1 a 3 afios con 16 pacientes (44%) seguidos de los
menores de 1 afio con 13 pacientes (35%), el resto fue de 4 a 6 afios y 10 a 14 afios con 3
pacientes (8%) ambos y de 7 a 9 afios con 2 pacientes (5%). En cuanto al sexo se encontro

que 25 pacientes (68%) fueron masculinos y 12 pacientes (32%) del sexo femenino. Grafico 1,2

En relacion a los sitios de infeccion 19 pacientes (52%) presentaron infeccion a nivel del
sistema respiratorio, 13 pacientes (35%) en sistema gastrointestinal, 3 pacientes (8%)

infeccion de tejido blando y 2 pacientes (5%) infeccion de sistema nervioso central. Grafico3

En relacion a las caracteristicas de los pacientes segun los criterios para sepsis del consenso
2005 de 37 pacientes estudiados 18 (49%) cumplieron la definicion de sepsis y 19 pacientes

(51%) no cumplieron. Gréficos
Al momento de evaluar cada uno de las variables incluidas en la definicién se encontro:

De los 37 pacientes incluidos en el estudio, 30 (81%) presentaron fiebre, hipotermia en 1
paciente (3%), y la temperatura fue normal en 6 pacientes (16%). Grafico 4.1

En 20 pacientes (54%) los leucocitos estaban dentro de valores normales y 14 pacientes
(37%) presentaron leucocitosis y 3 pacientes (9%) cursaron con leucopenia. Grafico 4.1

En cuanto a la frecuencia cardiaca 27 pacientes (73%) cursaron con FC normal dentro de los
valores para su edad y 10 pacientes (27%) presentaron taquicardia. Grafico 4.1

La frecuencia respiratoria fue normal en 26 pacientes (70%) y en 11 pacientes (30%)

presentaron taquipnea. crafico 4.1

Al relacionar los criterios de SIRS con procalcitonina observamos que la fiebre se presentd
maés frecuente en aquellos pacientes con procalcitonina > 2 ng/ml, y en el resto de criterios

el comportamiento fue muy variable. Grafico 5-8
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Los hemocultivos en 11 pacientes (30%) fueron negativos para crecimiento bacteriano, 9

pacientes (24%) no tenian resultados en el expediente clinico, 13 pacientes (35%) no se les
realizd hemocultivo y en 4 pacientes (11%) fueron positivos, para B. cepaciae, K.

pneumoniae y S. maltophilia. Grafico9

En relacion a las caracteristicas de los pacientes segun los criterios para sepsis del tercer
consenso de sepsis, utilizando el score pSOFA de los pacientes con diagnostico de sepsis
ingresados en terapias intensivas, se obtuvo un pSOFA < de 2 puntos en 29 pacientes; de los
cuales 22 pacientes (59%) con 0 puntos y 7 pacientes (19%) con 1 punto, los 8 pacientes

restantes (22%) obtuvo un puntaje > 2 puntos, hasta un maximo de 10 puntos. Grafico 10

En cuanto a componentes del escore de pSOFA, indice de Kirby 25 pacientes (9%) tenian un
puntaje de 0 puntos, 5 pacientes con un valor 1y 2 puntos cada uno, Yy 2 pacientes (5%) un
valor de 3puntos. Con respecto a las plaquetas 34 pacientes (91%) obtuvieron un puntaje de
0 puntos, que equivale a plaquetas > 150,000, y puntaje de 1, 2 y 3 puntos 1 paciente (3%).
Las bilirrubinas 33 pacientes (90%) no presentaron alteracion, con un puntaje de O puntos

(BT <1.2 mg/dl) y 1y 2 puntos presentaron 2 pacientes respectivamente. Grafico 11-13

La presion arterial media se encontré normal en 34 pacientes (91%) lo que equivale a 0 puntos
de score. En cuanto a la escala de Glasgow 36 pacientes obtuvieron un puntaje de 0 puntos

(Glasgow 15 puntos) y 1 paciente (3%) curso con alteracion, 1 punto. Grafico 14-15 C

on respecto a la creatinina 35 pacientes (94%) presentaron una puntuacion O en el escapa
pSOFA el cual, los otros 2 pacientes (6%) presentaron alteracion en la creatinina cursando

con 1y 2 puntos. Grafico 16

Con respecto a la evolucidn a complicaciones y valores de procalcitonina encontramos que
3 pacientes evolucionaron a choque séeptico, los cuales tenian 2 de ellos PCT > 2ng/ml y 1
paciente PCT >10ng/dl. Se presentd falla multiorganica en 2 pacientes (6%) con valores de
PCT > 2 ng/ml y > 10 ng/ml respectivamente. 32 pacientes (16%) no evolucionaron a

ninguna complicacion. Grafico 17-18
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En cuanto la condicion de egreso y los valores de procalcitonina encontramos el 95% fue
vivo el cual de esto 10 pacientes (27%) tenian valores PCT >2ng/ml y 10 pacientes (27%)
una PCT >0,5ng/dl pero menor a 2 ng/dl ,7 pacientes (19%) con valores normales <0,5 ng/dl

, los fallecidos fueron 2 pacientes (5%) el cursanban con PCT >2ng/ml. Grafico 19
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IX. DISCUSION

El diagndstico temprano y certero de la sepsis impacta positivamente en la sobrevida de los

pacientes.

En este estudio se describen las caracteristicas clinicas de los pacientes, con los cuales se
integra el diagnostico de sepsis y comportamiento de procalcitonina como biomarcador que
apoye el diagnostico oportuno. Los datos se recolectaron retrospectivamente y se parti6 del
diagnostico integrado por el médico y consignado en el expediente clinico

De los pacientes con sepsis ingresados en las unidades de terapia intensiva en el Hospital
infantil Manuel de JesUs Rivera, que se evaluaron, un 79 % corresponde a nifios menores de
3 aflos de edad. En el 2005 la OMS sefialo que los nifios menores de 5 afios son los que mas

sufren infecciones bacterianas, con una mortalidad hasta de 73% a nivel mundial.

Los principales sitios de infeccidn causante de la sepsis que predominaron fueron el sistema
respiratorio (neumonias), seguido por el sistema gastrointestinal (diarrea), coincidiendo con
lo publicado en la literatura donde la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha reportado

las 4 causas mas frecuentes en los nifios, 2 de ellas son: neumonia, diarrea. (18)

Solo se realizaron hemocultivos en el 65% (24) de los pacientes con sepsis, el cual limita el
diagnostico etiologico para sepsis. Riedel, S. en el 2012 publico un articulo sobre sepsis
donde sefiala que los hemocultivos son negativos en aproximadamente un tercio de los
pacientes con sepsis lo cual coincide con lo encontrado en nuestro estudio donde 30%

tuvieron hemocultivos negativos. (19)

Con respecto a los microorganismos aislados, predominaron las bacterias Gram negativas
(100%). Se ha publicado en diversos articulos que ha habido una fluctuacién sustancial en el
espectro epidemioldgico de aislamiento en el torrente sanguineo obtenido de pacientes con
sepsis, pudiendo influir numerosos factores. Una de las razones por las que obtuvimos este
resultado es el hecho de que esos 4 pacientes tenian mas de 4 dias de estancia

intrahospitalaria, lo cual representa un riesgo para infecciones asociadas a la atencion en
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salud donde la etiologia es predominantemente bacilos gram negativos no fermentadores,

coincidiendo con los aislamientos obtenidos.

Nuestro estudio incluyo a pacientes con diagndstico de sepsis, instaurado por el médico al
momento de la evaluacion y consignado en el expediente. Al realizar la evaluacion del
diagnostico médico y diagnostico de sepsis segun los Criterios del Consenso de Sepsis
Pediatrica 2005, solo 18 pacientes (49%) cumplian estos criterios, lo cual coincide con lo
reportado por Weis et al, donde 43% de los pacientes con sepsis se identificaron al mismo
tiempo tanto por el diagnéstico del médico como por los criterios de consenso. La utilizacion
de los criterios SIRS ha sido criticada debido a que son poco especificos como para establecer
un diagndstico tan relevante como la sepsis, confiriendo a la definicion de sepsis una alta

sensibilidad, pero poca especificidad. (20)

Al utilizar los criterios del tercer consenso de sepsis 2016 para el diagndstico de sepsis el
cual evalla la presencia de dafio de 6rgano mediante el score Psofa, con un puntaje > 2
puntos, nuestros pacientes segun lo encontrado en el expediente clinico solo 8 pacientes
(22%) obtuvieron > de 2 puntos, lo cual no permite integrar el diagnostico de disfuncion
organica en la mayoria de nuestra muestra segun la definicion establecida en la literatura, a
pesar de tener la apreciacion clinica de sepsis por el medico que evalud al ingreso, esta es
una escala que se recomienda debe validar en cada poblacion y no se ha realizado en nuestro
entorno

Al evaluar de manera independiente los sistemas incluido para calcular el SOFA mas del
50% de los pacientes tuvieron un puntaje de 0 en la variable respiratoria, teniéndose como
escala basal cero a los pacientes sanos, lo cual no se corresponde al observar que la principal

causa de origen de la sepsis fueron las infecciones del sistema respiratorio, (neumonia). (23)

Se realizaron determinaciones de procalcitonina (PCT) del paciente con sepsis a terapia
intensiva, categorizando segun el valor en diferentes grupos (normal, probable sepsis, sepsis,
choque séptico), la literatura reporta que la procalcitonina tiene una mayor especificidad para
las infecciones bacterianas sin embargo a pesar de tener los pacientes un sitio de infeccidn
identificado y sepsis segun apreciacion clinica del médico 7 pacientes (19%) obtuvieron
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valores menores de 0.5 ng/ml, lo cual se interpreta como normal (paciente sano) y no coincide

con la literatura que reporta que determinaciones mayores a 0.5 ng/mL se observan en
pacientes con infeccién y/o reaccion inflamatoria, y valores > 2 ng/ml en pacientes sépticos
resultado presente solo en 20 pacientes (32%) lo cual se interpretaria como que la prueba a
pesar de describirse como apoyo del diagndstico de sepsis no logra identificar a un % de
pacientes sépticos, apoyando lo descrito por Robinson (2018) de que la PCT no debe usarse
como una prueba de "descarte” para la sepsis. Un factor determinante por recursos limitados,
en el hospital es que solo se hace una determinacion de procalcitonina en los pacientes al
ingreso y en los casos de valores dudosos, entre 0.5-2 ng/ml no se realiz6 una segunda

medicion que es lo que se recomienda para mayor rentabilidad y correlacion de la prueba. (21)

Asi mismo se describe que pacientes con determinaciones mayores de 10 ng/ml de
procalcitonina tienen alto riesgo de evolucionar a choque séptico sin embargo de 8 pacientes
con PCT > 10 ng/ml, solo 2 de ellos evolucionaron a choque séptico, si bien el valor inicial
de procalcitonina puede ser util para determinar la gravedad de la enfermedad, no siempre es

un indicador prondstico confiable y tiene poca importancia como valor independiente. (22)

Sin embargo, una de las desventajas de la escala SOFA es que no se puede calcular de
inmediato, en un Gnico momento y que hay que esperar 24 h para obtener el peor valor para
cada componente, a diferencia de la PCT que el valor descrito es un momento preciso en el
tiempo, por lo cual al momento de querer correlacionar la asociacion entre el puntaje SOFA
y los valores de procalcitonina, en donde valores > 2ng/ml se interpreta como sepsis no se

obtuvo significancia estadistica entre estas dos variables.

Las nuevas guias para sepsis refieren que la mayoria de los nifios que mueren de sepsis sufren
choque o sindrome de disfuncion organica maltiple, con muchas muertes ocurridas dentro de
las 48-72 h iniciales de tratamiento, en nuestro estudio fueron pocos los pacientes que
desencadenaron choque séptico y falla multiorganica lo cual guarda relacion con la gravedad
de la sepsis y coincide con lo observado en el puntaje pSOFA de dafio de 6rgano en el cual

no se evidencio en 29 pacientes.
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Con respecto a la evolucidn a complicaciones y valores de procalcitonina encontramos que

de los 3 pacientes que evolucionaron a choque séptico, solo 1 paciente obtuvo PCT >10ng/dl,
lo cual no coincide con la literatura que reporte valores mayores en relacion a la gravedad
del paciente. 32 pacientes (16%) no evolucionaron a ninguna complicacion sin embargo se
observo en este grupo que 6 pacientes (16%) a pesar de tener PCT > 10 ng/ml no presentaron
ninguna complicacion asociado a evolucion hacia la gravedad de la sepsis por lo cual deberia
de ampliar la muestra para identificar la utilidad en cuanto al prondstico. En cuanto a la
condicién de egreso del paciente un 5% fue muerte lo que coincide con la literatura en las
guias internacionales para sepsis estiman que la mortalidad de los nifios con sepsis oscila
entre el 4% y el 50%, segun la gravedad de la enfermedad, los factores de riesgo y la

ubicacion geografica. (17)
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X. CONCLUSIONES

El diagndstico de sepsis lo integro el médico en el expediente clinico segun la
evaluacion al ingreso del paciente sin embargo al caracterizar a estos pacientes con

base a los criterios de las definiciones de sepsis encontramos lo siguiente.

Utilizando los criterios del consenso pediatrico 2005 para el diagndstico de sepsis

solo 18 pacientes (49%) de la poblacién estudiada los cumplia.

Asi mismo al calcular el pSOFA, segun la definicion de sepsis del tercer consenso
2016, solo 8 pacientes (22%) obtuvieron un puntaje mayor de 2 puntos, lo cual no

permite evidenciar dafio de érgano, que es una condicion ya de perse en la sepsis.
No se encontro relacion entre los valores de procalcitonina y la evolucion del paciente

ya que la literatura reporta que los pacientes con PCT >10 ng/ml tienen mayores

riesgos para complicaciones el cual en el estudio no hubo relevancia.

46



UNIVERSIDAD
NACIONAL
AUTONOMA DE
NICARAGUA,
MANAGUA
UNAN-MANAGUA

Xl.  RECOMENDACIONES

Documentar en los expedientes clinicos las caracteristicas de los pacientes con sepsis
con énfasis a describir los criterios utilizados para integrar el diagndstico de sepsis,
con base a las definiciones para sepsis que permitan la deteccion oportuna de

pacientes y prevencion de complicaciones.

Hacer uso racional de la procalcitonina tomando en cuenta los criterios clinicos de

los pacientes.

Garantizar la toma de hemocultivo a todos los pacientes ingresado a terapia intensiva
con diagndsticos de sepsis mejorando asi epidemiologia local de micro organismos

causantes de la sepsis.
Capacitacion constante al personal médicos sobre sepsis discutiendo los consensos y

guias clinicas mas reciente, haciendo énfasis en los nuevos enfoques diagndstico,

terapéuticos.
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Objetivo N°1 Describir las caracteristicas generales de la poblacion en estudio y sitios

de infeccién

Gréfico 1 Rangos de edad de los pacientes con diagnéstico de sepsis ingresados en terapias
intensivas del Hospital Manuel De Jestis Rivera “La Mascota” en el periodo de enero a
diciembre 2019.

Edad

507

(N° 37 pacientes)
(16)

Porcentaje

1 a3 aflos 4 a6 afios T a9afos 10814 affes
Edad

Menores de 1 afio

Fuente: Expediente clinico
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Grafico 2 Sexo de los pacientes con diagndéstico de sepsis ingresados en terapias intensivas del

Hospital Manuel De Jests Rivera “La Mascota” en el periodo de enero a diciembre 2019.

Sexo

B Femenino
B Masculino

(N° 37 pacientes)

Fuente: Expediente clinico
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Grafico 3 Sito de infeccion de los pacientes con diagnostico de sepsis ingresados en terapias

intensivas del Hospital Manuel De Jestis Rivera “La Mascota” en el periodo de enero a
diciembre 2019.

Sitio de infeccion
(N° 37 pacientes)

W Tejido Blando
U Gastrointestinal

.Sistema Mervioso
Central

Sistema
respiratoro

Fuente: Expediente clinico
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Obijetivo 2 Describir las caracteristicas clinicas utilizando los criterios para sepsis segun
las definiciones del consenso pediatrico 2005 y tercer consenso de sepsis 2016 (pSOFA)

Graéfico 4 Pacientes con diagnostico de sepsis que cumplen criterios de sepsis (segiin consenso

2005) ingresados en terapias intensivas del Hospital Manuel De Jesiuis Rivera “La Mascota” en

el periodo de enero a diciembre 2019.

Cumple criterios de Sepsis

B0
(N° 37 pacientes)
50

40

307

Porcentaje

207

10

Cumple criterios de Sepsis

Fuente: Expediente clinico
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Graéfico 4.1. Caracteristicas de los pacientes segun criterios del consenso pediatrico para
sepsis 2005 (Infeccion sospechada mas SIRS) ingresados en terapias intensivas del
Hospital Manuel De Jesus Rivera “La Mascota” en el periodo de enero a diciembre

2019.

30 (N° 37 pacientes)
27 26
20
14
10 11
6
3
1
|
Normal Fiebre  Hipotermia Normal Taquicardia Normal Taquipnea  Normal Leucocitosis Leucopenia
®m Temperatura ™ Frecuencia cardiaca ™ Frecuencia respiratoria Leucocitos

Fuente: expediente clinico
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Gréfico 5 Relacion de la Temperatura criterio para sepsis y valores de procalcitonina en los

pacientes con diagndstico de sepsis ingresados en terapias intensivas del Hospital Manuel De

Jesus Rivera “La Mascota” en el periodo de enero a diciembre 2019.

Grafico de barras

127

(N° 37 pacientes)

Recuento

33%

16%

20%

Marmal Probahble sepsis

Valor de Procalcitonina

Fuente: Expediente clinico

Temperatura

B Hipotermia
Erormal

Mricbre
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Gréfico 6 Relacidn de los resultados de leucocitos como criterio para sepsis y 10s rangos para

sepsis segun los valores de procalcitonina en los pacientes con diagndstico de sepsis ingresados
en terapias intensivas del Hospital Manuel De Jestis Rivera “La Mascota” en el periodo de

enero a diciembre 2019.

Leucocitos
(N° 37 pacientes) Mormal
Leucopenia

Leucocitosis

Recuento

Mormal Probable sepsis Sepsis Schock

Valor de Procalcitonina

Fuente: Expediente clinico
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Gréfico 7 Relacion de frecuencia cardiaca como criterio para sepsis y valores de procalcitonina

en los pacientes con diagndstico de sepsis ingresados en terapias intensivas del Hospital Manuel

De Jesus Rivera “La Mascota” en el periodo de Enero a Diciembre 2019.

Grafico de barras

Frecuencia
Cardiaca

. CHormal
(N° 37 pacientes) B Taquicardia

Recuento

Mormal Probable sepsis Sepsis Shock séptico

Clasificacion segun valor de Procalcitonina

Fuente: Expediente clinico
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Gréfico 8 Relacién de frecuencia respiratoria como criterio para sepsis y valores de

procalcitonina en los pacientes con diagndstico de sepsis ingresados en terapias intensivas del

Hospital Manuel De Jesus Rivera “La Mascota” en el periodo de Enero a Diciembre 2019.

Grafico de barras

57 N° 37 pacientes

E—
=]
]
=
Q
: —
2 4
®

-

(5)
(2) (7) 3) 8) ) © | @
0
Maormal Probahkle sepsis Sepsis Shock séptico

Fuente: Expediente clinico

Clasificacion segin valor de Procalcitonina
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Grafico 9 Aislamiento bacteriano de los pacientes con diagnosticados con sepsis

ingresados en terapias intensivas del Hospital Manuel De Jesus Rivera “La Mascota”

en el periodo de enero a diciembre 2019.

Porcentaje

Hemocultivo

40 (N° 37 pacientes)

Mo se realizd

Fuente: Expediente clinico

Sin resuttado

Hemocultivo
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Grafico 10 Escore SOFA de los pacientes con diagnéstico de sepsis ingresados en terapias

intensivas del Hospital Manuel De Jesus Rivera “La Mascota” en el periodo de enero a
diciembre 2019.

60—
(N° 37 pacientes)

Porcentaje

Valor delSOFA

Fuente: Expediente clinico
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Grafico 11 indice de Kirby como indicador del Escore pSOFA de los pacientes con diagnostico
de sepsis ingresados en terapias intensivas del Hospital Manuel De Jesus Rivera “La Mascota”

en el periodo de enero a diciembre 2019.

(N° 37 pacientes)

Porcentaje

o

Fuente: Expediente clinico Indice de Kirby

Gréfico 12 plaquetas como indicador del Escore SOFA de los pacientes con diagnostico de
sepsis ingresados en terapias intensivas del Hospital Manuel De Jesus Rivera “La Mascota” en

el periodo de enero a diciembre 2019.

100

(N° 37 pacientes)

a0

Porcentaje

40

20

(1) (1) (1)

Plaquetas

Fuente: Expediente clinico 62
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Gréfico 13 Bilirrubinas como indicador del Escore pSOFA de los pacientes con diagndéstico

de sepsis ingresados en terapias intensivas del Hospital Manuel De Jests Rivera “La Mascota”

en el periodo de enero a diciembre 2019.

Bilirrubina

(N° 37 pacientes)

Porcentaje
g

a0

(33)

B2l (g . E5 (g)

1
Bilirrubina

o
b=

Fuente: Expediente clinico

Gréfico 14 Presion arterial como indicador del Escore pSOFA de los pacientes con diagnostico
de sepsis ingresados en terapias intensivas del Hospital Manuel De Jesus Rivera “La Mascota”

en el periodo de enero a diciembre 2019.

Fresion Arterial Media

100
(N° 37 pacientes)
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e
=
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Fuente: Expediente clinico 63
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Graéfico 15 Escala Glasglow como indicador del Escore pSOFA de los pacientes con diagnostico

de sepsis ingresados en terapias intensivas del Hospital Manuel De Jesus Rivera “La Mascota”

en el periodo de enero a diciembre 2019.

Porcentaje

Escala de Glasgow

100

a0

&0—

40—

207

Fuente: Expediente clinico

3%

Escala de Glasgow

(N° 37 pacientes)

Gréfico 16 Creatinina como indicador del Escore pSOFA de los pacientes con diagnéstico de

sepsis ingresados en terapias intensivas del Hospital Manuel De Jesus Rivera “L.a Mascota” en

el periodo de enero a diciembre 2019.

Porcentaje

1007

80—

G0
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Fuente: Expediente clinico
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Objetivo 3 Determinar los valores de procalcitonina en los pacientes con sepsis.

Graéfico 17 Valores de procalcitonina de los pacientes con diagnéstico de sepsis ingresados en
terapias intensivas del Hospital Manuel De Jestis Rivera “La Mascota” en el periodo de enero
a diciembre 20109.

Valor de Procalcitonina

07 (N° 37 pacientes) || Normal:<0,5 ng/ml
Probable Sepsis:
>0,5-2 ng/ml
Sepsis:

>2-10 ng/ml
Choque Séptico:
>10 ng/ml

209

Porcentaje

104

Normal Probable Sepsis Sepsis Choaque Séptico
Valor de Procalcitonina

Fuente: Expediente clinico
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Objetivo.4 Relacionar los valores de procalcitonina con la evolucion y condicion de

egreso de los pacientes en estudio.

Gréfica.18 Relacién de la evolucion de los pacientes y valores de procalcitonina en los pacientes
con diagnostico de sepsis ingresados en terapias intensivas del Hospital Manuel De Jesus Rivera

“La Mascota” en el periodo de enero a diciembre 2019.

Grafico de barras Valor de PCT
(10)
" <0,5ng/ml
(N° 37 pacientes) | g/
- >0,5-2 ng/ml
. - >2-10 ng/ml
M >10 ng/mi

Recuento

Ninguno

Schock Séptico Falla muliorgénica
Evolucion del paciente

Fuente: Expediente clinico
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Grafico 19 Relacién de la condicion de los pacientes y valores de procalcitonina en los pacientes

con diagndstico de sepsis ingresados en terapias intensivas del Hospital Manuel De Jesus Rivera

“La Mascota” en el periodo de enero a diciembre 2019.

Recuento

107

4—

Wiveo

Grafico de barras Valor de PCT
- <0,5 ng/ml
- >0,5-2 ng/ml
N° 37 pacientes
(N*37p ) I >2-10 ng/m
- >10 ng/ml
(2)
Muerto

Condicion del egreso

Fuente: Expediente clinico
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Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota”.

FICHA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

“Asociacion de Procalcitonina y sepsis en pacientes Previamente sanos de 1 mes a 14 afios
ingresados en terapia intensiva del Hospital Infantil Manuel de Jests Rivera “La Mascota”

Managua. Enero a Diciembre 2019.”

l. Caracteristicas generales:

e FEdad: lallanos.o 1a3afios. O 4 a 6 afios. O 7 a9 afios. O

10 a 14anos. O

e Sexo: Femenino. o Masculino. o

l. Diagnostico de ingreso:

I. Respiratoria.o  1.G.U.o [ISNC.o I.Gl.o LT.B.o

1. Procalcitonina:

<0.5normalo > 0.5- 2 Probable sepsis O >2-10 Sepsis O

>10 Shock sépticon
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1. Criterios de sepsis:

e Temperatura: <36 Hipotermiao Normal: 36,5-37 o >38 Fiebre
O

e Frecuencia cardiaca:

Normal: o Bradicardia: 1 a 11 meses: <110 o 1 a 3 aflos: <900 a 6 afos: <650
7a9afios: <60o0 10al4afos: <600 Taquicardia: 1al1l meses: >170 0 1 a 3 afos:
>1500 4a6afios: >130 o0 7a9afios: >1100 10 a 14 afios: >1100

e Frecuencia Respiratoria:

Normal: o Taquipnea: 1a 11 meses: > 380 1a3afios: >300 4a6afios: >2407a

9 afios: >24 o 10 a 14 afios: >22 o
e Leucocitos:

Normal: o Leucopenia: 1 a1l meses:<6 o 1 a 3 afios:<6o 4 a 6 afios: <bo 7 a9 afos:

<50

10 a 14 afos: <4,50  Leucocitosis: 1 a 11 meses: 17,50 la3afos:>170 4a6b

afos:>1550 7a9afos:>150 10 a 14 afos:>13,50

V. Sitio de infeccidn:

Sistema Respiratorio o Sistema Genitourinario o Sistema Nervioso O

Sistema Gastrointestinal o Tejido blando o
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V. SOFA

indice Kirby: 0: >4000  1:300-3990  2:200-2990  3:100-1990  4: <1000

Plaquetas: 0: >1500  1:100-1490  2: 50-990 3: 20-490 4: <200

Bilirrubina: 0: <120 1:1.2-190 2:2-590 3:6-1190 4:>120

e PAM:

0: 1-11m: =550 1-3afios: =620 4-6afios: >650 7-9afos: >670 10-14afos: >700
1: 1-11m: <550 1-3afios: <62o 4-6afios: <650 7-9afios: <670 10-14afios: <700
2: Dopamina <5 o Dobutaminac ~ 3: Dopamina a >5 o Epinefrina<0,1o

4: Dopamina a >15 o Epinefrina>0,1o

e Escala de Glasgow:

0:15o 1:13-140  2:10-120  3:6-90 4:<6o
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e Creatinina:
0: 1-11m: <0.3o 1-3afos: <0.40 4-6anos: <0.6o 7-9aio0s:<0.7o0  10-14aios: <1.0o

1: 1-11m: 0.3-0.40 1-3afi0s:0.4-0.50 4-6afios: 6-0.80  7-9afo0s:0.7-1.0c 10-14afios:1.0-
1.6o0

2:1-11m: 0.5-0.7o0 1-3afi0s:0.6-1.00 4-6aiio0s:0.9-1.50 7-9afios:1.1-1.70 10-14afios:1.7-
2.80

3: 1-11m:0.8-1.1o0 1-3afos:1.1-1.4oc 4-6afios:1.6-2.20 7-9afos:1.8-2.50 10-14afios:2.9-
4.10

4:1-11m: >1.20 1-3afios: >1.50 4-6afios: >2.3o0 7-9afios: >2.60 10-14afios: >4.20

Valor del SOFA: puntos

V1. Evolucién del paciente:

Shock Septico o Falla Multiorganicao  Niguno o

VIIl. Evolucion del paciente:

Vivoo  Muertoo
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