Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua
UNAN Managua

Hospital Aleman Nicaraguense

Tesis para optar al titulo de

Especialista en Pediatria

“Prondstico del lactato, GAP y la escala SOFA en la prediccion de mortalidad del paciente
pediatrico con sepsis ingresado en el servicio de cuidados intensivos del Hospital Aleman

Nicaraguense, 2018.”

Autora:
¢ Dra. Ana Mendioroz Rodriguez

Residente Il de pediatria

Tutores:
¢ Dra. Thelma Vanegas
Pediatra Intensivista

e Dr. Javier Zamora
Master en Salud Publica & Epidemiologia
UNAN Ledn

Febrero, 2019
Managua, Nicaragua




Dra Ana Mendioroz Rodriguez

RESUMEN

Objetivo: Valorar la validez prondstico del lactato, GAP y la escala SOFA en la
prediccion de mortalidad del paciente pediatrico con sepsis ingresado en el servicio
de cuidados intensivos del Hospital Aleman Nicaraglense en el periodo de enero a
diciembre 2018

Material y métodos: se realiza un estudio descriptivo, de correlacion estimando la
validez diagnostica y predictiva utilizando el criterio de mortalidad. Se estudiaron a
42 pacientes pediatricos ingresados en la unidad hospitalaria. Se realiz6é un analisis
univariado, y se estimaron pruebas de validez diagnostica como sensibilidad y
especificidad. Se muestran resultados en tablas de frecuencia y porcentaje, asi como
graficos de barra y pastel.

Resultados: las caracteristicas demograficas predominaron la edad de 2 a 6 anos,
del sexo masculino, y procedentes de Managua. El principal foco infeccioso fue el de
origen pulmonar, y la enfermedad concomitante mas frecuente fueron las
cardiopatias. El peso y talla que predominaron fueron el rango de 6 a 8 kg y el rango
de 61 a 80 centimetros. El 90.5% de los nifios con sepsis fueron dados de alta vivos,
la estancia hospitalaria que predomino fue de 6 a 10 dias. La Escala de SOFA fue el
mejor predictor entre los valorados en el estudio, encontrando una sensibilidad del
100% y una especificidad del 89%.

Conclusién: la escala SOFA es efectiva para predecir la mortalidad en nifios
pediatricos con sepsis, ademas de ser un instrumento rapido, econémico y aplicable
en los servicios de cuidados intensivos de las unidades hospitalarias.

Palabras clave: escala SOFA, predictor, sepsis.
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ABREVIATURAS

ATP: adenosin trifosfato

CO2: dioxido de carbono

GC: gasto cardiaco

PRIM: Pediatric Risk of Mortality

SOFA: Sequential Organ Failure Assessment
ROC: receiver operating characteristics

TISS: Score therapeutic Intervention Scoring System
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INTRODUCCION

Los modelos predictivos de mortalidad son instrumentos utilizados en la estimacion
de la evolucién clinica y pronostico de los pacientes ingresados en los servicios y

areas que atienden al paciente critico.’

Los predictores prondsticos de puntaje son formas de cuantificar objetivamente la
situacion clinica de un paciente, basandose en la presuncion de que existe una
relacion predecible entre las alteraciones fisiolégicas y los porcentajes del riesgo de
morir en diferentes enfermedades.? Sirven para predecir el prondstico, para evaluar
y comparar la eficacia y eficiencia de distintos tratamientos o de unidades y para

relacionar la gravedad de la enfermedad con el costo y duracion de la internacién.?3

En los nifios, los sistemas de valoracion de gravedad mas utilizados son: el Riesgo
de Mortalidad Pediatrico (Pediatric Risk of Mortality, PRISM) y el indice de Mortalidad
Pediatrico (Paediatric Index of Mortality, PIM), pero no son los tnicos.* Otro predictor
de mortalidad y de uso comun en las unidades de cuidados intensivos pediatricos es
el SOFA (Sequential Organ Failure Assessment), el cual es una escala que predice
mortalidad, caracterizando la gravedad de la enfermedad y estableciendo el grado
de disfuncion organica. Desde su validacién inicial hace casi 20 afios, no han sido
modificados sus parametros, cuando los avances médicos y la nueva evidencia nos
refiere realizar ajustes o predictores complementarios.®

En los ultimos afios en muchas unidades de cuidados intensivos se han tratado de
utilizar nuevos predictores mas confiables, rapidos y sin la valoracién de varios
parametros, tanto asi como lo demuestra la utilizacién del lactato en sangre como
predictor de mortalidad en pacientes pediatricos. La asociacion de su acumulacion
con el débito de oxigeno durante estados de choque ha sido descrita por décadas
en un parametro fundamental de la evaluacién de todo sujeto en las unidades de
cuidados intensivos y forma parte de la definicion actual de choque. No existe un
punto exacto para establecer un peor prondstico, pero cuanto mayor sea la
hiperlactatemia, independientemente de la causa, mayor sera la mortalidad en todos

los estados de choque.®’
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Otro predictor de mortalidad utilizado en ultimos estudios publicados es el delta COz,
este comparado con el lactato y la saturacion de Oxigeno estima un mayor riesgo de
mortalidad hasta 6 veces mas. Se ha demostrado que un delta CO2 predominante
durante mas de 12 horas aumenta la mortalidad en pacientes con choque séptico
que ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos. Al comparar tres parametros de
hipoperfusion tisular: lactato, SvcO2 y delta CO2, este ultimo fue mejor predictor de
mortalidad a corto plazo si permanece elevado > 6 mmHg durante las primeras 12

horas de tratamiento.8

Este estudio tiene como propdsito comparar el uso del SOFA, el lactato y el delta
CO2 en la prediccion de la mortalidad en pacientes pediatricos ingresados en la
unidad de cuidados intensivos pediatricos en el hospital Aleman Nicaraglense de la

ciudad de Managua.
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ANTECEDENTES

A nivel internacional

En el 2014, Jasso et al determiné la asociacion que existe entre los niveles de lactato
sérico y la mortalidad de Ilos pacientes con choque séptico en
el Servicio de Urgencias del Centro Médico Nacional “Adolfo Ruiz Cortines” del
Instituto Mexicano del Seguro Social. Se estudiaron los pacientes que ingresaron al
Servicio de Urgencias con diagnéstico de choque séptico y a quienes se les
determind lactato sérico al ingreso durante el periodo que abarca de enero a
diciembre de 2013; se traté de un estudio de casos y controles. Se estudiaron 67
pacientes, de los que sobrevivieron 56 y murieron 11. No hubo asociacion con el
género, la edad y las comorbilidades. El valor de corte para mortalidad del lactato
sérico fue de 4.9 mmol/L. Fallecieron 10 de 40 pacientes con niveles de lactato > 4.9
mmol/L en comparacién con solo uno de 27, con < 4.9 mmol/L, (p = 0.04) y razén de
momios de 8.7. La mortalidad con valores de lactato > 4.9 mmol/L tuvo una
sensibilidad de 90.9 % y una especificidad de 46.4 %. Se concluyo que los niveles
de lactato sérico mayores a 4 mmol/L estan asociados a un mayor riesgo de

mortalidad en pacientes con choque séptico.®

En el 2016 (México), Monares et al realizaron un estudio con el proposito de validar
la escala SOFA con modificacion del componente cardiovascular en una unidad de
terapia intensiva mixta. Se estudiaron un total de 57 casos con promedio de edad de
65 afios y una mortalidad general de 24.5%. Mediante el analisis de curvas ROC, se
obtuvieron los siguientes puntos de corte: APACHE Il = 20; SOFA = 6;Mcv SOFA =
6; mCV-SOFA sin lactato = 6; con areas bajo la curva de: 0.76 (p = 0.003); 0.78 (p =
0.001); 0.89 (p < 0.001); 0.89 (p < 0.001), respectivamente. El lactato inicial, el lactato
a las 24 horas y la depuracién de lactato no mostraron diferencias significativas (p >
0.05). El empleo del SOFA con modificacion del componente cardiovascular fue mas
sensible para predecir mortalidad respecto a la escala original, por lo que su empleo
puede tener un mejor desempeno en la deteccion del riesgo de muerte en pacientes

criticos.®
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En el mismo afio, Ocelotl et al realizaron un estudio con el objetivo de determinar el
riesgo de muerte a corto plazo con ACO 2 mayor a 6 mmHg en pacientes con choque
séptico que ingresaron al Servicio de Terapia Intensiva del Hospital General «La
Villa» de la Ciudad de México. El estudio fue descriptivo. Incluyeron a pacientes con
choque séptico y sin falla cardiaca aguda al momento del ingreso, mayores de 18
afnos. Se estudiod a 42 pacientes, 30 hombres y 12 mujeres con edad promedio de 39
afos. Sitios de infeccion: urinario en 18 pacientes, abdominal en 12, respiratorio en
6 y en tejidos blandos 6. Todos los pacientes que fallecieron tuvieron delta CO 2 > 6
mmHg al ingreso y a las 6 horas y 20 pacientes a las 12 horas. Se concluy6 que el
riesgo relativo de muerte a corto plazo en pacientes con ACO2 > 6 mmHg se

incrementa importantemente cuando éste se mantiene elevado a través del tiempo.8

En el 2017 (Monterrey, México), Santillana et al realizaron un estudio donde se
evaluoé diversos parametros como predictores de mortalidad incluyendo SOFA,
APACHE, AGCOR, el lactato, el delta CO2, entre otros. Se evaluaron variables
demograficas, asi como datos obtenidos de gasometrias y quimica sanguinea al
ingreso, a las 24 y 48 horas posteriores, para calcular parametros tradicionales del
equilibrio acido. Se estudiaron 91 personas con choque séptico con una mortalidad
de 28.6%. La depuracién de lactato, brecha anionica corregida y brecha de iones
fuertes a 48 horas no fueron capaces de predecir mortalidad, aunque si los niveles
individuales de dichos parametros a las 48 horas. El mejor predictor de mortalidad
fue AGCOR a 48 horas, con un area bajo la curva ROC de 0.71, contrario a la brecha
de iones fuertes a 48 horas, con un area bajo la curva ROC de 0.67. Se concluyé
qgue los cambios a través de las primeras 48 horas de la brecha de iones fuertes son
asociados a mortalidad, pero no aportan mayor beneficio que los parametros

tradicionales en sujetos con choque séptico.°

A nivel nacional

Se revisaron los reservorios de las universidades publicas y otros entes de
publicaciones cientificas, donde se encuentra pocos estudios similares a este,
especificamente en la poblacion pediatrica.
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En el 2013, Camacho, Vanegas y Bove realizaron un estudio para conocer la
puntuacion de la escala SOFA en los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Materno Infantil “Dr. Fernando Vélez Paiz”. Este estudio fue
descriptivo, longitudinal, donde estudiaron a 28 casos, de los cuales 20 tuvieron
SOFA <3 puntos (71%) y 8 tuvieron SOFA de 4-14 puntos (29%) en las primeras 24
horas, sin embargo, a las 48 horas la puntuacion vari6 ya que el 64% (18 pacientes)
tuvieron puntuacion de SOFA <3 puntos y los restantes (10 pacientes) 36% una
escala de 4-14 puntos. Se concluy6 que en la UCIP del hospital es posible utilizar el
puntaje SOFA para determinar prondstico de los pacientes.

Otro estudio realizado en el 2015, fue el del Dr. Martinez el cual determin6 la
correlacién entre Saturacién Venosa Central de Oxigeno y Acido Léactico en la
mortalidad hospitalaria de pacientes con shock séptico de la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Aleman Nicaraguense. El estudio fue analitico, donde
encontraron 30 pacientes de los cuales 16 pacientes fallecieron y 14 sobrevivieron.
Concluyeron que los marcadores de hipoperfusion en estudio presentaron
asociaciéon positiva con respecto a la mortalidad por shock séptico, al igual que
valores estadisticamente significativos. Cabe destacar que dichos marcadores
permitieron evaluar la probabilidad de fallecer, sin embargo, no fueron determinante
de la misma.?

Un estudio relevante fue el estudio de la Dra. Garcia en el Hospital Bautista, que
determiné la utilidad clinica del sistema de puntuacion TISS 28 como predictor de
mortalidad en pacientes ingresados en UCI en el periodo abril 2011 a enero 2014. El
82%, fueron dados de alta, 17% fallecieron. Se concluy6 que los valores predictivos
para el sistema de puntuacion TISS 28, calculado dia 1 y dia 3, son muy altos, con
respecto a la especificidad y valor predictivo negativo. Se demostré que la escala
TISS 28 es una buena herramienta diagndstica y es un buen predictor de severidad

en los pacientes. 3
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JUSTIFICACION

Los predictores al correlacionarlos con la mortalidad real observada toman gran
relevancia ya que con ello se puede obtener una precisa y practica atencion que
conlleve intervenciones aplicadas en la unidad que modifiquen el estado del paciente

en busqueda de una mejora en su evolucion.

El presente estudio pretende demostrar la existencia de parametros propios del
paciente en estado critico, que pueden predecir el prondstico y mortalidad en una
unidad de cuidados intensivos. La escala SOFA ha sido una herramienta
ampliamente utilizada en las unidades de terapia intensiva. Sin embargo, desde su
validacion inicial hace casi 20 afios, no han sido modificados sus parametros, cuando
los avances médicos y la nueva evidencia nos orienta a realizar ajustes o busqueda

de la utilizacién de otros parametros como el lactato y el anién COo:.

Al obtener una validez mayor de los parametros mencionados con este estudio, se
estaria refiriendo informacién valiosa que podria cambiar la practica clinica en la
unidad de cuidados intensivos del hospital Aleman Nicaragiense (HAN), ya que
daria a los médicos una herramienta pronostica y evaluativa. Asi mismo, este estudio
se convertiria en una referencia para la realizacién de otros estudios, siempre en la

busqueda de la construccion del nuevo conocimiento en nuestra region.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad hay muchos scores o parametros bioquimicos que se utilizan para
predecir la gravedad de una enfermedad. A pesar de sus difundidos usos, amplia
aceptacion y validez, su valor pronostico de estos modelos es aun polémico y de
muchas variables con altos costos econdmicos considerables para su completo
analisis.

En pacientes pediatricos en estado critico con sepsis, pueden tomarse en cuenta
parametros predictores que el mismo padecimiento desarrolla y son medibles, como
es el caso del lactato y el GAP. Ambos pueden ser utilizados en sustitucion o como
acompanamiento de la escala SOFA, el cual es que método electivo para realizar la
prediccion de mortalidad en los pacientes en la actualidad en el hospital Aleman
Nicaraglense. Es necesario conocer la validez de dichos parametros para promover
la utilizacion en dicha unidad hospitalaria. Por tal razén, se plantea lo siguiente:
¢Cual es la validez pronostica del lactato, el anion GAP y la escala SOFA en la
prediccion de mortalidad del paciente pediatrico con sepsis hospitalizado en el

servicio de cuidados intensivos del Hospital Aleman Nicaragiiense?
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OBJETIVOS

General

Valorar la validez prondstica del lactato, GAP y la escala SOFA en la prediccion
de mortalidad del paciente pediatrico con sepsis ingresado en el servicio de
cuidados intensivos del Hospital Aleman Nicaraguense en el periodo de enero
a diciembre 2018.

Especificos

1. Describir las principales caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los

pacientes en estudio.

2. ldentificar la validez prondstica del lactato en la prediccion de la mortalidad en

pacientes en estudio.

3. Establecer la validez prondstica del anion CO2 en la prediccion de la

mortalidad en los pacientes en estudio.

4. Determinar la validez predictiva de la escala SOFA en la mortalidad de los

pacientes en estudio.

5. Comparar la validez pronéstica de las escalas en estudio en los pacientes
pediatricos con sepsis,



Dra Ana Mendioroz Rodriguez

MARCO TEORICO

1.- Unidad de cuidados intensivos

Es el area hospitalaria dedicada a la atencion integral de los enfermos graves. Estos
centros altamente especializados en el cuidado de pacientes criticos tienen un papel
fundamental y protagonico en los hospitales de moderada y alta complejidad,
representando el 7% del total de camas hospitalarias, 15 al 20% de los gastos
nosocomiales y hasta el 1% del Producto Bruto Interno de un pais. Para optimizar el
manejo de éstas Unidades, es indispensable contar con indicadores objetivos y
estandarizados que posibiliten categorizar los pacientes en términos de gravedad y

estimar prospectivamente la mortalidad de los mismos.'

La prediccion de sobrevida individual de los pacientes resulta entonces de vital
importancia, visto que permite definir criterios de ingreso a las UCI, racionalizar la
atencion medica segun el grado de necesidad y distribuir los recursos sanitarios
eficientemente. Asimismo, la prediccion de la mortalidad es considerada una
poderosa herramienta de gestidon, ya que permite evaluar el desempefio de las UCI
y la relacién costo-beneficio de los actos diagndsticos y terapéuticos llevados a cabo

en las mismas.™

2.- Prediccién pronostica’

Concepto:

Prondstico médico es, segun la definicidon del Diccionario de la Real Academia de la
Lengua Espafola, “el juicio que forma el médico respecto a los cambios que pueden
sobrevenir durante el curso de una enfermedad, y sobre su duracion y terminacion
por los sintomas que la han precedido o acompafian”. Establecer un prondstico
implica predecir qué es lo que va a suceder durante la evolucién de la enfermedad,
cual va a ser el resultado final, y si nos referimos al prondstico de mortalidad, predecir

qué enfermos pueden morir.

10
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La tarea mas importante del médico es determinar que probabilidad hay de que un
paciente fallezca, y si hay alguna cosa que paso del tiempo, se le ha ido otorgando
menor importancia en la practica médica habitual.

3.- Clasificacion pronéstica'#

El tipo de prondstico varia segun los diferentes aspectos que se consideren. Asi, el
prondstico vital se establece atendiendo a si el enfermo vivira o morira y el pronéstico
funcional, en relacion a coémo quedara el enfermo tras el proceso. Puede
determinarse en diferentes momentos: “a priori”, en el momento del primer contacto
o “a posteriori’, tras haber recibido la atencién médica. Se puede establecer el
pronostico a corto, medio o largo plazo, segun el tiempo que tarde en acontecer el
evento que se esta prediciendo. Puede realizarse en diferentes ambitos segun donde
se lleve a cabo la atencién médica: en el hospital, y dentro de éste en diferentes
areas como urgencias areas de criticos salas de hospitalizacién de diferentes

especialidades, asistencia primaria, centros socio-sanitarios y residencias.

4.- Interés y aplicaciones practicas del pronéstico’
El pronéstico sigue siendo de capital importancia para el paciente y su familia, asi
como para el médico y para las instituciones sanitarias:

a) El paciente y su familia. Multiples estudios han subrayado el interés que la
mayoria de los pacientes tienen en conocer y discutir su prondstico vital,
independientemente del grupo racial o cultural al que se pertenezca. Este interés
es mayor, si cabe en los pacientes de edad avanzada. Todo ello es comprensible,
en el sentido en que permite al paciente preparar o gestionar distintos aspectos

del final de la vida como el espiritual psicologico, logistico y financiero.

b) El equipo médico. La posibilidad de estimar a priori que es lo que puede
suceder permite al profesional sanitario tomar decisiones con mayor seguridad.
Puede ayudar a apoyar o desestimar algunas de las opciones diagnésticas y/o
terapéuticas, evitando asi el nihilismo terapéutico o la actitud opuesta, la futilidad
y/o encarnizamiento terapéutico. Asi pueden replantearse los objetivos del
cuidado de los pacientes con mal pronéstico focalizando el tratamiento en el
control de sintomas, ofrecer apoyo fisico, psicosocial y espiritual.

11
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Establecer el riesgo de mortalidad durante el ingreso, en el primer contacto con el
paciente, puede dar informacion sobre la necesidad de mayor o menor vigilancia
clinica. Esto no resulta unicamente util para los médicos de urgencias, que son los
que valoran al enfermo en primera instancia, sino también para los médicos
internistas, que deben decidir la mejor ubicacion para los pacientes, en unidades de
criticos, en salas convencionales o en cuidados paliativos si procede
c) La institucion hospitalaria. Uno de los parametros mas importantes para
valorar la calidad asistencial de la atencion sanitaria es calcular la mortalidad
esperada segun la prediccion realizada y compararla con la mortalidad
observada. Detectar la mortalidad no esperable o evitable puede ser un

indicador clave de seguridad del paciente hospitalizado.

5.- La objetividad en el pronéstico de la mortalidad'4

Habitualmente la estimacién del prondstico se realiza de forma individualizada,
basandose esencialmente en la experiencia. En un intento de homogeneizar la
estimacién prondstica se disefiaron los primeros modelos predictivos. Estos incluian
un elevado numero de variables a las que se atribuia de forma subjetiva un valor
prondstico, y por tanto eran escasamente aplicables a la mayoria de los pacientes.
Posteriormente, en concordancia con la medicina basada en la evidencia, se han
disefiado instrumentos con base cientifica para poder emitir un prondstico mas
preciso. Estos instrumentos son los modelos probabilisticos de mortalidad. Para su
disefio se identifican, mediante el analisis de regresion logistica multiple, las
variables que pueden predecir la mortalidad de forma independiente y a partir de
éstas se obtiene una ecuacion matematica que permite una estimacion de la
probabilidad de morir.

Para evaluar la calidad de estos modelos predictivos, se utilizan las curvas ROC

(receiver operating characteristics).

12
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5.1 La curva de ROC

Es un grafico en el que se observa en todo el rango de los resultados obtenidos, la
sensibilidad y especificidad de todos los puntos de corte para el modelo
determinado. En el eje de ordenadas se situa la sensibilidad y en el de las abscisas,
1-especificidad. Un modelo “perfecto” tiene una curva ROC proxima a la esquina
superior izquierda, donde la sensibilidad y especificidad toman valores maximos.
Estos modelos también se definen por su poder de discriminacién y por la calibracién
gue muestran en la poblacion estudiada y en la poblacion en la que se realiza su
posterior validacion. El poder de discriminacion es la habilidad para distinguir si un
paciente determinado vivira o morira y se determina segun el area bajo la curva
(AUC). Un area de 1 indica un poder de discriminacion perfecto, un valor de 0,5
indica que la capacidad discriminativa no es mejor que el azar, de 0,5 a 0,7 indica
baja exactitud, de 0,7 a 0,9 puede ser util para algunos propositos y un valor de 0,9
indica exactitud alta. La calibracion es la similitud entre las muertes estimadas y las
observadas, habitualmente calculada segun el test de Hosmer Lemeshow. Para que
un modelo predictivo sea practico en la asistencia diaria, debe ser de aplicacion
sencilla, rapida y con variables de obtencién inmediata en el momento de la primera
atencion al enfermo. Si contiene muchas variables sera dificil de recordar y de

aplicar.™

6.- Modelos predictivos de mortalidad.

A grandes rasgos, los indices y modelos predictivos de mortalidad se basan en dos
tipos de parametros, clinico y fisiolégicos. Los parametros clinicos, aquellos
obtenidos de la anamnesis o de los documentos clinicos del paciente, reflejan la
situacion previa a la enfermedad aguda. Los parametros fisiolégicos incluyen
basicamente las constantes vitales, y corresponden a la fase aguda. Algunos
modelos utilizan también parametros de laboratorio. Su uso es excepcional de
forma aislada, se utilizan mucho mas frecuentemente asociados a variables clinicas

o fisiologicas.'

13
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6.1 Modelos basados en parametros clinicos

Estos se basan en las comorbilidades obtenidas a partir de la anamnesis, “a priori”;
o en datos obtenidos a partir de bases de datos administrativas, “a posteriori.
También existen modelos mixtos, que combinan parametros clinicos y de
laboratorio, ya que se ha demostrado insuficiente la validez de los sistemas de
ajuste de riesgo que usan solamente los datos administrativos.

6.2 Modelos clinicos versus modelos fisiol6gicos

Los estudios que comparan ambos tipos de modelos muestran que los basados en
parametros fisioldgicos pueden predecir mejor la mortalidad intrahospitalaria.

7.- Escala de evaluacion de fallo organico secuencial (SOFA, por sus siglas en
inglés: Sequential Organ Failure Assessment)'415

Es una de las mas utilizadas por ser simple, fiable, objetiva, especifica para la funcion
de cada o6rgano y poderse realizar de forma secuencial durante la estancia del
individuo en multiples escenarios clinicos. Se compone de la suma del puntaje
obtenido de la evaluacion de seis 6rganos. Cada érgano recibe un valor que va de
cero a cuatro puntos calificado segun el grado de disfuncién. Fue desarrollado por
consenso en diciembre de 1994 con el nombre de «evaluacion de falla organica
relacionada a sepsis» y posteriormente fue denominada «evaluacién de fallo

organico secuencial»

Cuadro |. Escala SOFA (Sequential Organ Failure Assessment).

SOFA
0 1 2 3 4
Respiracion >400 < <400 < <300 < < 200 con soporte ventilatorio < < 100 con soporte ventilatorio
PaQ,/FiO, (torr)
Coagulacion > 150 < <150 < <100 <<50 <<
Plaguetas (x10%mm?)
Higado <12 <1219 269 6-119 <12
Bilirrubinas (mg/dL)
Cardiovascular No hipotension ~ PAM <70 mmHg Dopamina < 5 Dopamina > 5 Dopamina > 5
Hipotension 0 dobutamina? 0EP <01 0EP>0.1
oNE <01 oNE>0.1
Sistema nervioso 15 13-14 1012 69 <6
Escala de coma de Glasgow
Renal <12 12-1.9 234 3549 >50
Creafinina (mg/dL) 0<500 mL/dia 0<200 mL/dia
0 Uresis

Abreviaturas: PAM = Presin arterial media. EP = Epinefrina. NE = Norepinefrina. = Unidades en gamas.
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La escala fue validada en una unidad de cuidados intensivos mixta (médica-
quirurgica); sus datos han sido consistentes en pacientes de cirugia cardiaca,
quemados y aquellos con sepsis, estableciendo su valor para predecir mortalidad y
el prondstico durante la estancia en terapia intensiva cuando se evaluan los cambios

de la puntuacion inicial en el tiempo.'®

El Score SOFA , es mejor conocido y mas simple de utilizar, que el sistema de
disfuncion organica, el Grupo de Trabajo recomienda el uso de la cambiar en la linea
de base de la puntuacibn Score SOFA total de 2 puntos o mas para
representar a la disfuncién de érganos. La puntuacion inicial Score SOFA no debe
tomar el valor cero salvo que el paciente tenga una disfuncién de 6rganos (aguda o
cronica) antes de la aparicion de la infeccion. Los pacientes con una puntuacion
Score SOFA de 2 o mas tenian mayor riesgo de mortalidad de aproximadamente
10% en la poblacién general del Hospital con presunta infeccion. Dependiendo del
nivel basal del paciente de riesgo, el Score SOFA de 2 o mas identific que existe un
riesgo de 2 a 25 veces mayor en comparacion con los pacientes que mueren con el
valor del Score SOFA menor a 2. Sin embargo; el SOFA no debe ser utilizado como
herramienta para el manejo del paciente, sino como un medio para caracterizar
clinicamente al paciente séptico.'®

No obstante, el Score SOFA tiene amplia familiaridad dentro de la comunidad de la
UCI y una adecuada relacion con el riesgo de mortalidad. Este valor se puede
obtener retrospectivamente, de manera manual o a partir de base de datos clinicos,
cuyas medidas laboratoriales son realizadas de forma rutinaria como parte del
tratamiento agudo de pacientes sépticos. En la actualidad, el reto es la
implementacion de una serie de nuevos biomarcadores que describan la disfuncion
renal, hepatica o coagulopatia como parte de los elementos utilizados en el SOFA,
pero eso requiere de la validacidon mas amplia antes de que puedan ser incorporados
en los criterios clinicos que describen la Sepsis.'>16

7.1.- Importancia del Score SOFA"”

Hay dos aplicaciones principales de tal puntuacion del Score SOFA: Para mejorar
nuestra comprension de la historia natural de la disfuncion de érganos y la

interrelacion entre el fracaso de los distintos érganos.
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Evaluar los efectos de las nuevas terapias en el curso de disfuncién de érganos.
Esto podria ser utilizado para caracterizar a los pacientes al ingreso o para
evaluar los efectos del tratamiento. Es importante darse cuenta de que la puntuacion
Score SOFA se ha disefiado no para predecir el resultado, sino para describir la

secuencia de complicaciones en el paciente critico.

Aunque cualquier evaluacion de la morbilidad debe estar relacionada con la
mortalidad en cierto grado, el Score SOFA no solo esta disefiado para describir la
disfuncién organica de acuerdo con la mortalidad; principalmente, se ha disefiado
para evaluar el riesgo de muerte a partir de una evaluacién inicial, a pesar de que se
ha producido la tendencia reciente para evaluar indices de gravedad en el curso de

la enfermedad.

7.2.- Factores modificadores'”

Los estudios sobre el diagndstico y tratamiento de la Sepsis suelen excluir los sujetos
con multiples comorbilidades o los grupos de edad avanzada. Asimismo, existen
pocos estudios que pongan en evidencia la relacion entre las comorbilidades en los
pacientes con Sepsis y la mortalidad. Esta asociacién se hizo mas importante cuando
se relaciona comorbilidades especificas con la supervivencia. Por ello, frente al
aumento de la mortalidad, complicaciones en pacientes con aquella y la transicion
epidemioldgica de las enfermedades, se plantea incluirlas en los estudios como parte
de una mejor contribucion en el manejo de la Sepsis. Entre ellas tenemos:
Hipertension arterial, diabetes mellitus, obesidad, dislipidemia, enfermedad arterial
periférica, asma, cirrosis hepatica, accidente cerebro vascular, infarto agudo de
miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva, neoplasias/ quimioterapia, enfermedad

pulmonar obstructiva cronica, enfermedad pulmonar intersticial difusa, tuberculosis.
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8.- El lactato como predictor de mortalidad8-22

Varios estudios han demostrado que la falta de entrega de oxigeno a los tejidos
produce un incremento de las concentraciones de lactato en pacientes con sepsis.
La relacion de concentracion de lactato arterial y supervivencia en sepsis se
correlaciona con el pronostico entre hiperlactacidemia con sepsis severa y choque
séptico, y se ha encontrado que la elevacion del lactato persistente mayor a 24 horas
esta asociada con el desarrollo de falla organica multiple y una mortalidad tan alta
como 89 %.'8

Esta hiperlactacidemia se debe a un metabolismo anaerobio de la glucosa a piruvato,
conocido como glucdlisis; el piruvato no es metabolizado a dioxido de carbono y
adenosin trifosfato (ATP) por ausencia del oxigeno, lo cual condiciona una reduccion
del piruvato a lactato y causa una hiperlactacidemia hipdxica, con una relacion
lactato/ piruvato > 10.19

La concentracién de lactato aumenta cuando la tasa de produccion supera la tasa de
eliminacién. En el paciente con sepsis severa o choque séptico no solo es debido a
la hipoperfusion global, sino secundaria a alteraciones metabdlicas en la célula que
son propias de la sepsis, como la glucélisis acelerada con produccién de piruvato y
lactato debido al aumento de la actividad de la bomba Na/K ATP-asa del musculo
esquelético y el consumo de ATP en pacientes con sepsis; la inhibicion del complejo
piruvato deshidrogenasa; la disminucion de la depuracién de lactato por el higado, y
el incremento de la produccion de lactato por células inflamatorias como los
leucocitos.?? En condiciones normales, el valor de referencia para el lactato en sangre
es inferior a 2 mmol/L. Durante el ejercicio, la concentracion de lactato puede
incrementarse desde un nivel medio de 0.9 mmol/L hasta 12 mmol/L; sin embargo,
la concentracion de piruvato en esos casos se eleva de forma paralela a la de lactato,
por lo que la relacion lactato/piruvato permanece dentro de la normalidad (6/1 o 7/1).
Las concentraciones de lactato sérico elevado se encuentran en comorbilidades
como cirrosis hepatica, insuficiencia renal cronica, diabetes mellitus, cancer,
convulsiones, colera, pancreatitis aguda y uso de farmacos (biguanidas, isoniazida,
nitroprusiato, etanol, salicilatos, etcétera), por lo que dichas condiciones pueden
alterar la interpretacion del valor prondstico de la hiperlactacidemia en pacientes con

sepsis severa y choque séptico.?’
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9.- El CO2 como predictor de la mortalidad en pacientes con sepsis?2-3°

El choque séptico constituye un gran problema de salud, la incidencia mundial
documentada hasta 2013 es de 1.8 millones de casos/afio, determina altos costos
hospitalarios, estancias prolongadas en la Unidad de Terapia Intensiva, como en el

hospital y una disminucion en la calidad de vida de los sobrevivientes.??

El choque séptico es definido como la sepsis que induce hipoperfusion persistente a
pesar de una adecuada resucitacion con fluidos. Requiere la presencia de un
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica de origen infeccioso mas criterios de
hipotensién inducida por sepsis, definida ésta como una presion sistélica < 90 mmHg,
PAM < 70 mmHg, o una disminucion de tension arterial sistolica > 40 mmHg, o menos
de dos derivaciones estandar con respecto a la edad en ausencia de otras causas

de hipotension o hiperlactatemia > 4 mmol/L.?%23

La respuesta inflamatoria inicial origina un sindrome de respuesta inflamatoria
compensatorio, en donde ambos mecanismos antiinflamatorios y proinflamatorios
pueden contribuir a compensar la infeccidén y restablecimiento tisular por un lado y
lesidn organica e infeccion secundaria por el otro. La respuesta especifica depende
del patdégeno causal y el huésped con diferente respuesta local, regional y sistémica.
El sistema inmune alberga mecanismos humorales, celulares y neurales que
atenuan los efectos nocivos de la respuesta proinflamatoria. El endotelio vascular es
el blanco principal que explica la patologia del choque séptico. La manifestacion
hemodinamica mas grave es el choque hiperdinamico, caracterizado por un
incremento del gasto cardiaco y una pérdida de la resistencia vascular periférica,
acompafiados de una deficiente distribucién del flujo sanguineo en la

microcirculacion y de un incremento de los cortocircuitos arteriovenosos.?*

En condiciones normales, la mayor parte del O2 consumido por la célula es utilizado
por la mitocondria en la generacion de adenosina trifosfato (ATP) durante la
fosforilacién oxidativa. Cuando el abastecimiento de O2 hacia los tejidos se ve

comprometido, los niveles de ATP son insuficientes para sostener la funcion celular
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normal, condicionando un estado de crisis metabdlica e hipoxia tisular. Al romperse
la autorregulacion del flujo sanguineo tisular, el consumo de oxigeno periférico que
es independiente del suministro, se convierte entonces dependiente de éste y se
altera por la mala distribucion del flujo sanguineo. Ademas, aumenta la saturacion
venosa de 02 y se reduce su diferencia arteriovenosa lo que produce incremento del
gasto cardiaco para mantener el consumo.?*

Esta maniobra no siempre mejora la mala distribucién del flujo sanguineo ni tampoco
logra elevar el gasto hasta el nivel necesario para permitir una adecuada
perfusion tisular, ya que finalmente se acaba comprometiendo la funcién del
ventriculo derecho. Esto a su vez conduce a una depresidon de la funcion
miocardica debido al aumento de la resistencia vascular pulmonar, con una evolucion

progresiva que origina disfuncién multiorganica y la muerte.?*

Los tejidos pueden mantener su actividad metabdlica, en términos de consumo de
oxigeno (VO2), a pesar de disminuciones significativas en el aporte de 02 (AO2)
mediante mecanismos adaptativos que desembocan en una mayor extraccién del
02 transportado en sangre (VOZ2 independiente del AO2). Sin embargo, a partir de
ciertos valores de AO 2, a pesar del incremento en la extraccion de O2, se produce
un descenso en la actividad metabdlica del tejido y el VO2 pasa a ser dependiente
del DO; a éste se le denomina AO 2 critico, y se ha estimado en diversos estudios
en valores alrededor de los 4-8 mL o 2/kg/min.?®

El AO2 viene dado por el gasto cardiaco (GC) y el contenido arterial de oxigeno
(Ca02), dependiendo este ultimo principalmente de la hemoglobina y de la
saturacion arterial de oxigeno (Sa0O2). De estos tres factores, el mas sujeto a
cambios a corto plazo como mecanismo compensador sera el GC. Asi pues, la
inmensa mayoria de intervenciones destinadas a incrementar el AO2, se
haran mediante el incremento del GC.6-8 Desde el punto de vista fisioldgico, se debe
mantener valores de TAM mayores de 65 mmHg, por debajo de esta cifra los lechos
vasculares pierden su capacidad de autorregulacion local; excepto en dos
situaciones especiales: a) hemorragia incontrolable en pacientes traumaticos, en las
que se recomienda mantener la TAM en 40 mmHg hasta que se controle la

hemorragia quirdargicamente (o con intervencionismo vascular) y b) en traumatismo
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craneoencefalico grave sin hemorragia sistémica, en donde se recomienda mantener
la TAM por encima de 90 mmHg, hasta que se pueda monitorizar y asegurar una
correcta presion de perfusion cerebral.2425

La oxigenacion venosa mezclada o mixta probablemente es el mejor indicador
aislado del adecuado transporte de oxigeno global, porque representa la cantidad de
oxigeno que queda en la circulacion sistémica después de su paso por los tejidos.
Sugiere la «reserva de oxigeno» o el balance entre el transporte de oxigeno y el
consumo.?®

Incrementos en el VO2 o un descenso de la Hb, GC o SaO2 resultaran en un
descenso de la SvO2. La reduccion del GC o un excesivo VO2 puede ser
parcialmente compensado por un aumento de la diferencia arteriovenosa de
oxigeno, lo que normalmente se traduce en una reduccion de la SvO2, la
relacion entre los cambios del GC y la SvO2 no es lineal, de forma que un descenso
dado de ésta puede representar un descenso comparativamente mayor del gasto
cardiaco.?6%"

Valores de SvO2 menores de 60-65% en el enfermo agudo indican presencia de
hipoxia tisular o perfusion inadecuada. Por tanto, en situaciones en que la
microcirculacion esta profundamente alterada, con fendmenos de cortocircuitos y
flujos heterogéneos, la SvO2 puede presentar valores elevados, coexistiendo con
situaciones de profunda hipoxia tisular.?’

El punto en que el consumo de oxigeno comienza a disminuir cuando disminuye
progresivamente el transporte de oxigeno tisular coincide con el momento en que la
concentracion de lactato aumenta, la concentracion de lactato no presenta relacion
con el pH, el exceso de bases o el anidén gap. La acidosis en condiciones de hipoxia
celular se debe a la formacion de hidrogeniones durante la hidrélisis
del ATP que no son reutilizados para la formacion de ATP debido a la ausencia de
disponibilidad de oxigeno. Por tanto, la coexistencia de la hiperlactatemia con
acidosis podria utilizarse para definir si la causa de la elevacion de la concentracién

de lactato se debe a hipoxia celular o a otras causas.?”28

La Conferencia de Consenso Internacional sobre Monitorizacion Hemodinamica en

el Shock establecié que: a) el lactato es un marcador recomendado para el
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diagndstico y determinacion del estadio de choque; b) el lactato es un buen marcador
subrogado de hipoperfusion tisular en el choque; c) la reduccion progresiva de su
concentracion en sangre y la correccion de la acidosis probablemente reflejan la
restauracion del flujo sanguineo de los érganos, y d) la determinacién de lactato y

exceso de bases resulta util en pacientes en choque séptico.?®

La diferencia arteriovenosa de CO2 (ACO2), ya sea de sangre venosa mixta o de
sangre venosa central, ha sido considerada un marcador de la capacidad del sistema
cardiovascular para eliminar el CO2 producido en los tejidos periféricos. Existe buena
correlacion y paralelismo entre la saturacion venosa mezclada y la saturacion
obtenida con un catéter en vena cava superior (SvcO2) en pacientes criticos en una
variedad de situaciones clinicas. Si bien, efectivamente, la SvcO2 suele sobrestimar
la SvO2 en torno a 5%, la Campafa Sobreviviendo a la Sepsis ha reconocido
recientemente la diferencia numérica entre la SvO2 y la SvcO2 recomendando una

SvO 2 de 65% y una SvcO2 de 70% en la resucitacion de estos pacientes.?®

Bajo condiciones fisiologicas el ACO2 usualmente no excede mas de 0.8 kPa (6
mmHg), reflejando adecuado flujo sanguineo venoso y volumen cardiaco; a nivel
macrocirculatorio existe una relacion inversa entre ACO2 e indice de cardiaco en
pacientes criticos. En pacientes a quienes se les realizan metas de resucitacion de
acuerdo con las Guias Internacionales, el valor de corte de ACO2 de 0.8 kPa
discrimina entre alto y bajo aclaramiento de lactato e indice cardiaco. Por lo tanto,
combinar el valor de SvcO2 como un sustituto de la hipoxia tisular global y la ACO2
como un sustituto del indice cardiaco puede ser usado durante la resucitacién de
pacientes criticos. Dado que el incremento de CO2 del tejido durante la hipoperfusion
también es acompanado por un aumento en el CO2 venoso, podemos argumentar
que centrarse exclusivamente en el valor de ScvO2 mayor de 70%, puede ser
insuficiente para guiar la terapia en el paciente séptico, mientras que el ACO2 es un
parametro que puede reconocer al paciente que aun no ha sido reanimado
adecuadamente.?%:30

La produccion diaria de CO2 por el metabolismo celular oscila entre 15,000 y 20,000

mmol (mas de 300 litros) en condiciones basales, al penetrar la circulacion, la mayor
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parte de ese CO2 se convierte en formas no gaseosas para transportarse, originando
los cambios correspondientes en la concentracion de iones hidrégeno y, obviamente
en el pH venoso. El balance de CO2 se logra cuando la cantidad producida por el
metabolismo celular es transportada por la circulacién y excretada por los pulmones.
Al igual que el oxigeno, el CO2 tiene un flujo arterial (de los pulmones a los tejidos)
y un flujo venoso (de los tejidos a los pulmones), pero a diferencia del oxigeno, el
flujo arterial es menor que el venoso. Conociendo la diferencia normal entre CO2 y
pH arteriales y venosos se pueden establecer diagnosticos de normalidad (si la
diferencia esta conservada) o de anormalidad (si se ha perdido la relaciéon

arteriovenosa).®
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Estudio de correlacion.

Area de estudio
Servicio de Cuidados intensivos pediatricos del Hospital Aleman Nicaraglense
(HAN) de la ciudad de Managua

Periodo de estudio

En el periodo de enero a diciembre 2018.

Poblacion de estudio

Fueron los 42 pacientes ingresados en la sala de cuidados intensivos pediatricos con
el diagnostico de sepsis. Se estudid a los pacientes que cumplieron con los criterios
de seleccion, no se calculd muestra por querer estudiar toda la poblacion, el

muestreo fue por conveniencia.

Criterios de inclusién:
e Pacientes ingresados en UCI durante el periodo de estudio con diagndstico
de sepsis 0 Shock séptico.
e Todos los pacientes menores de 14 afios de ambos sexos.

e Pacientes en los cuales se determind el Score SOFA, el lactato sérico y el
CO:s.

Criterios de exclusion

e Pacientes con hepatopatia o Insuficiencia renal crénica.
e Paciente con ausencia de uno de los resultados de examenes.

e Paciente con datos incompletos en el expediente.
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Fuente de informacién
La informacion fue secundaria, ya que se recolectaron los datos directamente de los

expedientes clinicos de los pacientes.

Recoleccion de la informacion

Se elabord una ficha de recoleccion de datos estructurada. La ficha recolecto la
informacion en los siguientes acapites: datos sociodemograficos, caracteristicas
clinicas, resultados de examenes, y la escala SOFA. Los datos fueron recolectados

una vez por semana previa autorizacion de las autoridades sanitarias del hospital.

Plan de Analisis

Se diseiid una base de datos con SPSS version 22, una vez recolectada la
informacion se introdujé en la base de datos y posteriormente se realizé una limpieza
de datos, depurando las fichas que tengan informacion incompleta. Se calculd
medidas de tendencia central y dispersion para aquellas variables numéricas
continuas y distribuciones de frecuencias para las variables categoricas. Se realizo
la aplicacion del indice de Kappa de correlacion, lo cual relaciona los resultados del
lactato y el C02 con los resultados de la escala SOFA. Ademas, se calculd la
sensibilidad, especificidad, Valor Predictivo positivo (VP) y Valor Predictivo negativo

(VN). Los resultados se presentaran en tablas de frecuencia y graficos.

La sensibilidad se define como: Prueba Positivo FP VP
'L,"P diagnostica Negativo VN FN
Sensitbhilidad = ——— Negativo  Positivo
L P + Fﬁ' donde VP es Diagndstico de
I
verdaderos positivos y FN falsos negativos. referencia

La especificidad de una prueba representa
la probabilidad de que un sujeto sano tenga un resultado negativo en la prueba. La
especificidad se define como:

VN
VNt FP

Donde VN, serian los verdaderos negativos; y FP, los falsos positivos.

Especi ficidad =
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e Valor predictivo positivo (PV+): probabilidad de morir si el resultado de la

prueba diagnostica es positivo.
Resultados positivos en enfermos VP
(PV+) = . -

Total de resultados positivos ~ FP1+ VP

« Valor predictivo negativo (PV-): probabilidad de no morir si el resultado de

la prueba diagndstica es negativo.
(PV_) = Resultados negativos en sanos VN

Total de resultados negativos - VN + FN

Aspectos éticos

Se solicité la autorizacion de la realizacion del estudio a las autoridades del hospital,
posterior a su aprobacion se recolecté la informacién en fichas respetando la
confiabilidad de los pacientes. Toda la informacién recolectada sirvié solo para usos
académicos. Esta investigacion no pretendié obtener recursos econémicos ni tiene
conflictos de interés. Para la realizacion se revisaron los criterios internacionales de
ética (Criterios de Helsinki) concluyendo que esta investigacion no puso en riesgo la
vida de un paciente, ni realizé experimentos que puedieron dafiar la integridad del

nifno.
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Operacionalizacion de variables

Variable Concepto operacional Escala/Valor
Edad Tiempo en afos transcurrido desde el e <a1afno
nacimiento hasta la fecha de ingreso e 2a6arfos
a cuidados intensivos
e 7a1l12anos
Sexo Caracteristicas fenotipicas y morfo | Hombre
funcionales que difieren al hombre y a | Mujer
la mujer.
Procedencia Lugar donde habita el nifio con su | Rural
familia. Urbano
(Municipio:
Foco de | Sistema u 6rgano donde se origind la | Pulmén
infeccién infeccion que desarrollo el cuadro | Vias urinarias

séptico.

Sistema nervioso
Tejidos blandos
Tejido 6seo
Abdomen
Ginecoldgico
Otro

Comorbilidades

Enfermedades agudas o cronicas que
se encuentran presentes en el
paciente adjunto al cuadro séptico

Ninguna

Diabetes mellitus
Cardiopatia

Asma

Cancer

Enfermedad autoinmune
Estatus epiléptico
Arritmia

Cirugia previa

Trauma craneal

Otro
Peso Es la cantidad de kilogramos que e <ab
posee la masa corporal. e 6a8
e 9a12
e =13
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Talla

Estatura de una persona en
centimetros, medida en la cama de
los pies a la cabeza.

e <ab60
e 61a80
e 81a100
e 23101

Escala
Glasgow

de

Es una escala de aplicacion
neurolégica que permite medir el nivel
de conciencia de una persona. Del 3-
15 evaluando repuesta motriz, verbal
y ocular.

Menor de 8
9a12
13 a 15 pts.

SOFA

El SOFA es el acrénimo en inglés de
Sequential Organ Failure Assessment
score (score SOFA). Es utilizado para
seguir el estado del paciente durante
su estadia en la Unidad de Cuidados
Intensivos.

# de puntos

Lactato

Es un compuesto quimico que
desempena importantes roles en
varios procesos bioquimicos, niveles
elevados de lactato en sangre son
indicativos de falta de oxigeno
(hipoxia) o la presencia de otras
enfermedades

# al ingreso
#a12 hrs
#a 24 hrs
#a48 hrs

GAP CO2

El contenido del delta CO2 es un
examen de sangre que usualmente
aparece en perfiles quimicos o de
electrolitos. El valor mide el dioxido de
carbono total (CO2) disuelto en la
sangre. Se determina combinando el
bicarbonato (HCO3) y la presion
parcial del CO2 multiplicada por un
factor (generalmente 0.03) que
estima la cantidad de CO2 puro que
esta disuelto en su forma natural.

# al ingreso
#a12 hrs
#a 24 hrs
#a48 hrs
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RESULTADOS

Se estudid a 42 pacientes con sepsis ingresados en la sala de Cuidados intensivos
pediatricos, se estimo las escalas de prediccion de mortalidad basadas en la Escala
SOFA (Sequential Organ Failure Assessment), la valoracion del GAP CO2 (diferencia
veno-arterial de diéxido de carbono) y la cuantificacidén del lactato. En esta seccion

se muestran los resultados en tablas y graficos de los objetivos planteados.

Tabla 1: Distribucidon porcentual de las caracteristicas
demograficas de los pacientes pediatricos con sepsis
ingresado en UCI, Hospital Aleman Nicaragliense, 2018. (n=42)
Variable demografica Numero Porcentaje

Edad

e <a1lafo 10 23.8

e 2a6b afos 25 59.5

e 7a12afos 07 16.7
Sexo

e Femenino 18 42.9

e Masculino 23 571
Procedencia

e Managua 38 90.5

e Masaya 02 4.8

e Jinotega 01 2.4

e Puerto Cabezas 01 2.4
Fuente: secundaria

La tabla 1, muestra que las caracteristicas demograficas predominantes en los
pacientes fueron el grupo etario fue de 2 a 6 afios con un 59.5%, sexo masculino con
un 57,1%, y la procedencia de Managua con un 90.5%.

La edad promedio fue de 4 afios, con una mediana de 2 afios, y una moda de 2. La

desviacion tipica fue de 4 afos.
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Grafica 1: Distribucion porcentual de los focos
infecciosos de los pacientes pediatricos con sepsis
ingresados en UCI, Hospital Aleman Nicaragiiense, 2018
(n=42)
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La grafica 1, muestra que el foco infeccioso pulmonar fue el que predomino en los

pacientes con un 85.6%.

Grafica 2: Distribucion porcentual de las comorbilidades
en los pacientes pediatricos con sepsis ingresados en
UCI, Hospital Aleman Nicaragiiense, 2018 (n=42)
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La gréfica 2, muestra que la cardiopatia y la anemia fueron las enfermedades

concomitantes a la sepsis en los pacientes.
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Grafica 3: Distribucion porcentual de la Escala de
Glasgow en los pacientes pediatricos con sepsis
ingresados en UCI, Hospital Aleman Nicaragiiense,
2018 (n=42)
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En la gréfica 3, se observa que el 90.4% de los pacientes tenian una escala de

Glasgow menor de 8.
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Tabla 2: Distribucion porcentual de los parametros de la Escala de
SOFA al ingreso y a las 72 horas posterior en pacientes pediatricos con
sepsis, Hospital Aleman Nicaragiiense, 2018. (n=42)

Puntuacion por Ingreso Alas 72 horas

parametros No % No %
PaO2/FIO2 mmHg

e 0 05 11.9 05 11.9

o 1 05 11.9 02 4.8

© 2 17 40.5 13 31

e 12 28.6 15 35.7

03 7.1 07 16.7

Plaquetas x 103

e 0 42 100 42 100
Bilirrubina mg/DL

e 0 39 92.8 40 95.2

e 1 02 4.8 02 4.8

© 2 01 2.4 - -
Hipotension

e 0 37 88.2 38 90.6

e 01 05 11.8 04 9.4
Glasgow coma

e 0 13 4.8 35 83.3

1 26 31 05 11.9

© 2 01 61.9 - -

° 3 02 2.4 02 4.8
Creatinina

e 0 39 92.8 41 97.6

e 1 01 2.4 01 2.4

© 2 01 2.4 - -

° 3 01 2.4 - -

Fuente: secundaria

La tabla 2, muestra los parametros de la Escala de SOFA, con respecto a los
parametros del ingreso predomino en la PaO2 predomino el puntaje de 3, en las
plaquetas, las bilirrubinas, la hipotension, la escala de Glasgow y la creatinina
predomino el 0 pts. Con respecto a las 72 horas, la PaO2 predomino el puntaje de

4,y de igual manera el resto de parametros predomino el puntaje de 0.
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Tabla 3: Resultados de la Escala de SOFA al ingreso y a
las 72 horas posterior en pacientes pediatricos con
sepsis, Hospital Aleman Nicaraguense, 2018. (n=42)
Ingreso A las 72 horas
Puntuacién No % No %
SOFA
= 0 01 2.4 05 11.9
= 1 03 7.1 03 7.1
= 2 09 21.4 10 23.8
= 3 15 35.7 10 23.8
= 4 08 19 11 26.2
= 5 03 7.1 -- -
= 6 - - 02 4.8
- 7 01 2.4 -- -
= 8 02 4.8 -- -
= 9 - - 01 2.4
Fuente: secundaria

La tabla 3, muestra la suma del puntaje de todos los parametros de la escala de
SOFA, predominando un puntaje de 3 puntos con un 35.5% al ingreso, y de 4 puntos

con un 26.2% a las 72 horas.

Tabla 4: Resultados del Lactato en pacientes pediatricos con sepsis,
Hospital Aleman Nicaragliense, 2018. (n=42)

Lactato Ingreso A12 hrs A 24 hrs A 48 hrs AT72 hrs
No % No % No % No % No %
<at 14 33.3 28 66.7 | 28 | 66.7 | 17 | 40.5 | 22 | 524

11a3 15 35.7 13 31 09 (214 | 20 | 476 | 17 | 40.5
31as$ 07 16.7 01 24 01 24 04 9.5 02 4.8
2 de 5.1 06 14.3 - - 04 | 95 01 24 01 24

Fuente: secundaria

La tabla 4, muestra la cantidad de lactato presente al ingreso y cada 12 horas.

Predomina un lactato menor de 1 en la mayoria de pacientes.

32



Dra Ana Mendioroz Rodriguez

pediatricos con sepsis,

Nicaragiiense, 2018. (n=42)

Tabla 5: Resultados del GAP en pacientes

Hospital Aleman

Rango Numero Porcentaje
<a2 1 26.3
21a4 10 23.8
41a6 08 19
2a6.1 13 31

Fuente: secundaria

La tabla 5, muestra los resultados del GAP donde predomina el menor de 2 con un

26.3% en los pacientes.

Tabla 6: Estancia hospitalaria en pacientes pediatricos con
sepsis, Hospital Aleman Nicaragiiense, 2018. (n=42)
Nudmero de UCI Sala general
dias Numero | Porcentaje | Niumero | Porcentaje
<a3 05 11.9 13 31
4a5 06 14.3 11 26.2
6a10 22 52.4 14 33.3
11a15 06 14.3 02 4.8
2 de 16 03 7.1 02 4.8
Fuente: secundaria

La tabla 6, muestra el tiempo de los pacientes en cuidados intensivos y en sala

general. El tiempo que predomino fue el de 6 a 10 dias tanto en UCI con un 52.4%

como en sala general con un 33.3%.
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Grafica 4: Distribucion porcentual del Estado vital de los
pacientes pediatricos con sepsis ingresados en UCI,
Hospital Aleman Nicaragliense, 2018 (n=42)
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La gréfica 4, muestra que el 90.5% de pacientes fueron dados de alta vivos. En la
tabla 8, se muestra el numero de dias ingresados de los pacientes segun el estado

de alta.

Tabla 8: Numero de dias segun el alta del
paciente.

Numero de | Estado de alta UCI | Total

dias Fallecido | Vivo

Menor de 3 1 4 5

4ab 1 5 6

6a10 1 21 22

11a15 0 6 6

Mayor de 15 1 2 3
Total 4 38 42
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Tabla 7: Predictores de Mortalidad segun el Estado de alta
de los pacientes pediatricos con sepsis, Hospital Aleman
Nicaragiiense, 2018. (n=42)
Predictores Fallecido Vivo
Numero | Porcentaje | Numero | Porcentaje

SOFA

= 22 04 9.5 34 81

. <2 - -- 04 9.5
GAP

= 26 01 2.4 15 38.1

= <6 03 7.1 23 61.9
Lactato

= 22 02 4.8 16 38.1

. <2 02 4.8 22 52.4
Fuente: secundaria

En la tabla 7, se muestran los resultados de cada predictor segun el estado, donde
al valorar la escala de SOFA se observa que fallecieron 4 pacientes de los que tenian
un puntaje mayor de 2.

En la tabla 9, se compara la validez diagnostica de las escalas en estos pacientes

en estudio, se observa que la escala SOFA tiene una sensibilidad del 100% y una

especificidad del 89%.

Tabla 9: Valor pronéstico de los Predictores de Mortalidad en los
pacientes pediatricos con sepsis, Hospital Aleman Nicaragliense,
2018. (n=42)

Sensibilidad | Especificidad Valor Valor
Escalas % % predictivo (+) predictivo (-)

% %

SOFA 100 89 10 100
GAP 25 60 6 11
Lactato 50 57 11 91
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Paciente SOFA Ingreso Lactato ingreso CO2 Ingreso
1 3 0.7 12
2 2 2.8 0
3 4 1.4 1.5
4 2 0.8 1.9
Tabla 10: e 4 ! 4
6 1 3.3 0
Distribucion de los 7 4 11.4 26
pacientes segun los 8 3 5.7 0
predictores de
mortalidad: SOFA, 9 2 10 8
lactato, y Anién CO2. 10 4 2.4 4
1 5 3.1 4.3
12 4 2.7 1.2
13 3 2.2 10
14 3 1.5 3.5
15 4 2.7 5.6
16 1 6.5 0
17 1 1.3 04
18 3 0.9 9
19 3 1.3 12
20 2 0.9 8
21 3 1.2 0
22 3 0.6 4
23 4 0.8 7
24 3 4 6
25 5 0.8 24
26 2 0.6 4.3
27 2 0.8 6
28 2 7.5 7
29 4 5.1 4.2
30 3 3.1 2
31 3 1.7 1.6
32 8 0.6 13
33 8 49 4
34 3 3.7 2.3
35 7 0.9 5.7
36 3 1.9 10
37 3 1.7 3
38 2 0.7 4
39 1 4.8 6
40 2 1.5 2.1
41 3 1.1 11
42 5 1 10
Promedio 3.3 2.7 5.4

w
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En la tabla 11, se muestran los valores de los predictores en el momento del ingreso
a la unidad de los 42 pacientes en estudio, se estimaron los promedios para cada

predictor. Para SOFA es de 3.3, para el lactato fue de 2.7 y para el CO2 fue de 5.4.
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DISCUSION

El presente estudio fue realizado valorando el pronéstico de 41 nifios con diagndstico
de sepsis en el hospital Aleman Nicaraguense en el afio 2018. Se valoraron tres
escalas de prediccion de mortalidad, encontrando que la escala de SOFA es la que

obtuvo mejores resultados en el prondstico de los pacientes.

Los pacientes criticos pediatricos constituyen un grupo muy importante de pacientes
en los servicios de emergencia y dentro de este grupo los pacientes sépticos son un
grupo especial por el potencial altamente recuperable de su salud que ellos
representan; en este contexto el contar con indicadores que permitan una adecuada,
oportuna y util valoracién cobra vital importancia para tener una aproximacion
prondstica al ingreso y durante su evolucion lo mas proxima a la real situacion del
probable desenlace final. La mortalidad en los servicios de terapia intensiva es alta,
por lo que establecer valores prondsticos ayuda a tomar decisiones acertadas tanto
para anticipar complicaciones y prondstico como para optimizar los recursos. Varias
escalas prondsticas se han propuesto para estimar el pronéstico de los pacientes
con sepsis respecto a su mortalidad, pero estas escalas no evaluan el prondstico en
términos de progresion de sepsis temprana a sus diferentes estadios mas avanzados
por consiguiente, era necesario explorar la implementacion de otras pruebas que en
estadios tempranos de la sepsis nos permitan evaluar el pronéstico de desenlace en
términos de progresiéon creyendo conveniente utilizar el lactato para evaluar una

probable progresion de la sepsis.

En el presente estudio, SOFA presenta mejores resultados en prediccion de
mortalidad en comparacion con el lactato y el GAP, esto coincide con el estudio de
Monares en México, que estudiando a 57 nifios con sepsis encontraron que el lactato
inicial, el lactato a las 24 horas y la depuracién de lactato no mostraron diferencias
significativa, y el empleo del SOFA con modificacion del componente cardiovascular

fue mas sensible para predecir mortalidad respecto a la escala original, por lo que su
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empleo puede tener un mejor desempeno en la deteccion del riesgo de muerte en
pacientes criticos.® El estudio de Santilla en Monterrey coincide con lo encontrado
en este estudio, el refiere que la depuracion de lactato, brecha anionica corregida y
brecha de iones fuertes no fueron capaces de predecir mortalidad.'® Camacho y
Bove a nivel nacional refirieron que SOFA es un predictor posible de utilizar y los
recomendaron para el uso en el hospital Fernando Vélez Paiz de la ciudad de

Managua™.

En este estudio se estim6 una sensibilidad del 100% con especificidad del 89%, esto
coincide con estudios realizados en unidades hospitalarias con pacientes
similares.3'33 Existen pocos estudios que brindan evidencia confirmando esto,
Marin3' et al descubrieron que el Score SOFA es un sistema de puntuacion para
predecir la mortalidad y las complicaciones en pacientes sépticos. Esto también se
observd en el estudio de Yang Y32, et al donde encontré que el Score SOFA
potencialmente se puede utilizar en el futuro para ayudar a identificar los pacientes
sépticos de manera que se podra mejorar su acceso a modalidades de tratamiento
oportunas. En el estudio Raith33, et al hallaron que un aumento en la puntuacién del
Score SOFA de 2 o mas tuvo una mayor precision pronostica en la mortalidad. Esto

fue observado en este estudio.

El sexo masculino fue el mas observado, predominando el foco infeccioso pulmonair,
esto coincide con estudios®® que refieren que las neumonias o procesos infecciosos
de origen respiratorio son los mas comunes en las sepsis pediatricas. El pulmon es
uno de los 6rganos primarios mas afectadas por problemas de salud es generador
de productos inflamatorios que se disparan antes gérmenes, principalmente virales
en su mayoria, lo cual condiciona que la respuesta protectora sea exagerada y
provoque dafo celular in situ a distancia tomando 6rganos lo que genera la
importancia de evaluaciones peridédicas muy por encima del insulto inicial, lo que se
relaciona a mayor numero de casos afectados con esta patologia. Las cardiopatias
son las comorbilidades mayormente encontradas en los pacientes esto se relaciona
a estado de desnutricion secundario a inmunosupresion. Esto es relevante como se

menciona en el estudio de Lee?* et al donde afirmaron que los factores prondsticos
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adicionales, como la edad, el sexo masculino y las comorbilidades, podria
complementar la prediccion rendimiento de las puntuaciones del Score SOFA. Esta
influencia modificadora también se observo en el estudio de Oltean® et al donde
informaron que el uso de una comorbilidad podria ser beneficioso para evaluar el
riesgo de muerte en pacientes sépticos. Asimismo, se ha visto que aquellos
pacientes con diagndstico de Sepsis; debido a que estan envueltos en una serie de
trastornos inflamatorios sistémicos, donde la via final mas comun es la muerte y / o
mayor estancia hospitalaria. Con respecto a la estancia hospitalaria predomino de 6
a 10 dias, pero al valorar las muertes, estas se dieron en los diferentes periodos

desde menos de 72 horas hasta una muerte posterior a los 15 dias del ingreso.

Este trabajo aporta a los servicios de cuidados intensivos de Nicaragua la
determinacién en el uso de la escala SOFA para la prediccion de la mortalidad en
ninos pediatricos con sepsis. Aunque muchos estudios realizados valorando el
lactato, y el GAO, no se demuestra su eficacia superior sobre la escala de SOFA.
Esto podria deberse a una muestra pequefa de pacientes o a la falta de un
seguimiento incluyendo la ausencia de la realizacion d examenes como el GAP a las
24, 48 o 72 horas de ingreso. Ya que en este estudio solo contamos con la cifra de
ingreso del paciente. Con respecto al lactato hace falta mejorar en el registro y
seguimiento de los pacientes, y muchos autores recomiendan que el mejor predictor
del lactato es a las 6 horas posterior al ingreso. En un estudio futuro se debe valorar
y realizar en ese tiempo con el fin de seguir tratando de utilizarlo como un predictor.
Al final se considera que con pocos recursos econdmicos como es la gasometria
arterial para determinar la depuracion de lactato a las seis horas se podria tener un
marcador prondstico de utilidad clinica respecto a la mortalidad de los pacientes con
diagnodstico de sepsis desde su ingreso y no necesariamente esperar a estadificar
por escalas pronosticas, ya que estas requieren ademas de una gasometria arterial

la necesidad de electrolitos séricos, quimica sanguinea y biometria hematica.

Entre las limitaciones encontradas se mencionan algunas como datos incompletos o
dificil registro en los expedientes clinicos, asi como el exceso de trabajo en la unidad

para la realizacién del estudio. Sin embargo, con este trabajo se da respuesta a la
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interrogante y necesidad de trabajar con un predictor de mortalidad validado para los

nifnos pediatricos con sepsis en Nicaragua.
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CONCLUSIONES

1.- La Escala de SOFA fue el mejor predictor entre los valorados en el estudio,

encontrando una sensibilidad del 100% y una especificidad del 89%.

2.- Entre las caracteristicas demograficas predominaron la edad de 2 a 6 afios, del

sexo masculino, y procedentes de Managua.

3.- El principal foco infeccioso fue el de origen pulmonar, y la enfermedad

concomitante mas frecuente fueron las cardiopatias.

4.- El peso y talla que predominaron fueron el rango de 6 a 8 kg y el rango de 61 a

80 centimetros.

5.- El 90.5% de los nifios con sepsis fueron dados de alta vivos, la estancia

hospitalaria que predomino fue de 6 a 10 dias.
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RECOMENDACIONES

A las autoridades del hospital

Proponer la aplicacion de la escala SOFA debido a que se obtuvo mayor
diferencia y superioridad frente a los otros predictores, ademas por ser mas
rapido, econdmico y aplicable en los servicios de cuidados intensivos de las
unidades hospitalarias.

Establecer la unificacion de los criterios diagndsticos de la Sepsis y una
propuesta de algoritmo de vigilancia para el diagndstico oportuno de la misma

incluyendo la escala predictiva del SOFA.

A la Universidad

Reproducir este estudio en otras unidades de cuidados intensivos de los
hospitales naciones en los préximos afios con el propésito de establecer una
escala predictiva que sea factible con los recursos que se cuentan en las
unidades.

Promover estudios de evaluacion de servicios que permitan estimar la eficacia
de las escalas que se utilizan por el personal de salud de las unidades de

cuidados intensivos.
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Ficha de recoleccion de datos

No de Ficha:
1.- Caracteristicas sociodemografica:

Edad Sexo: Femenino Masculino
Procedencia:

2.- Caracteristicas clinicas:

Foco al ingreso: pulmonar____ Urinario___ Abdominal Tejidos blandos__
SNC__ Hueso Ginecologico

Otro

Comorbilidades: DM2 HTA Cardiopatia Trauma craneal
Oncolégico solido_ Oncoldgico hematologico  Enfermedad autoinmune_
Enfermedad endocrina Arritmia__ Asmal/lnsuficiencia respiratoria_
Intoxicacion___ Cirugia Estatus epiléptico

Otro:

Peso: Talla

Escala de Glasgow:
Dx de ingreso a UCI:

3.- Datos del predictor de mortalidad

PaO2/FIO02 Alingreso | Alas72hrs
mmHg

Plaquetas x 103
Bilirrubina mg/DI
Hipotension
Glasgow Coma
Creatinina mg/dL

SOFA (Puntaje)
Al ingreso
Alas 72 hrs
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Alingreso |Alas12hrs |Alas24 hrs | Alas48 hrs | Alas 72 hrs
Lactato
(mm/dL)
Observaciones:
ACO2
Alingreso_ Alas72horas_____

Tiempo de estancia hospitalaria
e UCI
e Sala general

Estado de alta de UCI: Fallecimiento Vivo
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Cronograma de actividades 2018-2019

Meses Agosto Septiembre Octubre Noviembre | Diciembre Enero Febrero
(Semanas) 2018 2018 2018 2018 2018 2019 2019
Actividad 112|3|4|1|2(3(4(1(2({3|4|1|2|3|4|1(2(3(4(1|2|3|4]|1 2

Elaboracion | x [ x | x | x

del protocolo

Aprobacion X | X

del protocolo

Recoleccion X | X[ X | X|[X|X|[X|[X]|Xx]|X

de datos

Base de X | x

datos

Analisis de X | X
informacion

Realizacion X | X[ X

del informe

final

Entrega del X

informe final

Presentacion X

(Defensa)
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