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RESUMEN

El objetivo fue identificar factores clinicos y epidemioldgicos relacionados con la
mortalidad en pacientes hospitalizados por shock séptico. Es un estudio
retrospectivo tipo comparativo con nifios de 1 mes a 14 afios, hospitalizados por
shock séptico del 2018 al 2020, en una Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.
Los pacientes se dividieron en fallecidos y vivos en base a su condicién al alta de
la Unidad. Se analiz6 cada grupo por separado y de forma comparativa entre ambos.
Ingresaron 174 pacientes al estudio; fallecieron 51 (29,3%). Los fallecidos en
comparacion con los vivos fueron de mayor edad, tuvieron mas casos oncologicos
(31,4% vs 14,6%; p=0,011), presentaron con mayor frecuencia plaquetopenia (77%
vs 42%; p<0,001) y pH menor o igual a 7,1 (31% vs 6%; p<0,001). En el analisis
crudo exploratorio los principales factores que se relacionaron con la mortalidad
fueron tener un pH menor o igual a 7,1 con un OR de 7,31 (IC 95%: 2,76 a 19,39),
y presentar plaquetopenia con un OR de 4,59 (IC 95%: 2,14 a 9,84). En el analisis
ajustado ambos factores mantuvieron esta relacion, con un OR de 8,95 (IC 95%:
2,52 a 31,75) para un pH menor o igual a 7,1, y un OR de 3,89 (IC 95%: 1,40 a
10,84) para la plaquetopenia. Se concluye que los factores relacionados con la
mortalidad en pacientes hospitalizados por shock séptico fueron tener
plaguetopenia y un pH menor o igual a 7,1 en los controles realizados al ingreso de
la UCIP.

PALABRAS CLAVES

Choque seéptico; factores de riesgo; mortalidad; nifio; enfermedad critica
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ABSTRACT

The objective was to identify clinical and epidemiological factors related to
mortality in patients hospitalized for septic shock. This is a study retrospective
comparative of children from one month to 14 years of age admitted with septic
shock to a Paediatric Intensive Care Unit from 2018 to 2020. Patients were divided
into deceased and alive, based on their condition at discharge from the Unit. The
analysis was carried out in each group and in a comparative way between both. 174
patients entered into the study; 51 (29,3%) deceased. Deceased patients, in
comparison with alive patients, were older, had more cases of cancer (31,4% vs
14,6%; p=0,011), presented thrombocytopenia more frequently (77% vs 42%;
p<0,001) and had pH equal or lower tan 7,1 (31% vs 6%; p<0,001). In the crude
exploratory analysis, the main factors associated with mortality were having a pH
les tan, or equal to, 7,31 (Cl 95%: 2,76-19,39), and presenting thrombocytopenia,
with an OR of 4,59 (CI 95%: 2,14-9,84). In the adjusted analysis, both factors
maintained this relationship, with an OR of 8,95 (CI 95%: 2,52-31,75) for a pH
lower than, or equal to, 7,1, and an OR of 3,89 (CI 95%: 1,40 10,84) for the
thrombocytopenia. We concluded that factors related to mortality in patients
admitted for septic shock were having thrombocytopenia and a pH lower tan 7,1 or
equal in controls taken at their admission to the PICU.

KEY WORDS

Shock, Septic; Risk Factors; Mortality; Child; Critical Iliness (MeSH/NLM)



I. INTRODUCCION

1.1. Planteamiento del problema

La sepsis es una condicion potencialmente mortal, y el shock séptico su forma méas
severa de presentacion (1,2). Se estima que cada 6 segundos muere una persona en
el mundo por estas causas y gran parte de los fallecidos son nifios (3-5). Sin
embargo, esta letalidad no es homogénea, siendo los enfermos de paises en vias de
desarrollo més afectados que los de paises desarrollados (6). Cabe resaltar que, en
la poblacion pediétrica, se reporta un incremento de la prevalencia de shock septico
en los Gltimos afios y es posible que la tendencia sea a seguir aumentando, lo que

resultaria en un mayor nimero de fallecidos (7).

Casi la mitad de las muertes en nifios por shock séptico ocurren dentro de las
primeras 24 horas luego del ingreso a las Unidades de Cuidados Intensivos
Pediatricas (UCIP) (8). Esto demuestra la importancia de una deteccion precoz y
tratamiento oportuno, mejorando la oportunidad de sobrevivir. Por lo tanto, con el
objetivo de reconocer a la poblacion con mayor riesgo a evolucionar
desfavorablemente, diversas publicaciones han estudiado las caracteristicas clinicas

y epidemiologicas de los nifios con shock séptico.

Es asi que, Weiss et al. el 2015 publicaron un estudio desarrollado en 128 UCIP
de 26 paises. En 6925 pacientes evaluados hallaron una prevalencia del 8% de
sepsis severa y shock séptico, el 77% presenté comorbilidades y la mortalidad fue
del 25% (9). Por su parte, en el 2017 Schlapbach et al. presentaron un trabajo

realizado en unidades de cuidados intensivos pediatricos y generales de Australia y



Nueva Zelanda. Incluyeron 1697 pacientes con sepsis. 748 reunieron criterios para
shock séptico; hubo mayor prevalencia en menores de 1 afio, con 25%; 47%
tuvieron comorbilidades; 16% fueron pacientes oncoldgicos y la mortalidad fue del
15%. Describieron asociacion entre el riesgo de morir por shock séptico y la
presion arterial sistdlica al ingreso menor del percentil 5 y tener inmunosupresion

(10).

En América Latina destacan 2 trabajos. El primero desarrollado por de Souza et al.,
publicado en 2016, con 464 nifios con sepsis, sepsis severa y shock séptico de 21
UCIP de 5 paises; Pert no particip0. La frecuencia de shock séptico fue del 20%,
los infantes fueron los mas afectados, 43% presentaron comorbilidades y la
mortalidad fue del 23% (11). En 2012 Jaramillo y col. presentaron su trabajo
desarrollado en 19 UCIP de Colombia con 1051 pacientes sépticos. EI 48% presento
shock séptico, hubo mayor prevalencia en menores de 2 afios, el 50% presentd

alguna comorbilidad y la mortalidad fue del 34% (12).

1.2. Justificacion

El shock séptico es un problema de salud mundial que causa gran morbimortalidad
y es uno de los principales motivos de ingreso a las unidades de cuidados intensivos.
Muchas publicaciones intentaron describir esta enfermedad en la edad pediétrica,
sin embargo, en estos estudios participaron pacientes con sepsis y shock septico,
sabiendo que ambos involucran distintos grados de severidad y por consiguiente,
diferente riesgo de fallecer (13-15). Ademas, algunos trabajos incluyeron recien

nacidos, siendo un grupo con caracteristicas diferentes al resto de la poblacion



pediatrica, por lo que combinar sus datos sesga los resultados (10). Por otro lado, la
mayoria de ellos se realizaron en paises desarrollados, habiendo pocas
publicaciones en América Latina y ninguna representativa a nivel nacional
(11,12,16,17). Por lo tanto, no existe un perfil clinico-epidemiologico que permita
reconocer en nuestra realidad a nifios con shock séptico con mayor riesgo de
evolucionar desfavorablemente, el cual es necesario, ya que de tenerlo se
priorizarian recursos en este grupo Yy permitiria abordarlos tempranamente

optimizando sus resultados.

1.3. Pregunta de investigacion
¢ Cuales son los factores clinicos y epidemioldgicos relacionados con la mortalidad
en pacientes hospitalizados por shock séptico en una Unidad de Cuidados

Intensivos Pediatricos de referencia nacional de EsSalud de Lima del 2018 al 2020?



1. OBJETIVOS

2.1. Objetivo general

Identificar los factores clinicos y epidemioldgicos relacionados con la mortalidad

en pacientes hospitalizados por shock séptico en una Unidad de Cuidados

Intensivos Pediatricos de referencia nacional de EsSalud de Lima del 2018 al 2020.

2.2. Objetivos especificos

Identificar la frecuencia de pacientes hospitalizados por shock séptico en
una Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos de referencia nacional de
EsSalud de Lima del 2018 al 2020.

Determinar la letalidad de los pacientes hospitalizados por shock séptico en
una Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos de referencia nacional de
EsSalud de Lima del 2018 al 2020.

Describir y comparar la frecuencia de las caracteristicas epidemiolégicas de
los pacientes hospitalizados por shock séptico, fallecidos y no fallecidos, en
una Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos de referencia nacional de
EsSalud de Lima del 2018 al 2020.

Describir y comparar la frecuencia de las caracteristicas clinicas de los
pacientes hospitalizados por shock séptico, fallecidos y no fallecidos, en una
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos de referencia nacional de
EsSalud de Lima del 2018 al 2020.

Determinar la asociacion de las caracteristicas epidemiologicas y clinicas

con la mortalidad de los pacientes hospitalizados por shock séptico en una



Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos de referencia nacional de

EsSalud de Lima del 2018 al 2020.



11l. MARCO TEORICO

La sepsis se define como una alteracion organica potencialmente mortal, secundaria
a la respuesta inmune desregulada del paciente debido a una infeccion (1). El shock
séptico es un subtipo de sepsis con disfunciones a nivel circulatorio y metabolico,
que conlleva un mayor riesgo de fallecer (1). Ambas patologias tienen distribucion
a nivel mundial, sin embargo, su prevalencia y mortalidad son muy variables en

diferentes regiones (9).

Los gérmenes causantes pueden ser bacterias, virus, hongos o parasitos (7,15). Al
ingresar éstos al cuerpo son detectados por las células inmunes del huésped (18).
Como consecuencia, se activa una cascada de citoquinas proinflamatorias (18), asi
como leucocitos polimorfonucleares que expresan moléculas de adhesion endotelial
en el sitio de injuria (19). Este proceso inflamatorio es regulado por una serie de
mediadores antiinflamatorios, buscando un balance, con el objetivo de restaurar la
homeostasis (20). La sepsis ocurre cuando no se consigue el equilibrio y los
mediadores proinflamatorios desencadenan una respuesta generalizada causando
disfuncion organica (21); si ésta progresa, genera alteraciones en el metabolismo

circulatorio y celular, deviniendo en shock séptico (22).

Los factores asociados con mayor riesgo a desarrollar shock séptico son la edad
menor de 1 afio, tener una condicién médica crénica, encontrarse inmunosuprimido
y portar catéteres vasculares o dispositivos permanentes (15,23). Se han asociado
con mortalidad el estado de inmunosupresion, la presencia de comorbilidades y la

edad menor de 2 afios; sin embargo, estas conclusiones se basan en estudios que



combinaron pacientes con sepsis y shock séptico (10-12), por lo que no podria

valorarse su riesgo en cada enfermedad de manera independiente.

Las manifestaciones clinicas del paciente con sepsis corresponden a las generadas
por la infeccion y el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS). En la
primera es posible observar fiebre y sintomatologia propia del sitio afectado, como
tos, diarrea, disuria, etc., mientras que, en el SIRS hay alteraciones de los signos
vitales, como taquicardia y taquipnea (24). Considerando que el shock séptico
connota mayor severidad, se puede encontrar hipotermia o hipertermia, alteracion
del estado mental, llenado capilar muy rapido o mayor de 2 segundos, oliguria,
hipotensién, pulsos débiles o amplios, entre otros signos; cabe mencionar que la
American College of Critical Care Medicine recomienda evaluar todo ello para
poder reconocerlo (25). Si bien se podria esperar mayor mortalidad en nifios con
alteraciones clinicas extremas, sélo la hipotension menor al percentil 5 para la edad
demostrd estar asociada con ella, aunque lo hizo en un estudio que combinaba

pacientes con sepsis y shock séptico (10).

En los exdmenes de laboratorio es posible encontrar leucocitosis o leucopenia,
trombocitopenia  (24), elevacion de la urea, creatinina, bilirrubinas,
aminotransferasas, tiempo de protrombina, razon normalizada internacional (INR),

acidosis metabolica e hiperlactatemia (26).

En adultos con shock séptico y hemoglobina (Hb) menor a 10 g/dl se observo mayor

mortalidad en comparacién con los que tuvieron un valor superior (27), mientras



que en nifios con shock séptico estables, un nivel de Hb menor a 7 g/dl se asocio
con mayor mortalidad (28,29). De igual manera, se ha sugerido la presencia de
plaquetopenia como marcador de mal prondstico en nifios con sepsis severa (30).
Finalmente, la hipoalbuminemia se asocio a menor tasa de supervivencia en nifios
criticamente enfermos, pero los problemas infecciosos fueron una minoria de la

muestra en la que se estudié (31).

El diagnostico de sepsis se realiza ante un paciente con sospecha o confirmacién de
infeccion, mas 2 criterios de SIRS (Tabla 1); y el de shock séptico cuando, a pesar
de un aporte adecuado de fluidos, persisten los signos de disfuncion cardiovascular
(2,32). Cabe mencionar que, segun las definiciones de Sepsis-3, uno de los criterios
para diagnosticar shock séptico es tener lactato mayor a 2 mmol/l, pues este valor
se asocid con mayor mortalidad (1). Sin embargo, en pediatria no se tienen

conclusiones solidas al respecto (33-35).

Tabla 1. Signos vitales y valores de laboratorio por edad en el SIRS (32,36).

) ) ) Presion
) Frecuencia Frecuencia Leucocitos o
Grupo etario ) ) ) sistolica
cardiaca respiratoria (x 103/mm?d)

(mmHg)

1 mes - < 2|>180 >34 >1750<5 <74
afios

2 - <5 afos > 140 > 22 >1550<6 <75
5-<12afios | >130 >18 >1350<45 | <83
> 12 afios > 110 > 14 >110<45 <90




IV. METODOLOGIA

4.1. Disefno del estudio

Estudio retrospectivo, tipo comparativo.

4.2. Poblacion
Nifios de 1 mes a 13 afios 11 meses y 29 dias hospitalizados por shock séptico en
la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Nacional Edgardo

Rebagliati Martins.

4.3. Muestra

o Unidad de anélisis: Nifios de 1 mes a 13 afios 11 meses y 29 dias hospitalizados
por shock séptico en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins durante el periodo enero 2018 —
diciembre 2020.

o Unidad de muestreo: Historias clinicas de nifios de 1 mes a 13 afios 11 meses y
29 dias hospitalizados por shock séptico en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins durante el
periodo enero 2018 — diciembre 2020.

o Muestreo: Muestreo no probabilistico por conveniencia con casos consecutivos
en el periodo de estudio.

o Célculo del tamafio muestral: Por ser un estudio descriptivo, no fue necesario el
calculo de tamafio muestral. Debido a que existe un nimero determinado de
casos en el periodo propuesto, se incluyeron a todos los que cumplieron con los

criterios de inclusion y exclusion.



4.4. Criterios de seleccién de los casos

4.4.1. Criterio de inclusién

©)

Nifio de 1 mes hasta 13 afios 11 meses y 29 dias de ambos sexos que ingreso a
la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins con diagndstico de shock séptico durante el periodo enero

2018 — diciembre 2020.

El diagndstico de shock séptico fue considerado siguiendo las recomendaciones
de la American College of Critical Care Medicine Clinical Practice Parameters
for Hemodynamic Support of Pediatric and Neonatal Septic Shock, que son:
Paciente con infeccion sospechada o confirmada que presente hipotermia o
hipertermia, alteracion del estado mental, vasodilatacién o vasoconstriccion
periférica, llenado capilar muy rapido o mayor de 2 segundos, piel moteada o
reticulada, y/o hipotension (25). Es posible que un paciente con shock séptico
presente todas las caracteristicas descritas 0 una combinacion de algunas de

ellas (25).

4.4.2. Criterios de exclusion

o

o

Nifio con condicion de no reanimacion cardiopulmonar.

Nifio con antecedente de paro cardiorrespiratorio hasta 7 dias antes del ingreso
a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.

Nifio con antecedente de insuficiencia renal crénica terminal que recibe
hemodialisis o dialisis peritoneal.

Nifio con falla hepética con criterios de trasplante.
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o Nifio con datos incompletos en la historia clinica con respecto a méas del 50%

de las variables del estudio.

Los pacientes incluidos al estudio se dividieron en 2 grupos en base a su condicion

al alta de la UCIP: fallecido y no fallecido. Se realizo el analisis en cada grupo y de

forma comparativa entre ambos.

4.5. Definicién operacional de las variables

4.5.1. Variables epidemioldgicas

Nombre

Definicion conceptual

Definicion operativa

Valores
finales

Tipo de
variable

Escala de
medicién

Fuente

Cese irreversible de las
funciones » ; o
. . o Declaracion de muerte | Si » . Historia
Fallecimiento cardiorrespiratorias o de . Categérica | Nominal .
. por parte del médico No clinica
todas las funciones del
encéfalo
Condicién organica de Registro sobre el sexo Masculino - . Historia
Sexo Categorica | Nominal
masculino o femenino del paciente Femenino clinica
5 . . Historia
Oal3afios | Numérica | Razon .
clinica
Tiempo que ha vivido
Edad . ~
una persona desde su Edad en afios <lao
nacimiento lao-<5 - . Historia
. Categorica | Nominal .
Safis—<9 clinica
De9aisamés
Enfermedad cardiaca,
respiratoria,
Condicién en la que una gastrointestinal, renal,
persona tiene una 0 mas neurolégica, ) o
. . . Si . i Historia
Comorbilidad enfermedades cronicas, oncoldgica, N Categorica | Nominal I
o clinica
diagnosticadas antes de la | hematoldgica,
enfermedad actual inmunoldgica o
cromosomopatia
preexistente

11



Culaquier combinacién

entre: Enfermedad

) . cardiaca, respiratoria, Unao
NUmero de condiciones o i i .
) . gastrointestinal, renal, ninguna o
NUmero de enfermedades cronicas, . » . Historia
o ) ) neuroldgica, Categorica | Nominal .
comorbilidades | diagnosticadas antes de la . clinica
oncoldgica, Dos o
enfermedad actual . )
hematoldgica, mas
inmunoldgica o
cromosomopatia
Intrahospitalario:
Paciente que estaba
Lugar de donde procede hospitalizado en un
el paciente que ingresa a lugar diferente a la |
. ntra
la UCIP. Si el paciente emergenciay es ] )
L . hospitalario .
. estaba hospitalizado se transferido a la UCIP. » . Historia
Procedencia . Categérica | Nominal .
considera clinica
. i X . . Extra
intrahospitalario, de lo Extrahospitalario: -
. . . . hospitalario
contrario se considera Paciente que ingresa a
extrahospitalario la UCIP procedente de
la emergencia del
Hospital.
Persona con diagndstico Registro en la historia 3 o
Enfermedad i . " . Si - . Historia
. de céncer en cualquiera clinica de algan Categorica | Nominal .
oncolégica No clinica

de sus sistemas.

diagndstico de cancer
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4.5.2. Variables clinicas

Nombre

Definicion conceptual

Definicién operativa

Valores

finales

Tipo de
variable

Escala de

medicion

Fuente

Primer registro de FC . i Historia
i Oaco Numérica De razon .
luego del ingreso a UCIP clinica
_ Niimero de veces que Taquicardia segun el
Frecuencia . primer registro de FC en
. se contrae el corazon
Cardiaca (FC) . la UCIP, seglin edad:t
en un minuto ~ Si Historia
<2afios  :>180 Categérica Nominal .
~ No clinica
2 -<bafios :>140
5-<12afios: > 130
>12afos :>110
Primer registro de FR » ) Historia
. 0aoo Numérica De razon n
luego del ingreso a UCIP clinica
) Ntmero de veces que | Taquipnea segdn el
Frecuencia i . .
iratoria (FR) respira una personaen | primer registro de FR en
respiratoria . . .
un minuto la UCIP, seguin edad:} si B . Historia
<2afios >34 Categorica Nominal .
’ No clinica
2-<5afios:>22
5-<12afios: > 18
> 12 afios :>14
Primer registro de PAS » ) Historia
. 0aom Numérica De razon .
luego del ingreso a UCIP clinica
L. Hipotension segun el
B . Maxima fuerza que
Presion arterial . primer registro de PAS en
Sistélica (PAS) ejerce la sangre contra
Istolica la UCIP, segun edad: . -
las paredes arteriales g i Si L i Historia
<2afios <74 Categorica Nominal .
No clinica
2-<5afios : <75
5- <12 afios: < 83
>12 afios :<90
Ndmero de leucocitos en ——
. i Historia
ul en sangre al ingreso a 0aoo Numeérica De razén .
clinica
UCIP
Nudmero de células
Recuento de
X blancas en el torrente . .
leucocitos Leucopenia definida como
nguin . . N
sanguineo leucocitos en sangre < Si . i Historia
. Categorica Nominal .
5x10%/pl al ingreso a No clinica
UCIP*
Hemoglobina Proteina de los Hb medida en g/dl al . i Historia
i . . 0aom Numeérica De razon .
(Hb) glébulos rojos ingreso a UCIP clinica
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encargada del trasporte | Hb < 10 g/dl al ingreso a Si L. i Historia
) Categorica Nominal .
de oxigeno UCIP¥ No clinica
Hb <9 g/dl al ingreso a Si L i Historia
Categorica Nominal .
UCIP* No clinica
Hb < 8 g/dl al ingreso a Si L. . Historia
Categorica Nominal .
UCIP* No clinica
Hb <7 g/dl al ingreso a Si L. . Historia
Categorica Nominal .
UCIP§ No clinica
Nuamero de plaquetas en o
. . i Historia
sangre medidos en 10%ul Oaow Numérica De razén lini
clinica
NUmero de plaguetas | @l ingreso a UCIP
Recuento de en el torrente
Plaguetas sanguineo Plaguetopenia definida
como plaquetas en sangre Si . . Historia
i Categorica Nominal .
< 150x10%ul al ingreso a No clinica
ucClIp*
Sustancia secretada en . .
i Niveles de urea sérica N
el higado producto del . » i Historia
Urea . . medida en mg/dl al Oacw Numeérica De razon n
metabolismo proteico, | . clinica
o . ingreso a UCIP
se elimina por la orina
Producto final de la
degradacién de
i Niveles de creatinina
N creatina que se N ' N ’ Historia
Creatinina encuentra en el sérica en mg/dl al ingreso | 0-o0 Numeérica De razon lini
clinica
musculo y en la aucip
sangre, es excretada
por la orina
Niveles de BT sérica en » i Historia
. 0aoo Numeérica De razén .
mg/dl al ingreso a UCIP clinica
o Pigmento producido
Bilirrubina total »
BT) por la degradacion de | Hiperbilirrubinemia
la hemoglobina definida como bilirrubina | Si L ) Historia
Categorica Nominal .
total > 1 mg/dl al ingresoa | No clinica
uclIp*
Enzima que se
Aspartato i
inotrans encuentra en varios Niveles de TGO en U/l al 0 A b . Historia
aminotransferasa i i -00 umérica e razon
tejidos, especialmente ingreso a UCIP clinica
(TGO) en el corazén, higado y
musculos
. Enzima citoplasmatica
Alanina . L
. cuya mayor actividad Niveles de TGP en U/l al . . Historia
aminotransferasa . 0-0 Numérica De razén .
se encuentra en el ingreso a UCIP clinica

(TGP)

tejido hepético
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Metabolito de la

Niveles en mmol/I al . i Historia
glucosa que se ) 0aom Numérica De razon .
. ingreso a UCIP clinica
incrementa en
Lactato condiciones
anaerobias. Se
considera indistinto el Hiperlactatemia definida . o
Si . i Historia
valor arterial o venoso. | como lactato >2 mmol/I al Categorica Nominal o
. No clinica
ingreso a UCIP$
. Prueba usada para
Tiempo de : . o
. evaluar la via TP en segundos al ingreso » i Historia
protrombina ; ; 0aom Numeérica De razon .
(TP) extrinsecay cominde | a UCIP clinica
la coagulacion
Tiempo de Prueba usada para
tromboplastina evaluar la via TTPa en segundos al . ) Historia
. i o i . 0aom Numérica De razon .
parcial activada intrinseca y comdn de ingreso a UCIP clinica
(TTPa) la coagulacion
Niveles de albimina Historia
L. . 0aoo Numérica De razén .
Proteina producida por | Séricaen g/dl al ingreso a clinica
o el higado encargada de _
Albdmina » . . n
mantener la presion Hipoalbuminemia definida ) L
. ) ) Si . . Historia
osmética del plasma como albiimina sérica <3 Categorica Nominal o
. No clinica
g/dl al ingreso a UCIP#
H sérico al ingreso a ! 5 Historia
P g 0aco Numérica De razon
UCIP clinica
Mide la acidez o pH < 7.3 al ingreso a Si L. . Historia
. Categorica Nominal
. alcalinidad de la ucCIP* No clinica
Potencial de L
hidr H sangre, indica la
idrogeno (pH) concentracion de iones | PH<7.2 al ingreso a Si . . Historia
Categorica Nominal o
de hidrégeno UCIP* No clinica
pH <7.1alingreso a Si . . Historia
Categorica Nominal n
UCIP* No clinica
ide 3 HCO3 en mEq/I al ingreso 025 Numérica De razén Historia
Bicarbonato ide la concentracion [ . cp clinica
(HCO3) de carbonato de
idrg HCO3 < 15 mEq/l al Si Historia
hidrogeno en el plasma . q Categérica Nominal :
ingreso a UCIP* No clinica
Ingreso del paciente a 0
UCIP recibiendo algiin | 0 - No recibe ninguno
| inétropo o vasopresor. | 1 - Recibe uno de ellos 1 o
In6tropo- . ) . . . Historia
Se considerara 2 -> Recibe dos de ellos Categorica Nominal .
\asopresor . L . Clinica
cualquier combinacién | 3 - Recibe tres de ellos 2
de adrenalina, 4 - Recibe todos
noradrenalina, 3
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dopamina o

dobutamina.

Ventilacién

mecénica

Soporte terapéutico
con una maquina que
mueve aire hacia
dentro y fuera de los
pulmones a través de

un tubo endotraqueal

Uso de ventilacién
mecénica luego del

ingreso a UCIP

Si
No

Categorica

Nominal

Historia

clinica

PRISM 111
(Pediatric Risk
of Mortality
Score)

Score que predice el
riesgo de morir luego
que el paciente ingreso
ala UCIP. Se calcula
en base a los peores
valores de 17
parametros clinicos y

de laboratorio

Puntaje del PRISM 111
expresado en porcentaje

De 0%
a 100

Numérica

De razén

Historia

clinica

Riesgo alto de
mortalidad

Mayor probabilidad de
morir de un paciente
con respecto a otros
pacientes

PRISM Il mayor a 23%

0

Si
No

Categorica

Nominal

Historia

clinica

+ Rangos segun la conferencia internacional de consenso sobre sepsis pediatrica (32,36).

¥ En base a la recomendacion de la guia de terapia temprana dirigida a objetivos en sepsis y shock

séptico (27).

* Categorizacion elegida para anélisis exploratorio.

§ En base a la recomendacion de la campafia de supervivencia a la sepsis y shock séptico en nifios

).

$ En base a la definicion de shock séptico segln la guia de Sepsis-3 (1).

# En base al estudio ALBIOS (37).

o En base al estudio Epidemiology of Sepsis in Children Admitted to PICUs in South America (11).

4.6. Procedimientos y técnicas

o Se revisaron las historias clinicas de los nifios que ingresaron a la Unidad

de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Nacional Edgardo

Rebagliati Martins con diagnostico de shock septico durante el periodo

enero 2018 — diciembre 2020, para hallar la relacion de dichos pacientes se

uso el libro de ingresos de la UCIP. La busqueda la realizé el investigador

principal de manera completa en 2 oportunidades, se gener0 una nueva
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relacion en la segunda, la cual fue cotejada con la primera. No se
encontraron discrepancias entre ambas busquedas. Posteriormente, con la
finalidad de guardar el anonimato, a cada paciente de la relacion final se le
asigno un codigo en base a nimeros naturales empezando en 1y finalizando
en el correspondiente valor del Gltimo paciente ingresado. Luego se reviso
la historia clinica de cada paciente para confirmar el diagnostico de shock
séptico utilizando los criterios de la American College of Critical Care
Medicine Clinical Practice Parameters for Hemodynamic Support of

Pediatric and Neonatal Septic Shock (25).

La identificacion de la ficha de recoleccion de datos se hizo en base a la
codificacion descrita en el punto anterior. Se obtuvo la informacion segin
esta ficha sobre las variables cualitativas como condicion de fallecido al alta
de la Unidad (variable que determiné a qué serie de casos pertenece), sexo,
edad categorizada, presencia de comorbilidad, nimero de comorbilidades,
procedencia, antecedente de enfermedad oncolégica, frecuencia cardiaca
anormal para la edad, frecuencia respiratoria anormal para la edad, presion
arterial sistolica anormal para la edad, hemoglobina < 10 g/dl, hemoglobina
<9 g/dl, hemoglobina < 8 g/dl, hemoglobina < 7 g/dl, plaquetas < 150 x 103,
lactato > 2 mmol/l, albtimina <3 g/dl, pH < 7.3, pH < 7.2, pH < 7.1, HCO3
< 15 mEgq/1, condicion de ingresar a la UCIP recibiendo in6tropos o
vasopresores y uso de ventilacion mecénica luego del ingreso a la Unidad.
Ademaés, se obtuvieron datos de las variables numéricas en base a los

primeros registros al ingreso de la UCIP como edad, frecuencia cardiaca,
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frecuencia respiratoria, presion arterial sistolica, recuento de leucocitos,
hemoglobina, recuento de plaquetas, urea, creatinina, bilirrubina total,
TGO, TGP, lactato, tiempo de protrombina, tiempo de tromboplastina
parcial activada, albimina, pH, HCO3 y score de PRISM I1I. La recoleccién
de los datos la realizo el investigador principal verificando cada valor a

registrar 2 veces antes de hacerlo.

o Para el céalculo de la frecuencia de shock séptico se considero el numero
total de pacientes internados en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins durante el
periodo enero 2018 — diciembre 2020. Posteriormente se aplicé la férmula
correspondiente, usando como numerador la cantidad de ingresos con
diagnostico de shock séptico y como denominador el total de pacientes
hospitalizados, el resultado se expresé en porcentaje. Con el propésito de
identificar a todos los pacientes con shock séptico, también se revisaron las
notas de ingreso de los pacientes con diagndstico de sepsis. Al conocer el
namero de pacientes que ingresaron con sepsis se aprovecho para calcular

su frecuencia de manera similar al calculo de la frecuencia de shock séptico.

4.7. Plan de analisis
Los datos recolectados se trasladaron a una base elaborada en Microsoft Excel
2016 en donde se realizé el control de calidad de los mismos con el fin de

identificar y manejar valores aberrantes. Posteriormente se exporto al paquete

estadistico Stata 14.0 (StataCorp, TX, US, perteneciente al autor), y se trabajo
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en una computadora personal de marca TOSHIBA modelo Satellite de
propiedad del investigador principal. Se realiz6 estadistica descriptiva e
inferencial, usando medidas de frecuencia para las variables cualitativas y
medidas de tendencia central y dispersion para las variables cuantitativas. La
valoracion de las variables cuantitativas se realiz6 mediante la comparacion de
medias con el test T-student o U Mann Whitney segun la normalidad de la
variable, la cual fue evaluada por el test de Shapiro-Wilk. Por su parte, la
valoracion de las variables categdricas se hizo con la comparacion de
proporciones, para lo cual se utilizo el test de chi2 o test exact de Fisher luego

de calcular los valores esperados.

Finalmente, por tratarse de dos grupos comparativos (fallecidos y no fallecidos)
y aun cuando estrictamente el presente no es un estudio diseflado como
analitico, nos permitimos establecer asociaciones que deben ser tomadas como
exploratorias, como se consiente en la bibliografia (38,39). De tal forma que,
con aquellas variables que fueron claramente diferentes se aplicé un modelo de
regresion logistica crudo y ajustado. La influencia de cada variable se evaluo
mediante un OR, el cual se considerd “exploratorio” en razon a que es un
estudio descriptivo y no analitico. Se opté como significativo un p <0.05 con

un intervalo de confianza al 95%.

4.8. Aspectos éticos

Por ser un estudio descriptivo y retrospectivo en base a datos de historias

clinicas de los pacientes, no se solicito el consentimiento informado; sin
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embargo, se respeto el anonimato de la informacidn extraida. Se tomaron todas
las medidas necesarias para la preservacion de los principios éticos. Los datos
de las historias clinicas de los pacientes participantes del estudio fueron
resguardados en forma anonima por el investigador principal en una base creada
para el estudio, la misma que se almaceno con estrictas medidas de proteccion
y confidencialidad. Esta informacion se guardara por un periodo de tres afos
luego de completado el estudio. Se asigno a cada paciente un codigo, el registro
de la informacion se realiz6 a través del mismo, sin que sea posible su

identificacion asegurando de esta manera el anonimato de los mismos.

Se obtuvieron los permisos respectivos de los comités de ética del Hospital

Nacional Edgardo Rebagliati Martins y de la Universidad Peruana Cayetano

Heredia.
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V. RESULTADOS

De enero del 2018 a diciembre del 2020 ingresaron 990 pacientes a la UCIP del
HNERM, 25 tuvieron el diagnostico de sepsis (2,5%) y 190 de shock séptico
(19,2%). De estos ultimos, 16 fueron excluidos; 12 de ellos por tener la condicion
de post paro cardiorrespiratorio, 3 por insuficiencia renal crénica terminal y 1 por
falla hepética aguda con criterios de trasplante. Finalmente, se incluyeron 174

pacientes en el analisis, de los cuales fallecieron 51 (29,3%) (Figura 1).

En los pacientes incluidos, la mediana de edad fue 1,6 afios (rango intercuartilico
(RIC): 0,5 a 8,4 afios), el grupo etario menor de un afio fue el mas frecuente con el
43,1%, el 54,6% fueron varones, el 19,5% tenia una enfermedad oncoldgica, la
mediana del PRISM fue 13% (RIC: 4 % a 45 %) y el 39,6% tenia alto riesgo de
fallecer (Tabla 1). En cuanto a los valores de laboratorio al ingreso de UCIP, el
26,5% presentaba leucopenia, el 52% plaquetopenia y el 49% hemoglobina menor
a 10 g/dl. Ademas, el 40% tenia hiperbilirrubinemia, el 52% hiperlactatemia y el

13% pH menor o igual a 7,1 (Tabla 2).

Al evaluar por la condicion al alta de UCIP, los 51 pacientes fallecidos en
comparacion con los 123 vivos fueron de mayor edad (mediana en afios [RIC], 5
[0,8 a 10,2] vs 1 [0,3 a 7,6]; p=0,008), tuvieron mas casos oncoldgicos (31,4% vs
14,6%; p=0,011), sus PRISM fueron mas altos (48% vs 9%; p<0,001), y tuvieron
riesgo alto de morir con mayor frecuencia (70% vs 29,4%; p< 0,001) (Tabla 3). Al
compararlos por los resultados de laboratorio al ingreso de UCIP, los pacientes

fallecidos con respecto a los vivos, presentaron con mayor frecuencia leucopenia
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(37,5% vs 22,1%; p=0,041), plaquetopenia (77% vs 42%; p<0,001), hemoglobina
menor a 9 g/dl (44% vs 28%; p=0,043), hiperbilirrubinemia (61,4% vs 31,1%;
p<0,001), hiperlactatemia (70% vs 44%; p=0,002), y pH menor o igual a 7,1 (31%

Vs 6%; p<0,001) (Tabla 4).

En el andlisis crudo exploratorio los principales factores que se relacionaron con la
mortalidad en pacientes hospitalizados por shock séptico fueron tener un pH menor
o igual a 7,1 con un OR de 7,31 (intervalo de confianza (IC) 95%: 2,76 a 19,39), y
presentar plaquetopenia con un OR de 4,59 (IC 95%: 2,14 a 9,84) (Tabla 5). En el
analisis ajustado ambos factores mantuvieron esta relacion, con un OR de 8,95 (IC
95%: 2,52 a 31,75) para un pH menor o igual a 7,1, y un OR de 3,89 (IC 95%: 1,40

a 10,84) para la plaquetopenia (Tabla 6).
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VI. DISCUSION

En los tres afios de estudio, los ingresos por shock séptico a la UCIP del HNERM
representaron el 19,2% del total de admisiones. Este valor es similar al 19,8%
reportado por de Souza en un estudio realizado en 21 UCIP de cinco paises
Sudamericanos (11), y menor al 48% hallado por Jaramillo en un trabajo con 19
UCIP de Colombia (12). Estas cifras sugieren que el shock séptico es un problema
de salud frecuente en nuestro Hospital, al igual que en el Sur de nuestro continente.
Por otro lado, los casos de sepsis fueron el 2,5% del total de ingresos. Porcentaje
bastante menor al 42,6% registrado por de Souza (11), y al 27,3% mencionado por
Jaramillo (12). Probablemente, esto se deba a que nuestra Unidad es relativamente
pequefia para la alta demanda que debe cubrir. Ademas, el Hospital cuenta con un
area de cuidados intermedios tanto en el ambiente de Pediatria, como de

Emergencia, dejando a la UCIP para los casos mas graves.

El 29,3% del total de ingresos por shock séptico a la UCIP fallecio. Valor semejante
a lo reportado por otros trabajos: 23,1% (11), 25% (13), 34% (12). En otras
palabras, en nuestra Unidad, aproximadamente uno de cada tres ingresos con esta
patologia murid. Lo cual traduce que no sélo es un problema frecuente, sino que

también implica una alta mortalidad.

Multiples trabajos han encontrado que los menores de un afio son los mas afectados
por shock séptico (7,13,40). Nosotros observamos lo mismo; los menores de un afio
representaron el 43,1% del total de casos, pero sin diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos de vivos y fallecidos. Por el contrario, el grupo que
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murio tenia mayor edad en comparacion a los que sobrevivieron (cinco y un afio,
respectivamente), siendo significativa la diferencia. Otros estudios no encontraron
resultados similares con respecto a la edad, probablemente por ser en pacientes
sépticos (11), tener poca muestra (13) o tener otras caracteristicas epidemiologicas.
El 62% presentd antecedente de alguna comorbilidad y el 20% de cancer; sin
embargo, sélo encontramos diferencia significativa en la segunda condicion. Estos
resultados coinciden con otras publicaciones (11,13,34), lo cual sugiere que el

paciente con cancer es vulnerable para desarrollar shock séptico.

El grupo de sobrevivientes presentd dos o mas comorbilidades con mayor
frecuencia que el grupo que fallecio; aunque, la diferencia no fue estadisticamente
significativa. Nuestros resultados son contradictorios a lo publicado por de Souza
que reporté mayor frecuencia de dos o mas comorbilidades en el grupo que fallecio
con una diferencia estadisticamente significativa (11). Es probable que la diferencia
se deba al poco tamafio de nuestra muestra y a que de Souza incluy6 pacientes con

sepsis y shock séptico; mientras que, nosotros sélo pacientes con shock séptico.

Por otro lado, la mayoria de nuestros pacientes fallecidos procedian de ambientes
intra-hospitalarios de igual forma a lo publicado por de Souza (11). Lo anterior
podria sugerir que los pacientes que desarrollaron shock seéptico estando
hospitalizados evolucionaron con mayor gravedad. Sin embargo, no contamos con
los datos necesarios para distinguir si el deterioro se debe a la progresion de la
enfermerdad que motivo la hospitalizacidn o a una nueva infeccion adquirida en el

ambiente hospitalario. Por lo que solamente consideramos este hallazgo como
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exploratorio. La presencia de taquicardia, taquipnea e hipotension, segun el
consenso internacional de sepsis pediatrica del 2005 (32,36), fue frecuente. Sin
embargo, no encontramos diferencias estadisticamente significativas entre los
fallecidos y vivos al alta. Cabe mencionar que, el 30% de los pacientes ingresaron
a la Unidad recibiendo por lo menos un soporte in6tropo o vasopresor, lo cual
tendria un efecto sobre los signos vitales comentados y sesgaria la interpretacion de
los mismos. Por otro lado, si encontramos diferencias en el PRISM I1lI; los
fallecidos tuvieron mayor riesgo predicho para tener este desenlace en comparacion
con los vivos, siendo sus valores 48% y 9%, respectivamente. Otros trabajos
también han reportado diferencias similares (13,34,35), reafirmandose que la
evaluacion del PRISM ayuda a aproximar el pronostico de un paciente en shock

séptico.

El grupo fallecido presentdé con mayor frecuencia leucopenia, anemia y
plaquetopenia, siendo la diferencia significativa en comparacién con el grupo
sobreviviente. Nuestros resultados coinciden con lo reportado por Kim en el 2013
en 65 nifios coreanos con shock séptico (34). De igual manera con Sayed, que en el
2020, en 60 nifios egipcios con sepsis severa, encontrd mayor plaquetopenia en el
grupo que murio (30). Por otro lado, al evaluar anemia en diferentes niveles
encontramos mayor asociacion con mortalidad cuando se usé como punto de corte
9 g/dl. Aunque se hubiera esperado esta situacion con un valor menor de 7 g/dl,
probablemente el poco tamafio de muestra influyé para que no sea asi. Cabe
mencionar que las guias actuales sugieren la transfusion de paquete globular con un

valor de hemoglobina menor a 7 g¢/dl (2,28,29,41). Sin embargo, las
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recomendaciones se realizaron en base a nifios criticos pero estables, que no es el
caso del presente estudio que abarca pacientes criticos que recién ingresaron a la

UCIP y en consecuencia estaban inestables.

También encontramos diferencias estadisticamente significativas en la creatinina,
bilirrubina, bicarbonato y pH, siendo mas alterados los valores en el grupo de
fallecidos. Estos resultados coinciden con lo reportado por Kim en Corea (34). Es
probable que este resultado de laboratorio corresponda a una condicién de mayor
gravedad en el grupo de fallecidos con respecto a los sobrevivientes, como lo
demuestra el escore del PRISM 1ll, 48% y 9% respectivamente. Por otro lado,
observamos hiperlactatemia con mayor frecuencia en el grupo de fallecidos, similar
a lo publicado en mdltiples estudios (33-35,40). Aunque obtuvimos mayor
prevalencia de hipoalbuminemia en el grupo que fallecid, la diferencia no fue
significativa. Este resultado es contradictorio a lo reportado por Horowitz en el
2007 (31), probablemente porque él evalud nifios criticamente enfermos con

diferentes diagndsticos y nosotros sélo pacientes con shock séptico.

Se realiz6 un andlisis exploratorio por tratarse de un estudio retrospectivo
comparativo (fallecidos vs vivos). Los resultados de este analisis por regresion
logistica sin ajustar muestran asociacion significativa con la mortalidad y el
antecedente oncologico, presencia de leucopenia, hemoglobina menor o igual a 9
g/dl, plaquetopenia, hiperbilirrubinemia, hiperlactatemia y pH menor o igual a 7,1.
Sin embargo, al ajustar el modelo, sélo permanecieron significativos con

mortalidad, los valores de plaguetopenia y pH menor o igual a 7.1. Las
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explicaciones para este resultado serian que solo se registraron 34 casos con
antecedente oncologico que se distribuyeron en los dos grupos, constituyendo poca

muestra para el analisis; sin embargo, el IC 95% no es amplio.

Situacion similar ocurre con la presencia de leucopenia, anemia e
hiperbilirrubinemia. Para evaluar hiperlactatemia nosotros tomamos por igual el
valor de muestra venosa central como de arterial, pues existen trabajos que
demuestran su adecuada correlacion (42—44). Sin embargo, algunos estudios que si
encontraron asociacion, soélo consideraron muestras arteriales (34). Otras
publicaciones tampoco encontraron asociacion, probablemente debido a que
incluyeron pacientes con sepsis y shock séptico, o a que usaron diferentes puntos

de corte (33,35).

Finalmente, de un modo exploratorio, los factores relacionados con la mortalidad
en pacientes hospitalizados por shock séptico en la UCIP del HNERM durante el
2018 al 2020, fueron tener plaquetopenia y un pH menor o igual a 7,1. Ambos
presentaron una fuerte asociacion en el modelo no ajustado (OR 4,6 y 7,3
respectivamente), como en el ajustado (OR 3,9 y 8,9). El ajuste se realiz por
enfermedad oncologica, leucopenia, hemoglobina < 9 g/dl, plaquetopenia,
hiperbilirrubinemia, hiperlactatemia y potencial de hidrogeno < 7.1. EStos
resultados ameritan un estudio posterior de tipo analitico (caso control o de

cohortes) para confirmar o no su asociacion, por ello, hemos considerado estos

resultados como de valor “exploratorio”.
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El presente estudio tiene limitaciones. Es un estudio comparativo y no un estudio
analitico, por ello no calculamos el tamafio de muestra; por lo tanto, el analisis
estadistico s6lo pudo ser exploratorio. Al evaluar muchas variables, y algunas de
ellas estratificarlas, disminuyd el nimero de casos en algunos subgrupos. En las
situaciones en que ello ocurrid, los resultados serviran para plantear hipotesis a
evaluar en estudios analiticos tipo caso control o de cohortes. Por ser un estudio
retrospectivo no se pudo tener los datos completos en todas las variables, aunque la
mayoria de pérdidas fueron menores al 5% y en ningln caso mayor al 14%. Se
incluyeron los pacientes de una sola UCIP, por lo que no se podria extrapolar al

resto de Unidades.

Es importante recalcar que el presente estudio se desarrollo con la intencion de
realizar un andlisis exploratorio y las conclusiones deben ser asumidas como tales.
También cabe mencionar que no podemos descartar la influencia de otras variables
sobre la mortalidad como pueden ser las caracteristicas especificas de las
infecciones que llevaron al shock séptico o aspectos del tratamiento que recibieron
los pacientes. Por ultimo, los factores que encontramos relacionados a la mortalidad
solo intentan describir el perfil del paciente pediatrico con shock séptico que ingresa
a una UCIP y tiene mayor riesgo de presentar un desenlace fatal. No deben
interpretarse como una oportunidad de tratamiento, como podria ser transfundir

plaquetas o administrar bicarbonato.

A pesar de todo lo mencionado anteriormente, sostenemos que nuestros resultados

son relevantes. Incluimos una casuistica importante en 3 afios de estudio (174
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pacientes). Se evaluaron diversas variables de interés y mas aun se las subdividio
segun su nivel de compromiso. La pérdida de datos fue minima. Aungue solo se
trabajo en una UCIP, cabe mencionar que se trata de una de las mas grandes del
pais, de referencia nacional y con un alto flujo de pacientes. Ademas, era necesario
empezar con un estudio descriptivo, que se constituye como el primer trabajo en la
literatura nacional que incluye un gran ndmero de pacientes pediatricos

exclusivamente con shock séptico.
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VII. CONCLUSIONES

e EI shock séptico fue una causa habitual de ingreso a la UCIP del
HNERM (19,2%) y conllevé una alta mortalidad (29,3%).

e Los menores de un afio fueron los que presentaron shock séptico con
mayor frecuencia (43,1%), sin embargo, la mayor mortalidad se dio en
los de 9 afios a mas (29,4%).

e Los pacientes con shock séptico que fallecieron, presentaron con mayor
frecuencia al ingresar a la UCIP, antecedente de cancer, leucocitos
menos de 5000/ul, hemoglobina menor o igual de 9 g/dl, bilirrubina total
mayor de 1 mg/dl y lactato mayor de 2 mmol/I.

e Los factores relacionados con la mortalidad en pacientes hospitalizados
por shock séptico, fueron tener plaquetas menos o igual de 150000/l
(OR ajustado de 3,89) y un pH menor o igual a 7,1 (OR ajustado de 8,95)

en los controles realizados al ingreso de la UCIP.
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VIll. RECOMENDACIONES

Recomendamos realizar estudios analiticos, prospectivos y multicéntricos
que permitan evaluar las variables asociadas a mortalidad encontradas en el

presente estudio de pacientes con shock séptico.
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X. ANEXOS

[ 990 ingresos a UCIP del 2018 al 2020 ]

4-[ 75 ingresos por otros motivos

[ 215 pacientes con sepsis 0 shock séptico ]

4-[ 25 (2,5%) pacientes con sepsis

[ 190 (19,2%) pacientes con shock séptico ]

16 pacientes excluidos:

- 12 por sindrome post paro

- 3 por insuficiencia renal cronica terminal
- 1 falla hepatica aguda

[ 174 pacientes ingresados al estudio ]

Figura 1. Diagrama de flujo de los pacientes del estudio.



Tabla 1. Caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de pacientes con
shock séptico al ingreso a Cuidados Intensivos Pediatricos

. Total
Variable
N=174 %
Edad (afios) PO [RIC] 1,6 [0,5-8,4]
<1 afio 75 43,1
la<5afos 32 18,4
5 a < 9afios 27 15,5
De 9 a més 40 23,0
Sexo
Mujer 79 454
Varoén 95 54,6
Comorbilidad 107 61,5
Numero de comorbilidades
Una o ninguna 133 76,4
Dos 0 mas 41 23,6
Procedencia
Intrahospitalaria 83 47,7
Extrahospitalaria 91 52,3
Enfermedad oncoldgica 34 19,5
Frecuencia cardiaca * 142 +26
Taquicardia ¥ 67 39
Frecuencia respiratoria (n=173)°% [RICl 30 [28-40]
Taquipnea ¥ 127 73
Presion arterial sistolica * (n=166) 91 +20
Hipotension ¥ 42 25
Con in6tropo o vasopresor
Ninguno 122 70
Uno 40 23
Dos 11 6
Tres 1 1
Uso de ventilacién mecénica 170 98
PRISM T I11 (n=159)P5C [RIC] 13 [4-45]
Riesgo alto de mortalidad ** 63 39,6

p50: mediana, [RIC]: rango intercuartilico
* Media * desviacion estandar

T PRISM: Pediatric Risk of Mortality expresado en porcentaje (%)
¥ Definido por grupo etareo
** Definido como PRISM 11l mayor a 23%



Tabla 2. Caracteristicas laboratoriales de pacientes con shock séptico al

ingreso a Cuidados Intensivos Pediatricos

Variable

Leucocitos (x10%)/ul (n=170) P50 [RIC]
Leucopenia f

Hemoglobina g/dl (n=171) P> [RIC]
Hemoglobina < 10 g/dl

Hemoglobina < 9 g/dl

Hemoglobina < 8 g/dl

Hemoglobina <7 g/dl

Plaquetas (x10%)/ul (n=171) P [RIC]
Plaquetopenia ¥

Urea mg/dl (n=165) P5° [RICl

Creatinina mg/dl (n=167) PO [RIC]
Bilirrubina total mg/dl (n=150) P [RIC]
Hiperbilirrubinemia ¢

TGO U/l (n=152) P [RIC]

TGP U/l (n=153) P RIC]

Lactato mmol/l (n=173) P50 [RIC]
Hiperlactatemia #

Tiempo de protrombina (n=158) P50 [RIC]
TTPa (n=157) P [RIC]

Albumina g/dl * (n=150)

Albuimina < 3 g/dl

Potencial de hidrégeno (n=172) P> [RIC]
Potencial de hidrégeno < 7,3

Potencial de hidrogeno < 7,2

Potencial de hidrégeno < 7,1
Bicarbonato mEq/I *

Bicarbonato < 15 mEq/1

p50: mediana, [RIC]: rango intercuartilico
* Media * desviacion estandar
 Definido como leucocitos < 5x10%/pl
¥ Definido como plaquetas < 150(x10%)/ul
§ Definido como bilirrubina total > 1 mg/dl
# Definido como lactato > 2 mmol/I

N =174

10,3
45
10,1
84
55
28
13
147
89
32
0,41
0,63
60
58
33
2,2
89
15,1
43,4
2,9
86
7,30
92
51
22
19
36

Total

[4,7-15,2]
26,5 %
[8,7-11,5]
49 %
32%
16 %
8%
[52-240]
52 %
[19-58]
[0,28-0,67]
[0,32-2,19]
40 %
[37-126]
[20-85]
[1,4-3,9]
52 %
[13,3-19,4]
[36,3-54,9]
+0,7
57 %
[7,17-7,36]
54 %
30 %
13 %
+5
21 %



Tabla 3. Caracteristicas epidemioldgicas de pacientes con shock séptico al ingreso a

Cuidados Intensivos Pediatricos, segun su condicion al alta

Vivo Fallecido
Variable (N=123) (N=51)
N (%) N (%)
Edad (afios) >0 RIC] 1[0,3-7,6] 510,8-10,2]
<lafio 61 (49,6) 14 (27,5)
la<b5afios 21(17,1) 11 (21,6)
5a<9afios 16 (13,0) 11 (21,6)
De9amés  25(20,3) 15 (29,4)
Sexo
Mujer 56 (45,5) 23 (45,1)
Varén 67 (54,5) 28 (54,9)
Comorbilidad 74 (60,2) 33 (64,7)
NUmero de comorbilidades
Unaoninguna 90 (73,2) 43 (84,3)
Dosomas  33(26,8) 8 (15,7)
Procedencia
Intrahospitalaria 53 (43,1) 30 (58,8)
Extrahospitalaria 70 (56,9) 21 (41,2)
Enfermedad oncologica 18 (14,6) 16 (31,4)
Frecuencia cardiaca * 142 (£25) 143 (x27)
Taquicardia ¥ 43 (35) 24 (47)
Frecuencia respiratoria (n=173) P50 [RiC] 30 [28-40] 31 [30-45]
Taquipnea ¥ 87 (71) 40 (78)
Presién arterial sistdlica * (n=166) 91 (x20) 91 (x21)
Hipotension ¥ 30 (25) 12 (25)
Con inétropo o vasopresor
Ninguno 80 (65) 42 (82)
Uno 34 (28) 6 (12)
Dos 8 (6) 3 (6)
Tres 1(2) 0(0)
Uso de ventilacion mecénica 119 (97) 51 (100)
PRISM T Il (n=159) P50 [RIC] 9 [2-26] 48 [18-82]
Riesgo alto de mortalidad ** 35 (29,4) 28 (70)

p50: mediana, [RIC]: rango intercuartilico

* Media * desviacion estandar

T PRISM: Pediatric Risk of Mortality

¥ Definido por grupo etareo

#Valores p obtenidos por: a. U Mann Whitney b. Chi2 c. ttest d. Fisher
** Definido como PRISM 111 mayor a 23%

Valor p
#

0,008?

0,058 °

0,959 °

0,575°

0,115°

0.059°

0,011°
0,982°¢
0,135°
0,413
0,334°
0,943°¢
0,955°

0,085 ¢

0,322¢
<0,001

< 0,001



Tabla 4. Caracteristicas laboratoriales de pacientes con shock séptico al ingreso a Cuidados
Intensivos Peditricos, de acuerdo a su condicion al alta

Variable

Leucocitos (x10%)/ul (n=170) P [RIC]

Leucopenia f

Hemoglobina g/dl (n=171) P [RIC]
Hemoglobina < 10 g/dl

Hemoglobina <9 g/dl

Hemoglobina < 8 g/dl

Hemoglobina <7 g/dl

Plaquetas (x10%)/ul (n=171) P> [RIC]
Plagquetopenia ¥

Urea mg/dl (n=165) P50 [RIC]

Creatinina mg/dl (n=167) P [RIC]
Bilirrubina total mg/dl (n=150) P*° [RIC]
Hiperbilirrubinemia $

TGO U/l (n=152) PO [RIC]

TGP U/l (n=153) P RIC]

Lactato mmol/l (n=173) P>0[RIC]
Hiperlactatemia *

Tiempo de protrombina (n=158) P [RIC]
TTPa (n=157) P [RIC]

Albumina g/dl * (n=150)

Albumina < 3 g/dl

Potencial de hidrogeno (n=172) P50 [RIC]
Potencial de hidrégeno < 7,3
Potencial de hidrogeno < 7,2
Potencial de hidrégeno < 7,1
Bicarbonato mEg/| P> [RIC]
Bicarbonato < 15 mEq/1

p50: mediana, [RIC]: rango intercuartilico

* Media + desviacion estandar

Vivo
N =123
10,83 [6,26-
16,30]

27 (22,1 %)
10,2 [8,9-11,6]
56 (46 %)
34 (28 %)

17 (14 %)

6 (5 %)
169 [75-288]
52 (42 %)
30 [17-54]
0,39 [0,26-0,56]
0,56 [0,30-1,25]
33 (31,1 %)
55 [33-96]
31[18-67]
1,9[1,3-3,1]
54 (44 %)
14,6 [12,8-17,4]
41 [35,8-49,8]
2,9 (20,6)
58 (54 %)
7,30 [7,22-7,37]
62 (50 %)

28 (23 %)

7 (6 %)

19 [17-22]
16 (13 %)

Fallecido
N =51
9,78 [1,10-
12,89]

18 (37,5 %)
9,3[8,2-11,1]
28 (58 %)
21 (44 %)

11 (23 %)

7 (15 %)

59 [34-149]
37 (77 %)
48 [26-90]
0,55 [0,36-0,78]
2,26 [0,50-5,20]
27 (61,4 %)
100 [42-246]
46 [23-157]
4,1[1,8-7,7]
35 (70 %)
19,5 [15,0-24,1]
53,5 [38,7-65,4]
2,8 (x0,8)

28 (65 %)
7,24 [7,09-7,34]
30 (61 %)

23 (47 %)

15 (31 %)

18 [13-22]
20 (41 %)

£ Valores p obtenidos por: a. U Mann Whitney b. Chi2 c. Fisher d. ttest

 Definido como leucocitos < 5x10%/ul

¥ Definido como plaquetas < 150(x103)/ul
§ Definido como bilirrubina total > 1 mg/dl

# Definido como lactato > 2 mmol/l

Valor P
£

0,026%

0,041°
0,035%
0,132°
0,043°
0,149°
0,050°
< 0,001?
<0,001°
0,0022
0,0082
< 0,001?
<0,001°
0,0022
0,0222
< 0,001?
0,002°
< 0,001?
< 0,001?
0,176¢
0,222°
0,0072
0,199°
0,002°
<0,001°
0,028?
<0,001°



Tabla 5. Variables de los pacientes con shock séptico al ingreso a Cuidados
Intensivos Pediatricos relacionadas con mortalidad *

Variable OR IC 95% Valor P
Enfermedad oncoldgica 2,67 1,23-5,79 0,013
Riesgo alto de mortalidad ** 560 2,56-12,25 < 0,001
Leucopenia f 2,11 1,02 - 4,35 0,043
Hemoglobina <9 g/dl 2,04 1,02 - 4,07 0,045
Plaquetopenia ¥ 4,59 2,14-9,84 < 0,001
Hiperbilirrubinemia ¢ 3,51 1,69-7,31 0,001
Hiperlactatemia * 2,98 1,48 - 6,02 0,002
Potencial de hidrégeno < 7,1 7,31 2,76 - 19,39 < 0,001

* Por regresion logistica sin ajustar

** Definido como PRISM 11l mayor a 23%
 Definido como leucocitos < 5x10%/pl

¥ Definido como plaquetas < 150(x10%)/pl

§ Definido como bilirrubina total > 1 mg/d|
# Definido como lactato > 2 mmol/I



Tabla 6. Variables de los pacientes con shock séptico al ingreso a Cuidados Intensivos
Pediéatricos relacionadas con mortalidad *

Variable OR IC 95% Valor P

Enfermedad oncolégica 1,67 0,56 - 4,77 0,337
Riesgo alto de mortalidad **

Leucopenia f 1,50 0,56 - 3,99 0,421
Hemoglobina <9 g/dl 1,62 0,67 - 3,90 0,282
Plagquetopenia ¥ 3,89 1,40 -10,84 0,009
Hiperbilirrubinemia $ 1,81 0,74 - 4,42 0,192
Hiperlactatemia * 2,08 0,86 - 5,01 0,103
Potencial de hidrogeno < 7,1 8,95 2,52 -31,75 0,001

* Por regresion logistica ajustado por todas las variables, menos riesgo alto de
mortalidad

** No se tomd en cuenta por tener linealidad con las demés variables
 Definido como leucocitos < 5x10%/ul

¥ Definido como plaquetas < 150(x103)/ul

§ Definido como bilirrubina total > 1 mg/d|

# Definido como lactato > 2 mmol/I



