Republica Dominicana

UNIVERSIDAD IBEROAMERICANA - UNIBE

Facultad de Ciencias de la Salud
Escuela de Medicina
Tesis de posgrado para optar por el titulo de especialista en:

MEDICINA CRITICA PEDIATRICA

VALIDACION DE LA ESCALA PEDIATRICA DE FALLO
MULTIORGANICO SECUENCIAL (pSOFA) PARA EL
DIAGNOSTICO DE SEPSIS EN LA UNIDAD DE CUIDADO
INTENSIVO PEDIATRICO DEL HOSPITAL GENERAL DE
LA PLAZA DE LA SALUD

Realizado por

Ramon Belarminio Rodriguez Peia

Asesorado por
Dra. Patricia del Rosario (Clinico)

Dra. Violeta Gonzalez (Metodologico)

Los conceptos expuestos en la
presente investigacion son de
la exclsiva responsabilidad
del autor.

Santo Domingo, Distrito Nacional

2021



RESUMEN

Introduccion: Desde el ano 2016, cuando se llevo a cabo el
ultimo gran consenso sobre sepsis, esta se define como la presencia
de disfuncidon organica severa asociada a un foco infeccioso; para
medir dicha disfuncion organica se estandarizo la escala SOFA,
que demostré6 un mejor desempefio que otras similares (1). Tal
cambio se llevo a cabo inicialmente en la poblacion adulta y
requirid una calibracion a la poblacion pediatrica, con lo que surgio

el pSOFA (2) (3) (4).

Objetivo: Evaluar el desempefio del pSOFA como
herramienta diagnostica de sepsis en los nifios ingresados a la
Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrico del Hospital General de la
Plaza de la Salud (HGPS) durante el periodo 1 de enero 2018 — 31
de diciembre 2019.

Métodos: Se tratd de un estudio no experimental,
descriptivo, de corte transversal, con informacion retrospectiva de
los expedientes digitales de los 94 pacientes que fueron ingresados
en el HGPS durante los afios 2018 y 2019 con el diagnostico de
sepsis, a los cuales se les aplicd un instrumento con las variables

necesarias para medir la escala pSOFA.

Resultados: Asumiendo que, segin la evidencia, 2 puntos
son necesarios para el diagnostico de sepsis y que 7 puntos o mas
son un fuerte indicador de mal pronostico (2) (3) (4), se
encontraron los siguientes resultados: de los pacientes que
obtuvieron 2 puntos en la escala pSOFA, el 71.43% requirio

cuidado intensivo, asi como el 100% de los que obtuvieron 3
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puntos o mas. Al aplicar la curva ROC al pSOFA como predictor
de ingreso a UCIP se obtuvo un AUC de 0.95. Los pacientes con 2
puntos o mas tuvieron una estancia promedio de 5 dias por encima
del resto. 7 puntos 0 mas se asociaron a una mortalidad de 55.56%
y 12 puntos 0 mas se asociaron a un 100% de mortalidad. En la

curva ROC para la mortalidad se encontré un AUC de 0.85.

Conclusiones: La escala pSOFA mostr6 un buen desempefio
predictivo en los pacientes con sepsis, tomando en cuenta los
resultados obtenidos en la curva ROC, con un AUC de 0.95 al
predecir el ingreso a Cuidado Intensivo y de 0.85 al predecir

mortalidad.

Palabras clave: Sepsis, pediatria, pSOFA, Quick pSOFA,
Curva ROC, AUC.
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ABSTRACT

Introduction: Since 2016, when the last great consensus on
sepsis was carried out, this is defined as the presence of severe
organic dysfunction associated with an infectious focus; To
measure this organic dysfunction, the SOFA scale was
standardized, which showed a better performance than other
similar ones (1). This change was initially carried out in the adult
population and required a calibration to the pediatric population,

thus creating the pSOFA (2) (3) (4).

Objective: To evaluate the performance of the pSOFA as a
diagnostic tool for sepsis in children admitted to the Pediatric
Intensive Care Unit of the General Hospital of the Plaza de la
Salud (HGPS) during the period January 1, 2018 - December 31,
2019.

Methods: It was a non-experimental, descriptive, cross-
sectional study, with retrospective information from the digital
records of the 94 patients who were admitted to the HGPS during
the years 2018 and 2019 with the diagnosis of sepsis, to which a
instrument with the necessary variables to measure the pSOFA

scale.

Results: Assuming that, according to the evidence, 2 points
are necessary for the diagnosis of sepsis and that 7 points or more
are a strong indicator of poor prognosis (2) (3) (4), the following
results were found: of the patients who obtained 2 points on the

pSOFA scale, 71.43% required intensive care, as well as 100% of
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those who obtained 3 points or more. By applying the ROC curve
to the pSOFA as a predictor of admission to the PICU, an AUC of
0.95 was obtained. Patients with 2 points or more had an average
stay of 5 days above the rest. 7 points or more were associated with
a mortality of 55.56% and 12 points or more were associated with
100% mortality. In the ROC curve for mortality, an AUC of 0.85

was found.

Conclusions: The pSOFA scale showed good predictive
performance in patients with sepsis, taking into account the results
obtained in the ROC curve, with an AUC of 0.95 when predicting

admission to Intensive Care and 0.85 when predicting mortality.

Keywords: Sepsis, pediatrics, pSOFA, Quick pSOFA, ROC
curve, AUC.
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ABREVIATURAS

HGPS: Hospital General de la Plaza de la Salud.

PRISM 1II: Pediatric Risk of Mortality III (Riesgo de
Mortalidad Pediatrico III).

pSOFA: Pediatric Sequential Organ Failure Assessment
(Escala Pediatrica de Evaluacion del Fallo Multiorganico

Secuencial).

gSOFA: Quick Sequential Organ Failure Assessment
(Escala de Evaluacion Rapida del Fallo Multiorgéanico

Secuencial).
Quick pSOFA: Quick pediatric Sequential Organ Failure
Assessment (Escala de Evaluacion Répida del Fallo

Multiorganico Secuencial pediatrico).

SIRS: Systemic Inflammatory Response Syndrome

(Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica.

SOFA: Sequential Organ Failure Assessment (Escala de

Evaluacion del Fallo Multiorganico Secuencial).

UCIP: Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrico.



CAPITULO 1
EL PROBLEMA

1.1 Planteamiento del problema

Desde que el término “sepsis” aparecid por primera vez en el
diccionario francés en el ano 1834, se relaciond a una infeccidén
fuera de control, sin embargo, los criterios diagndsticos han ido
cambiando, especialmente en los ultimos 30 afios, en los que se
llevaron a cabo tres grandes consensos (5). Hasta el 2016, cuando
se realizo el ultimo de ellos, se utilizaban los criterios del sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) para el diagndstico,
pero estos criterios tenian como limitante el que abarcaban a
pacientes con una respuesta inflamatoria normal ante un proceso
infeccioso controlado (falsos positivos); es por ello que fue
propuesta la escala de evaluacion del fallo multiorgénico
secuencial (SOFA) como método diagnostico (1), que se basa en la
disfuncion organica que aparece como consecuencia del proceso
infeccioso, tomando en cuenta indicadores como la presion arterial
o el valor de la creatinina. Ademas, dicha escala demostro ser

mejor predictor de mortalidad.

Aunque la escala SOFA se estandarizdo para su uso en
adultos, luego de varios ajustes se extendid su uso a pacientes
pediatricos, surgiendo la pSOFA (Pediatric SOFA). La mayoria de
los estudios que han evaluado la eficacia del pSOFA como método
diagnostico y predictor de mortalidad han demostrado una mayor
eficacia que el SIRS (2) (3) (4), por lo que en el ultimo ano se ha

extendido su uso en la edad pediatrica. Sin embargo, en el Hospital



General de la Plaza de la Salud, asi como en la mayoria de los
centros pediatricos de nuestro pais, no se ha estandarizado el uso

del pPSOFA como método diagnoéstico de sepsis.

El proposito de este estudio es validar el pSOFA para el
diagnostico de sepsis en los pacientes ingresados a la Unidad de
Cuidado Intensivo Pediatrico del Hospital General de la Plaza de la
Salud, lo que servira como puerta de entrada basada en la evidencia
del pSOFA en el pais, cuyo valor pronostico, segiin la evidencia

presentada hasta ahora, es mayor que el que aporta el SRIS.

1.2 Preguntas de investigacion

1. (Puede la escala pediatrica de evaluacion del fallo
multiorganico secuencial (pSOFA) utilizarse como herramienta
diagnostica de sepsis en los nifios ingresados a la Unidad de
Cuidado Intensivo Pediatrico del Hospital General de la Plaza de la

Salud durante el periodo 1 de enero 2018 — 31 de diciembre 2019?

2. ;Existe relacion entre el valor del pSOFA y el pronostico

de ingreso a la UCIP?

3. (Es factible establecer una relacion entre el valor del

pSOFA vy la estancia hospitalaria?

4. ;Cual es la relacion entre el valor del pSOFA y la

mortalidad observada?



5. (Existe relacion entre el valor pronostico de pSOFA y la

edad?

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Evaluar el desempefio del pSOFA como herramienta
diagnostica de sepsis en los nifios ingresados a la Unidad de
Cuidado Intensivo Pediatrico del Hospital General de la Plaza de la

Salud durante el periodo 1 de enero 2018 — 31 de diciembre 2019.

1.3.2 Objetivos especificos

-Identificar la relacion entre el valor del pSOFA y el

pronostico de ingreso a la UCIP.

- Establecer la relacion entre el valor del pSOFA y la

estancia hospitalaria.

-Determinar la relacion entre el pSOFA y la mortalidad

observada.

- Describir la relacion entre el valor prondstico de pSOFA y

la edad.

1.4 Justificacion

Se estima que la sepsis representa aproximadamente un 8%
de los ingresos en las unidades de cuidado intensivo pediatrico de

todo el mundo (6), lo que se corresponde con los datos estadisticos



recolectados en la Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrico del
Hospital General de la Plaza de la Salud, que en el 2019 tuvo una
incidencia de 8.2%. Siendo una causa frecuente de ingreso, con una
mortalidad internacional de aproximadamente 25% (6), es
necesario delimitarla bien y contar con una medida de pronostico

eficiente, lo que se consigue con mas eficacia utilizando la escala

pSOFA (2) (3) (4).

Es importante mencionar que, a diferencia de otros métodos
diagnosticos/prondsticos, el pSOFA no requiere pruebas costosas
para su implementacion; bastan la evaluacion clinica y pruebas
habituales, como hemograma, pruebas renales o de funcion
hepatica (1), lo que representa un beneficio afiadido para su

implementacion.

Validar con evidencia la implementacion del pSOFA como
método diagndstico/pronostico de sepsis representa una puesta al
dia de la Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrico del Hospital
General de la Plaza de la Salud respecto a los estandares

internacionales actuales del manejo de sepsis.

1.5 Limitaciones

Se tratd de un estudio pequefio si se compara con otros
similares, lo que no permitid establecer diferencias claras entre
grupos de edad y otras situaciones especiales, como la presencia de
patologias cronicas.

Fue un estudio unicéntrico.

Se tratd de un estudio retrospectivo.



CAPITULO 2
MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes y referencias

Como lo explican Singer et al (1), en el 2016 se llevo a cabo
el tercer gran consenso sobre la definicion de sepsis, encabezado
por la Society of Critical Care Medicine y la Sociedad Europea de
Medicina Intensiva. El modelo anterior, que llevaba 15 afos
establecido, basaba el diagnostico en los criterios del sindrome de
respuesta inflamatorio sistémico (SIRS), cuyo principal problema
consistia en que abarcaba a pacientes que tenian una respuesta
normal ante un proceso infeccioso controlado. Se establecid como
definicion de sepsis la disfuncion organica potencialmente mortal
debida a una respuesta irregular a la infeccion. Dicha disfuncion
organica es diagnosticada al identificarse 2 puntos o mas de la
escala SOFA (Sequential Organ Failure Assessment). Ademas, se
propuso el uso del qSOFA (Quick SOFA) como método
diagnostico preliminar, en el que basta la evaluacion clinica. Para
el consenso se presentd el seguimiento de 148,907 pacientes en los
que la nueva definicion fue mas certera al predecir la mortalidad

(74% Vs 64%).

A pesar de su relevancia, esta nueva definicion tardd en
emplearse en pediatria, no obstante, desde muy temprano hubo
propuestas, como la de Matics et al, con su estudio observacional
de 2017 (2). Se trat6 de una investigacion retrospectiva que abarco
8711 casos pediatricos en la unidad de cuidado intensivo del Ann

& Robert H. Lurie Children's Hospital of Chicago. Sin embargo, la



escala SOFA, esencial para la nueva definicion de sepsis,
presentaba una gran limitante: los datos empleados para
diagnosticar la disfuncion organica estaban calibrados para
pacientes adultos y era esencial un reajuste para pacientes
pediatricos, por lo que se propuso el pSOFA (version pediatrica del
SOFA), que mostré6 una capacidad de prediccion de mortalidad
intrahospitalaria de 94%, mayor que el PRISM III (88%) y otras

escalas.

Mohamed El-Mashad et al (3) llevaron a cabo un estudio
observacional en 281 nifios admitidos en la unidad de cuidado
intensivo del Atfal Misr Hospital del Cairo, Egipto, en el que
compararon la eficacia al predecir la mortalidad de las escalas
SOFA, PRISM y SIRS, demostrando que la primera fue mejor que
las demas (0.89 sobre 0.84 y 0.79 respectivamente, basandose en el
area bajo la curva (AUC). No obstante, en este trabajo de
investigacion hubo variaciones respecto al anterior: en primer
lugar, notaron que la sensibilidad de la escala SOFA para el
diagnostico de sepsis alcanzaba un 100% cuando se empleaban 3 o
mas puntos en vez de 2 o mas, ademds, se emplearon como
predictores de mortalidad 7 puntos o mas en lugar de 8 o mas (este
fue el grupo de los 0.89 puntos que se compard con las otras

escalas).

En septiembre del 2019 Zhou et al (7) llevaron a cabo un
estudio similar, esta vez en Suzhou, China, cuyo objetivo fue
comparar el valor predictivo del pSOFA frente al PRISM III y la
PICS, para el cual se analizaron los expedientes de 193 pacientes

ingresados con el diagnostico de sepsis a una unidad de cuidado



intensivo pediatrico, de los cuales sobrevivieron 151 frente a 42
fallecidos. Al igual que en el trabajo anterior se empled el AUC
para valorar la eficacia al predecir la mortalidad de las 3 escalas.
Sin embargo, a diferencia del estudio anterior, esta vez el SOFA no
destacaba sobre las demads, por el contrario, mostraba un valor
predictivo ligeramente inferior que el PRIMS III (0.84 frente a
0.87), presentando ambos un valor ligeramente mas alto que el
PCIS (0.8). Es importante mencionar que para este estudio no se
hicieron reajustes en los valores diagndsticos, como si ocurri6 en el

citado anteriormente.

En octubre del 2020 Romaine et al (4) presentaron una
investigacion sobre la aplicacion del SOFA con un enfoque distinto
a las anteriores. En vez de valorar la capacidad de predecir la
mortalidad en pacientes ingresados a la unidad de cuidado
intensivo, se enfocaron en la capacidad del qSOFA (version
compacta y mas sencilla del SOFA) de predecir el ingreso a la
UCIP en nifios febriles que acuden a sala de urgencias. Dicha
investigacion se llevd a cabo en Liverpool, Reino Unido. Cabe
destacar que previo a este trabajo fue validada una adaptacion del
qSOFA a la edad pediatrica, que incluia 4 parametros clinicos
(frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, llenado capilar y nivel
de conciencia) en vez de 3, para un rango de 0 a 4; esta adaptacion
fue denominada IgSOFA (Liverpool gSOFA). El uso de la IgSOFA
fue mas sensible para predecir el ingreso a UCIP que el gSOFA
(0.81 frente a 0.66, basandose en AUC), ademas, demostré un

resultado similar que la escala NICE (0.81).



2.2 Marco conceptual
2.2.1 Conceptos basicos

2.2.1.1 Infeccion

La Organizacion Mundial de la Salud define infeccion como
el proceso patologico caracterizado por el ingreso de
microorganismos a un hospedero, desencadenando respuestas de

magnitudes diversas. (8)

2.2.1.2 Sepsis

Desde el ultimo gran consenso, llevado a cabo en 2016, la
sepsis se define como la disfuncion organica, potencialmente

mortal, debida a una respuesta irregular a la infeccion. (1)

2.2.1.3 Choque séptico

A la par con la sepsis, el choque séptico también fue
redefinido, considerandose actualmente cuando hay signos de
deficiencia en la perfusion tisular y/o hipotension a pesar de las

maniobras de reanimacion hidrica. (9)

2.2.1.4 Escala diagnostica

Se refiere al conjunto de criterios estandarizados y con aval
internacional, cuyo propoésito es definir la presencia o ausencia de

una patologia en especifico. (10)



2.2.1.5 Escala predictiva

Escala cuyo disefio tiene como proposito predecir el curso
futuro de una enfermedad, tomando como punto de partida el

momento en que es identificada. (10)

2.2.2 La escala SOFA vy la sepsis

2.2.2.1 SOFA

La definicion de Sepsis-3, como se conoce desde el consenso
de 2016, se basa en la disfuncion organica, potencialmente mortal,
por una respuesta irregular a la infeccion, que se pone en evidencia
con la escala de evaluacion del fallo multiorgdnico secuencial
(SOFA), que se basa en un sistema de puntuaciones que evaltian el
estado de los sistemas mdas importantes del organismo, que son el
cardiovascular, respiratorio, neurologico, renal, hepatico y la
coagulacion (11). Estos 6 sistemas pueden obtener un méaximo de 4
puntos cada uno (para un total de 24 puntos) y un minimo de 0
puntos, siendo 24 el peor escenario para el paciente y 0 el mejor. El

diagnostico de sepsis se hace con 2 puntos o mas.

Puede que el paciente tenga una condicion de salud previa
por la cual su puntuacion, antes del proceso infeccioso, sea
superior a cero, como ocurre en los que padecen insuficiencia renal
o hepatica. En tales casos lo que se toma en cuenta es el
incremento del valor de la escala SOFA, asumiendo que el
incremento de 2 puntos o mas hace el diagnostico de sepsis (11).
Si, por ejemplo, un paciente tiene 2 puntos previos al proceso

infeccioso, su ascenso a 4 puntos o mas haria el diagnostico.
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Sistema 0 1 2 3 4
Pa02/Fi02 >400 <400 <300 <200 con soporte <100 con soporte
(Respiracion)

Plaquetas >150 <150 <100 <50 <20

(Coagulacion)

Bilirrubinas <1.2 1.2-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 >12.0

(Higado)

Presion arterial PAM >70 PAM <70 Dopamina <56 | Dopamina 5.1-15 Dopamina >15

(Cardiovascular) dobutamina 6 epinerina <0.16 6 epinerina >0.16
norepinefrina <0.1 norepinefrina >0.1

Glasgow 15 13-14 10-12 6-9 <6

(Neurologico)

Creatinina >1.2 1.2-1.9 2.0-3.4 3.5-49 >5.0

Diuresis (mL/dia) <500 <200

(Renal)

El PaO2 debe obtenerse de una via arterial.

Respecto a las dosis de aminas, calculadas en pg/kg/min, administradas por lo menos 1 hora.

Esta escala tiene ademas valor pronostico. La evidencia
apunta a un incremento directamente proporcional de la mortalidad
respecto al valor de la escala SOFA: Aunque los valores
intermedios presentan variaciones entre un estudio y otro, la
mayoria coincide en que 2 puntos se asocian a una mortalidad de
10% (1), mientras que 15 puntos o mdas se relacionan a una

mortalidad sobre 90% (11).

2.2.2.2 qSOFA

Si se compara con otros métodos diagnosticos/pronosticos,
el SOFA presenta la ventaja de que no requiere pruebas costosas ni
calculos complejos para su implementacion. No obstante, en el
consenso Sepsis-3 se presentd una forma simplificada en la que
basta una répida evaluacion clinica, denominada Quick SOFA
(qSOFA), que se basa en 3 parametros: el estado neuroldgico, la

frecuencia respiratoria y la tension arterial. (12).
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Por si solo el gSOFA no es suficiente para el diagnostico de
sepsis, sin embargo, representa una excelente herramienta ante la
sospecha diagnostica, con wuna sensibilidad de 50.2% 'y
especificidad de 78.1% (12). Noétese que un qSOFA negativo no
descarta la presencia de sepsis (cerca de 49.8% de los pacientes
estudiados fueron falsos negativos), por lo cual, ante la sospecha,

siempre es necesario aplicar la escala SOFA.

Al igual que ocurria con la escala SOFA, son necesarios 2
puntos o mas en el qSOFA para la sospecha de sepsis. Las
alteraciones que se toman en cuenta en la poblacion adulta son las
siguientes (12):

-Glasgow < 15 puntos.

-Presion arterial sistolica < 100 mmHg.

-Frecuencia respiratoria > 22 respiraciones/minuto.

2.2.2.3 Contextualizacion de la escala SOFA a la poblacion
pediatrica

El consenso Sepsis-3 dejo fuera a la poblacion pediatrica
que, como se expuso en los antecedentes, tuvo que aguardar a una
adaptacion posterior. Aunque los 6 sistemas estudiados son los
mismos, fue necesario un ajuste, especificamente de la evaluacion

hemodindmica y renal (2):

Sistema 0 1 2 3 4

PaO2/FiO2 >400 <400 <300 <200 con soporte <100 con soporte

(Respiracion)

Plaquetas >150 <150 <100 <50 <20
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(Coagulacion)

Bilirrubinas <1.2 1.2-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 >12.0
(Higado)

PAM Dopamina <5 6 Dopamina >5 Dopamina >15
<de 1 mes >46 <46 dobutamina 6 epinerina <0.16 6 epinerina >0.16
< 1l afio 255 <55 (cualquier norepinefrina <0.1 norepinefrina >0.1
<2 afios >60 <60 dosis)

< 2.5 afios >62 <62

< 6 afios >65 <65

<9 aflos >67 <67

> 9 afios >70 <70

(Cardiovascular)

Glasgow 15 13-14 10-12 6-9 <6
(Neurologico)

Creatinina

<de 1 mes <0.8 0.8-0.9 1.0-1.1 1.2-1.5 >1.6

<1 aflo <0.3 0.3-0.4 0.5-0.7 0.8-1.1 >1.2

<2 afios <0.4 0.4-0.5 0.6-1.0 1.1-1.4 >1.5

< 2.5 aflos <0.6 0.6-0.8 0.9-1.5 1.6-2.2 >2.3

< 6 aflos <0.7 0.7-1.0 1.1-1.7 1.8-2.5 >2.6

<9 afios <1.0 1.0-1.6 1.7-2.8 2.9-4.1 >4.2

> 9 afios <1.2 1.2-1.9 2.0-3.4 3.5-4.9 >5
(Renal)

El PaO2 debe obtenerse de una via arterial.
PAM= Presion Arterial Media.

Respecto a las dosis de aminas, calculadas en pg/kg/min, administradas por lo menos 1 hora.

Al igual que ocurria con los adultos, la prueba es positiva
con un incremento >2 puntos, sin embargo, hay evidencia de que la
sensibilidad para sepsis incrementa a un 100% cuando se utilizan 3
puntos en vez de 2 (3). El pSOFA también pude usarse como
prondstico, aunque la evidencia publicada es considerablemente
mas escasa que la que existe en la poblacion adulta; se ha
demostrado que un valor > 8 puntos se asocia a una mortalidad de

94% (2).

El gSOFA también tuvo su adaptaciéon pedidtrica, no
obstante, como ocurrid6 con la escala SOFA, también fueron
necesarios ajustes, especificamente en la evaluacion respiratoria y

hemodindmica. Siguen siendo necesarios 2 puntos o0 mas ante
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pacientes con sospecha de sepsis, con una sensibilidad de cerca de
un 55% (13):

-Glasgow < 15 puntos.

-Presion arterial sistolica baja para la edad.

-Frecuencia respiratoria alta para la edad.

2.2.3 Sepsis en pediatria

La razon principal, expuesta por los expertos del Gltimo gran
consenso de sepsis, para cambiar el enfoque diagndstico fue que
gran parte de los pacientes etiquetados como sépticos mediante la
definicion previa eran falsos positivos, pues muchas patologias
reunian los mismos criterios diagnodsticos (5). Sin embargo, el
grupo de pacientes en los que este hecho es mas evidente es el de
los pediatricos, por su alta incidencia de trastornos asociados a

respuesta inflamatoria sistémica (2).

2.2.4 Validar los sistemas de puntuacion

Antes de implementar una escala diagnostica/predictiva en
una poblacion especifica es necesario agotar un proceso
fundamentado en el método cientifico, que permita adaptar dicha
escala al grupo en cuestion y demostrar, de forma cuantitativa, su
capacidad discriminatoria, que seria poner en evidencia su
sensibilidad y especificidad. Dicho proceso se fundamenta en dos

pasos: la adaptacion y la validacion. (14)

Aunque la mayor parte de las escalas de uso extendido en
medicina se originan en paises del primer mundo, son desarrolladas

para su implementacion internacional, no obstante, siempre es
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necesario un proceso de adecuacion a la realidad de cada centro de
salud, tomando en cuenta lo necesario y con lo que se cuenta. A
esto se le denomina adaptacion. En ocasiones son necesarios
ajustes, que pueden depender de la poblacion (como ocurre con las
tablas de percentiles) o del centro asistencial (por ejemplo, que no
se encuentre disponible alguna prueba). El que se puedan hacer
dichos ajustes depende de qué tan permisiva sea la escala que se va

a implementar. (14)

En segundo lugar, la validacion se refiere al proceso
estadistico mediante el cual se convence a las autoridades del
centro, el personal asistencial y la poblacion general de la utilidad
de dicha escala. Esto puede conseguirse por diversos procesos,
teniendo todos en comun el que se fundamentan en el método
cientifico. Uno de los mas empleados por su facilidad para

discriminar la especificidad y la sensibilidad es la curva ROC. (15)

2.2.4.1 Curva ROC

La curva ROC (Receiver Operating Characteristic Curve) es
una representacion grafica de la capacidad discriminatoria de una
escala, en la que se toman en cuenta la sensibilidad y la
especificidad. Previo a ello, es necesario contar con cuatro grupos
de casos: los verdaderos positivos, los falsos positivos, los
verdaderos negativos y los falsos negativos. Teniendo dichos
grupos, la sensibilidad y la especificidad se calculan mediante las
siguientes formulas (16):

-Sensibilidad= VP/(VP+FN)

-Especificidad= VN/(VN+FP)

VP= verdaderos positivos; FN= falsos negativos; VN= verdaderos negativos; FP= falsos positivos.
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Si la curva ROC se implementara para valorar la utilidad de
un signo clinico en el diagndstico de una enfermedad, la
sensibilidad se referiria a la proporcion de los casos en los que el
signo era positivo y, efectivamente, el paciente padecia la
enfermedad. Por otro lado, la especificidad se referiria a las veces
en el que el signo no estaba y la enfermedad tampoco (15). En
otras palabras, la sensibilidad es la capacidad de decir si sin
equivocarse y la especificidad a la capacidad de decir no sin

cometer error.

Una vez se cuenta con la sensibilidad y la especificidad, se
elabora un grafico en el cual, del lado 1zquierdo (eje Y) se coloca la
sensibilidad y en el inferior (eje X) la 1-especificidad, o sea la
proporcion en la que la escala no fue especifica, quedando como en

el siguiente ejemplo: (17)

Sensibilidad
o
[4)]

0.5 1
1_especificidad
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Notese que mientras mas arriba y a la izquierda queda la
linea, la escala es mucho mas util, pues esto representa una alta

sensibilidad y especificidad.

Habiendo trazado la curva ROC es muy importante medir la
zona debajo de ella, lo que se conoce como Area Bajo la Curva o
AUC (Area Under the Curve). En términos generales, mientras
mayor sea el AUC mejor es la escala en cuestion, pues tendria
buena especificidad y sensibilidad. Es decir que un AUC que
abarque todo el grafico (AUC de 1) representaria una escala
perfecta, pues discriminaria sin equivocarse a los positivos de los

negativos. (18)

0.5

Sensibilidad

0.5
1_especificidad

El area bajo la curva (zona gris clara del grafico) representa
qué tan sensible y especifica es la escala utilizada, a menor
sensibilidad la curva se inclina mas hacia abajo y a menor
especificidad se inclina mas a la derecha. Si la escala medida fuera
perfecta (100% de especificidad y 100% de sensibilidad), la zona
gris del AUC abarcaria todo el grafico.
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2.3 Marco contextual

La investigacion fue llevada a cabo en el Hospital General
de la Plaza de la Salud, el cual, desde que abridé sus puertas en
marzo de 1997, brinda servicios meédicos de calidad y tecnologia
puntera a la poblacién dominicana. Est4 ubicado en el corazon del
distrito nacional y cuenta con todas las especialidades necesarias

para considerarse un centro de referencia del mas alto nivel.(19)

El centro médico cuenta con el aval de una de las
universidades mas prestigiosas de la region, la Universidad
Iberoamericana, en conjunto con la cual forma profesionales de la
salud en multiples especialidades, incluida la Terapia Intensiva

Pediatrica, primera escuela de su tipo en todo el pais.

La Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrico, dirigida por la
Dra. Patricia del Rosario Rosich, de las pioneras en el pais, tiene un
equipo de intensivistas cualificados y los medios tecnologicos
necesarios para la atencion de todo tipo de enfermedades criticas,
incluidos los pacientes con sepsis, la poblacion objetivo del
presente estudio. En cuanto a su distribucion fisica, tiene 4 camas
con el equipo de monitoreo necesario para albergar pacientes desde

el primer mes de vida hasta los 18 afios.

El historial médico de todos los pacientes se registra de
forma digital, anteriormente en Lolcli9000® y ahora SAP®, lo que
optimiza el manejo de los datos; esto representa una gran facilidad
a la hora de recopilar informacion en investigaciones, como la

presente. Dicho registro incluye examenes fisicos, laboratorios,
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pruebas de gabinete y las notas de todos los especialistas

interconsultantes.
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CAPITULO 3
DISENO METODOLOGICO

3.1 Tipo de estudio

Se tratd de un estudio no experimental, descriptivo, de corte
transversal, con informacion retrospectiva de los expedientes,
donde se aplico la escala predictiva. La fuente para la obtencion de
los datos fue el escrutinio de los registros de examen fisico,
anamnesis y laboratorios de pacientes ingresados en la Unidad de
Cuidado Intensivo Pediatrico y Pabellon de Pediatria durante el
periodo establecido para el estudio, mediante la herramienta digital

de historia clinica 101cli19000.

3.2 Seleccion de poblacion y muestra

3.2.1 Poblacion

El universo lo conformaron los pacientes ingresados en el
Hospital General de la Plaza de la Salud (Pabellon de Pediatria y
UCIP) desde el 1 de enero 2018 al 31 de diciembre del 2019 (2
afos). Del universo, la poblacion objetivo estuvo compuesta por
los pacientes cuyas edades se encontraron entre los 28 dias y los 18

anos de edad con sepsis.

3.2.2 Muestra

Se tratd de un muestreo no probabilistico, en el que se
incluyeron todos los pacientes de la poblacion objetivo con
diagnostico de sepsis y que cumplieron con los criterios de

inclusion y exclusion, para un total de 94.
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3.3 Criterios de Inclusion y de exclusion
3.3.1 Criterios de Inclusion

Pacientes que incluian las siguientes caracteristicas:

- Admitidos en Pabellon de Pediatria o UCIP desde el 1 de
enero de 2018 hasta el 31 de diciembre del 2019.

- Desde los 28 dias de edad hasta los 18 afios.

- Que incluian sepsis entre sus diagndsticos.

3.3.2 Criterios de exclusion

- Pacientes que fallecieron en las primeras 8 horas de su
llegada al centro.

- Pacientes que fueron reingresados a la unidad de cuidado
intensivo sin haber sido egresados del centro, pues se
habian tomado en cuenta en su primer ingreso para el
estudio.

- Pacientes trasladados a sala de pediatria y que ya habian

sido contados tras su llegada a UCIP.

3.4 Variables y su operacionalizacion

Las variables se seleccionaron en base a los objetivos de la
investigacion, tomando en cuenta los cruces necesarios y el futuro
analisis de los resultados. Su operacionalizacién se muestra en la
siguiente tabla:

Tabla 1: Operacionalizacion de las variables

Datos generales

Variables Definicion Tipo Indicador
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Sexo

Caracterizacion sexual

en base al fenotipo.

Cualitativa

-Masculino

-Femenino.

Edad

Longevidad del
paciente hasta el

momento del estudio.

Cuantitativa

-Afnos o0 meses

Procedencia

Lugar previo a su

ingreso en el centro.

Cualitativa

-Emergencia del HGPS
-Referido desde otro

centro de salud

Cronicidad

Presencia de una
patologia cronica de

base.

Cualitativa

-Si
-No

Manifestaciones clinicas

Variables

Definicion

Tipo

Indicador

Taquipnea

Presencia de una
frecuencia respiratoria
que excede el margen

esperado para la edad.

Cualitativa

-Si

Presion arterial

media

Valor obtenido
mediante la
cuantificacion invasiva
intravascular o
mediante el calculo:
(Sistolica - Diastolica)/

3 + Diastolica

Cuantitativa

-Valor en mmHg

Escala de

Glasgow

Método  cuantitativo
para valorar el nivel de

conciencia.

Cuantitativa

-Valor numérico

Diuresis media

horaria

Relacion de la
cantidad de orina en
relacion al peso del

paciente y las horas.

Cuantitativa

-Valor en ml/kg/hr

Laboratorio

Variables

Definicion

Tipo

Indicador

PaO,/FiO;

Relacion entre la

presion arterial de

Cuantitativa

-Valor numérico




22

oxigeno y el
porcentaje de oxigeno

administrado.

Plaquetas

Plaquetas
cuantificadas en

biometria hematica.

Cuantitativa

-Valor x 10°/L

Bilirrubinas

totales

Medida de bilirrubinas

totales en sangre.

Cuantitativa

-Valor en umol/L

Creatinina

Medida de creatinina

en sangre.

Cuantitativa

-Valor en mg/dL

Seguimiento

Variables

Definicion

Tipo

Indicador

Estancia en el

centro

Cantidad de dias que
durd el paciente en el
centro, desde el
momento de su ingreso
hasta el desenlace

(egreso o defuncion).

Cuantitativa

-Dias.

Requerimiento de

uUcCIP

Se refiere a si el
paciente requirié
traslado o ingreso
directo a al Unidad de
Cuidado Intensivo

Pediatrico.

Cualitativa

-Si

Estancia en UCIP

Cantidad de dias que
el paciente dur6 en la
Unidad de Cuidado
Intensivo Pediatrico,
en caso de que haya
sido ingresado o

trasladado alli.

Cuantitativa

-Dias

Soporte de

aminas

Infusion de aminas, en
relacion al peso,
requerida para el

mantenimiento del

Cuantitativa

-Ninguna dosis

-SOpOI’tC bajo: Dopamina
<5pg/kg/min 6 dobutamina

(cualquier dosis)
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gasto cardiaco,
englobadas en 3
grupos, inspirados en
al adaptacion

pediatrica del SOFA

).

-Soporte intermedio:
Dopamina >5pg/kg/min
0 epinerina <0.1 pg/kg/min 6

norepinefrina <0.1pg/kg/min

-Soporte alto: Dopamina
>15pg/kg/min 6 epinerina
>0.1pg/kg/min 6 norepinefrina

>0.1pg/kg/min

Desenlace Condicion del paciente | Cualitativa | -Sobrevida
al momento de su -Muerte
egreso del centro
Escala pSOFA
Variables Definicion Tipo Indicador
pSOFA Escala aplicada al Cuantitativa | -Valor numérico al
momento del ingreso, momento del ingreso
con fines diagnosticos/
pronosticos que
incluye datos de
laboratorio.
Quick pSOFA Escala aplicada al Cuantitativa | -Valor numérico al

momento del ingreso
para la que basta la
clinica y nos son
necesarios datos de

laboratorio.

momento del ingreso

3.5 Instrumento de recoleccion de la informacion

Para la investigacion fue elaborado un instrumento de

recoleccion basado en la escala propuesta en el consenso SEPSIS-

3, llevado a cabo en Estados Unidos y que no tiene restricciones de

derecho de autor; el mismo se basa en las variables identificadas en

los antecedentes citados y consta de 1 pagina de longitud. Se

compone por una serie de preguntas a rellenar mediante seleccion
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multiple o la escritura de valores numéricos. Fue aplicado a cada
uno de los expedientes digitales de los pacientes seleccionados
mediante los criterios de inclusion y exclusion (ver anexo). Las
escalas SOFA, pSOFA y Quick pSOFA carecen de restricciones de
uso, por lo que no hay limitaciones para su aplicacion en este

estudio.

3.6 Procedimiento de recoleccion de la informacion

El anteproyecto fue presentado al comité de bioética y la
gerencia de ensenanza del Hospital General de la Plaza de la Salud
y la Universidad Iberoamericana, quienes valoraron el instrumento
y el proceso de recoleccion de datos, no presentando objecion, tras
lo cual se inicid la investigacion, que tomd aproximadamente 3
meses. La recoleccidon se llevo a cabo por un residente de ultimo
ano de Cuidado Intensivo Pediatrico, bajo asesoria clinica y
metodologica. Se solicitd una lista a los departamentos de Cuidado
Intensivo Pediatrico y Pabellon de Pediatria con todos los pacientes
ingresados desde el 1 de enero 2018 al 31 de diciembre del 2019,
en la que se identificaron todos los que cumplian con los criterios
de inclusion y exclusion, luego se accedio a su expediente digital

mediante el programa lolcli9000.

A cada expediente seleccionado le fue aplicado el

instrumento de recoleccion. Los datos recibieron respaldo digital.

3.7 Procesamiento de los datos

Los datos recolectados fueron transcritos a una hoja de

calculo elaborada mediante el programa Microsoft Excel (Office
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365), capaz de graficar resultados, cruzar variables y calcular el
area bajo la curva ROC, herramienta usada internacionalmente para

medir la eficacia de un método diagnostico/predictivo.

3.8 Consideraciones éticas

Una vez identificados los expedientes necesarios para el
estudio, cada caso fue nombrado con un nimero, obviandose el
expediente, nombre y otros métodos de identificacion, por lo que
no se entr6 en conflicto con la autonomia de los pacientes.
Tampoco se expusieron los datos del personal asistencial que

trabajo en cada caso.

Se tratd de una investigacion con finalidad puramente
didactica, de la que no se recibid ningun tipo de lucro, con la
finalidad de mejorar la calidad de atencion de los nifios con sepsis,

garantizandose el principio de beneficencia.

No hubo distincion del lugar de procedencia o categoria
social de los pacientes que se incluyeron en el estudio, de acuerdo

con el principio de justicia.
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Tras aplicar el instrumento de recoleccion de datos a los 94

pacientes del estudio, que son la totalidad de los pacientes

pediatricos admitidos por el HGPS con el diagnostico de sepsis a

pabellon de Pediatria y UCIP durante los afios 2018 y 2019, los

datos obtenidos fueron ingresados a una tabla dindmica de

Microsoft Excel®, habilitada con las formulas necesarias para los

cruces de variables y la generacion de la curva ROC. Dichos datos

se muestran a continuacion.

TABLA No. 1

Caractaristicas de la poblaciéon estudiada

Variable # de pacientes %
SEXO
Masculino 56 59.57
Femenino 38 40.43
EDAD

PROCEDENCIA

Emergencia del HGPS 74 78.72

MORTALIDAD

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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De los 94 pacientes incluidos en el estudio, la mayor parte
era de sexo masculino, con un 59.57%, frente al 40.43% del sexo
femenino. Respecto a la edad, la mayoria era menor de 5 afios,
repartidos con un 41.49% para los pacientes entre 1 y 4 afios, y
27.66% para menores de 1 afio, mientras que el grupo mas
pequefio, con un 9.57%, lo conformaron los mayores de 12 afios;
los 21.28% restantes tenian edades entre los 5 y 12 afios. En
cuanto a la procedencia, fueron comparados los pacientes recibidos
de forma directa en emergencia con los que fueron referidos desde
otro centro de salud, siendo el primer grupo el mas cuantioso, con
un 78.72% frente al 21.28% del segundo grupo. El 18.09% de los

pacientes fallecio.

TABLA No. 2

Relacion entre el valor del pSOFA y la necesidad de
ingreso a UCIP en pacientes pediatricos con sepsis

Numero que Porcentaje de = Numero que Porcentaje que

amerito ingresos a no ameritd no ameritd
UCIP UCIP UCIP UCIP
pSOFA 0 7 16.67 35 83.33
1 2 25 6 75
2 5) 71.43 2 27.57
>2 37 100 0 0
Total 51 43

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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GRAFICO No. 1

Relacion entre el valor del pSOFA y la necesidad de
ingreso a UCIP en pacientes pediatricos con sepsis
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Fuente: Tabla No. 2

Se aprecia que, de los que 94 pacientes que formaron parte
del estudio, 51 ameritaron cuidado intensivo. Al aplicarle la escala
pSOFA a cada uno se evidencid que, de los que obtuvieron 0
puntos, 7 (16.67%) fueron llevados a cuidado intensivo, frente a los
35 (83.33%) que se quedaron fuera. De los que obtuvieron 1 punto,
2 (25%) necesitaron cuidado intensivo, mientras que 6 (75%) no.
Por otro lado, de los que obtuvieron 2 puntos, 5 (71.43%)
ameritaron cuidado intensivo, frente a 2 (27.57%) que no. Los 37
pacientes (100%) que tuvieron una puntuacion superior a 2 puntos

requirieron cuidado intensivo.
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GRAFICO No. 2

Curva ROC del pSOFA como predictor de ingreso a UCIP
en pacientes pediatricos con sepsis
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

El grafico muestra una tendencia de inclinacion hacia la
izquierda y hacia arriba, generandose un Area Bajo la Curva
(AUC) amplia, de 0.959, asumiendo que el escenario de una escala

ideal con sensibilidad y especificidad perfectas seria con un AUC

de 1.



30

TABLA No. 3

Relacion entre el valor del pSOFA y la estancia hospitalaria en
pacientes pediatricos con sepsis

Promedio de estancia hospitalaria (dias)

pSOFA Oy 1 8.8
2 14.1
3a6 16.4
=7 14.2
Promedio general 13.37

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

GRAFICO No. 3

Relacion entre el valor del pSOFA y la estancia
hospitalaria en pacientes pediatricos con sepsis
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Fuente: Tabla No. 3

Los que obtuvieron 0 y 1 puntos tuvieron una media 8.8
dias. Los pacientes con 2 puntos en el pSOFA duraron un
promedio de 14.1 dias. Los que obtuvieron entre 3 y 6 puntos
tuvieron un promedio de 16.1 dias y los pacientes con 7 puntos o

mas tuvieron una estancia promedio de 14.2 puntos.
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TABLA No. 4

Relacioén entre el valor del pSOFA obtenido y el
requerimiento de aminas en pacientes pediatricos con
sepsis

Numero que Porcentaje Numero que Porcentaje que

requirio que requirié no requirié no requirié
aminas aminas aminas aminas
pSOFA 0a2 4 7.02 53 92.98
3a6 9 47.37 10 52.63
=7 18 100 0 0
Total 31 63

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

GRAFICO No. 4

Relacion entre el valor del pSOFA obtenido y el
requerimiento de aminas en pacientes pediatricos

con sepsis
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Fuente: Tabla No. 4

Solo 4 (7.02%) de los pacientes con 2 puntos o menos
requirieron soporte con aminas, frente a los 53 (92.98%) que no lo
requirieron. De los pacientes que obtuvieron de 3 a 6 puntos, 9
(47.37%) requirieron soporte, frente a los 10 que no (52.63%). Los
20 pacientes (100%) que tuvieron 7 puntos o mas requirieron

aminas.
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TABLA No. 5

Relacion entre el valor del pSOFA obtenido y el requerimiento
de ventilacion mecanica en pacientes pediatricos con sepsis

Numero que  Porcentaje que 'Numero que no Porcentaje que

requirio VM requirié VM requirio VM no requirié VM
pSOFA 0a2 6 10.53 51 89.47
3a6 13 68.42 6 31.58
=7 18 100 0 0
Total 37 57

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

GRAFICO No. 5

Relacion entre el valor del pSOFA obtenido y el
requerimiento de ventilacion mecanica en

pacientes pediatricos con sepsis
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Fuente: Tabla No. 5

Entre los pacientes con 0 a 2 puntos, 6 (10.53%) requirieron
ventilacion mecanica, frente a 51 (89.47%) que mantuvieron
ventilacion espontanea. De los que obtuvieron de 3 a 6 puntos, 13
(68.42%) requirieron ventilacidon mecanica, frente a 6 (31.58%)
que no. Los 20 pacientes con 7 puntos o mas (100%), requirieron

soporte ventilatorio.



TABLA No. 6

Relacion entre el valor del pSOFA y la mortalidad en

pacientes pediatricos con sepsis

Porcentaje de Porcentaje de

Fallecidos Fallecidos Sobrevivientes  sobrevivientes
pSOFA 0a2 3 5.26 54 94.74
3a6 4 21.05 15 78.95
=7 10 55.56 44.44
212 2 100 0 0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

GRAFICO No. 6
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De los pacientes que obtuvieron 2 puntos o menos en la

escala pSOFA, 3 (5.26%) fallecieron, frente a los 54 sobrevivientes

(94.74%). Entre los que obtuvieron entre 3 y 6 puntos hubo 4
fallecidos (21.05%), frente a 15 sobrevivientes (78.95%). Por otro

lado, de los pacientes con 7 puntos o mas hubo 10 fallecidos
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(55.56%) y 8 sobrevivientes (44.44%). Los 2 pacientes con 12
puntos o mas fallecieron (100%).
GRAFICO No. 7

Curva ROC del pSOFA como predictor de mortalidad en
pacientes pediatricos con sepsis

14

0.754
T
(]
Ke]
= 0.5
e} AUC= 0.852
7]
c
Q
n

.25

0.25 0.5 0.75 1

1-Especificidad

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Puede apreciarse una tendencia de inclinacion hacia la
izquierda y hacia arriba, generdndose un Area Bajo la Curva

(AUC) de 0.852.



TABLA No. 7

Relacion entre el valor obtenido en la escala pSOFA, la
mortalidad y la edad en pacientes con sepsis

Porcentaje de Porcentaje de
Menores de
1 ano Fallecidos Fallecidos Sobrevivientes sobrevivientes
pSOFA 0a2 2 13.33 13 86.67
3a6 0 0 5 100
>7 5 83.33 1 16.67
=12 0 0 0 0
1 a 4 anos
pSOFA 0a2 1 3.87 25 96.13
3ab6 4 57.14 3 42.86
>7 2 33.33 4 66.67
212 1 100 0 0
5a 12 anos
pSOFA 0a2 0 0 11 100
3a6 0 0 5 100
>7 3 75 1 25
212 1 100 0 0
Mayores de 12
anos
pSOFA 0a2 0 0 5 100
3ab6 0 0 2 100
>7 0 0 2 100
=12 0 0 0 0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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GRAFICO No. 8

Relacidn entre el valor obtenido en la escala pSOFA, la
mortalidad y la edad en pacientes con sepsis

Menores de 1 afio 1 a 4 afios
26 pacientes (27.6%) 39 pacientes (41.5%)
100.00% 100.00%
90.00% 90.00%
80.00% 80.00%
70.00% 70.00%
60.00% 60.00%
50.00% 50.00%
40.00% 40.00%
30.00% 30.00%
50,00% 20.00%
1000% 10.00%
0.00% pSOFA de 0 pSOFAde 3 pSOFA27 pSOFA 212
pSOFA de0a2 pSOFAde3a6 pSOFA 27 a2 a6
5a 12 afos Mayores de 12 afos
20 pacientes (21.3%) 9 pacientes (9.6%)
100.00% 100.00%
90.00% 90.00%
80.00% 80.00%
70.00% 70.00%
60,00% 60.00%
iggg: 50.00%
30:00% 40.00%
50.00% 30.00%
10.00% 20.00%
0.00% 10.00%
pSOFA de 0 pSOFAde 3 pSOFA>7 pSOFA 212 0.00%
a2 a6 pSOFA de0a2 pSOFAde3a6 pSOFA 27

Fuente: Tabla No. 7

Respecto al grupo de menores de 1 afo, conformado por 26
pacientes, 15 obtuvieron una puntuacion entre 0 y 2 puntos, de los
cuales 2 (13.33%) fallecieron, mientras que 13 (86.67%)
sobrevivieron; de los 5 que obtuvieron de 3 a 6 puntos, ninguno
fallecid; por ultimo, de los 6 que obtuvieron 7 puntos o mas, 5
(83.33%) fallecieron, frente a 1 (16.67%) sobreviviente. 39
pacientes conformaron el grupo comprendido entre 1 y 4 afios, de

los cuales, 26 obtuvieron entre 0 y 2 puntos, de este grupo, 1
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(3.87%) fallecio, mientras que 25 (96.13%) sobrevivieron; de los 7
pacientes con puntaciones obtenidas entre 3 y 6, hubo 4 (57.14%)
fallecimientos, frente a 3 (42.86%) sobrevivientes; de los 6
pacientes con 7 puntos o mas, 2 (33.33%) fallecieron, mientras
que 4 (66.67%) sobrevivieron; solo 1 paciente de este grupo obtuvo
una puntuacion mayor o igual a 12 puntos y el mismo falleci6. 20
pacientes se encontraban entre 5 y 12 afios, entre los cuales, 11
tenian entre 0 y 2 puntos, de estos no hubo fallecimientos; 5
pacientes obtuvieron entre 3 y 6 puntos y de este grupo no hubo
fallecidos; de los 4 que obtuvieron entre 7 puntos o mas, 3 (75%)
fallecieron, frente a 1 (25%) sobreviviente; solo 1 paciente obtuvo
12 puntos o mas, y el mismo fallecid. Finalmente, 9 pacientes
tenian mas de 12 afios de edad, de los cuales, 5 obtuvieron entre 0
y 2 puntos, 2 obtuvieron entre entre 3 y 6 y 2 mas de 7; ninguno de

los pacientes con mas de 12 afios fallecio.
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TABLA No. 8

Relacion entre el valor obtenido en el pSFOA y la
mortalidad en pacientes pediatricos con patologias
crénicas y sepsis

Porcentaje de Porcentaje de
Fallecidos Fallecidos Sobrevivientes  sobrevivientes
pSOFA 0a2 2 18.18 9 81.82
3a6 4 50 4 50
=7 2 33.33 4 66.67
Total 8 17

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

GRAFICO No. 9

Relacion entre el valor obtenido en el pSFOA y la
mortalidad en pacientes pediatricos con patologias

cronicas y sepsis
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Fuente: Tabla No. 8

Hubo un total de 25 pacientes cronicos. De los que
obtuvieron entre 0 y 2 puntos, 2 fallecieron (18.18%), frente a 9
sobrevivientes (81.82%). De los pacientes que obtuvieron entre 3 y
6 puntos, 4 fallecieron (50%) y 4 sobrevivieron (50%). Entre los
que obtuvieron 7 puntos o mas, hubo 2 fallecidos (33.33%) y 4

sobrevivientes (6.67%).
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TABLA No. 9

Relacion entre el valor del Quick pSOFA y la necesidad
de ingreso a UCIP en pacientes pediatricos con sepsis

Numero que  Porcentaje Numero que Porcentaje que

amerito de ingresos = no amerito no amerité
UCIP a UCIP UCIP UCIP
Q-pSOFA 0 8 23.53 26 76.47
=1 43 71.67 17 28.33
22 25 100 0 0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

GRAFICO No. 10

Relacion entre el valor del Quick pSOFA 'y la
necesidad de ingreso a UCIP en pacientes

pediatricos con sepsis
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Fuente: Tabla No. 9

Se aprecia que, de los 34 pacientes que obtuvieron 0 puntos,
8 (23.53%) requirieron cuidado intensivo, frente a 26 (76.47%) que
se quedaron en sala de pediatria. De los 60 pacientes que
obtuvieron 1 punto o mas, 43 (71.67%) fueron atendidos en
cuidado intensivo, frente a 17 (28.33%) que se quedaron fuera. Los
25 pacientes (100%) que tuvieron 2 puntos o mas requirieron

cuidado intensivo.
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TABLA No. 10

Relacion entre el valor del Quick pSOFA y la mortalidad
en pacientes pediatricos con sepsis

Porcentaje de Porcentaje de
Fallecidos Fallecidos Sobrevivientes  sobrevivientes
Q-pSOFA 0 2 5.88 32 94.12
=1 23 38.33 37 61.67
22 17 68 8 32

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

GRAFICO No. 11

Relacion entre el valor del Quick pSOFA vy la
mortalidad en pacientes pediatricos con sepsis
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Fuente: Tabla No. 10

De los 34 pacientes que obtuvieron 0 puntos en la escala
Quick pSOFA, 2 (5.88%) fallecieron, mientras que 32 (94.12%)
sobrevivieron. De los 60 que obtuvieron 1 punto o mas, 23
(38.33%) fallecieron, frente a 37 (61.67%) sobrevivientes.
Finalmente, 25 pacientes obtuvieron 2 puntos o mas, de los cuales,

17 (68%) fallecieron, mientras que 8 (32%) sobrevivieron.
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CAPITULO 5
DISCUSION

El objetivo principal de la presente investigacion fue validar
la Escala Pediatrica de Evaluacion del Fallo Multiorganico
Secuencial (pSOFA) como método diagndstico de sepsis en el
Hospital General de la Plaza de la Salud, desde el 1 de enero de
2018 hasta el 31 de diciembre 2019; una puesta al dia respecto a la
tendencia internacional ante dicha entidad patologica, cuya
mortalidad en la poblacion mundial es de aproximadamente un
19.7% (20), sin embargo, en la poblacion pediatrica dicho valor
varia con diferencias exorbitantes dependiendo, principalmente, del
nivel de desarrollo nacional y la edad de los pacientes estudiados,
entre 4% y 50% (21). La mortalidad encontrada en la presente

investigacion fue de 19.7%.

Desde que empezd a adaptarse a la poblacion pediatrica
como meétodo diagnostico de sepsis, uno de los retos del pSOFA
fue identificar el valor diagndstico y como predictor de mortalidad
(2) (3). Por la evidencia presentada, el diagnostico de sepsis se
consigue con 2 puntos o mas (2) (3) (4), ante lo cual es importante
mencionar que en la presente investigacion, el 71.43% de los que
obtuvieron 2 puntos requiri6é cuidado intensivo, asi como el 100%
de los que obtuvieron 3 puntos o mas. Para valorar el desempeiio
predictivo del pSOFA para el ingreso a la Unidad de Cuidado
Intensivo, se obtuvo un AUC de 0.95. Ademas, la evidencia
también demuestra que el pSOFA es un buen predictor de
mortalidad con 7 puntos o mds, para lo cual, la presente

investigacion muestra un AUC de 0.85 frente al 0.89 de la
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evidencia recolectada, como lo explic6 Mohamed El-Mashad et al
(3). Ademas, del grupo con 7 puntos o mas, el 100% requirio

soporte de aminas y ventilacidn mecanica.

El estudio incluy6 a 25 pacientes con patologias cronicas,
que presentaron un comportamiento irregular y menos coherente
con los datos mostrados en los antecedentes. En tal grupo hubo una
mortalidad de 18% para los pacientes que obtuvieron entre 0 y 2
puntos, de 50% entre los pacientes con 3 a 6 puntos y de 33.33%
en los pacientes con 7 puntos o mas. No obstante, seria necesario
un estudio de mayores dimensiones y enfocado en pacientes
cronicos para evaluar de forma correcta el desempefio de la escala

pSOFA en tal situacion.

El Quick pSOFA, una escala menor, para la cual basta la
clinica (12), también fue tomada en cuenta en el presente estudio.
Asumiendo que 2 puntos o mds sirven como orientacion
diagnostica para sepsis y que 3 puntos son un indicador de
gravedad (12), cabe mencionar que el 100% de los que obtuvieron

2 puntos o mas requirid UCIP, grupo con una mortalidad de 68%.

5.1 Conclusiones

Habiendo analizado la informacion contenida en el capitulo
anterior, que constituye una respuesta directa al proceso de
investigacion, cuyo proposito principal es validar la Escala
Pediatrica de Evaluacion del Fallo Multiorgdnico Secuencial

(pSOFA) como método diagnostico de sepsis en el Hospital
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General de la Plaza de la Salud, desde el 1 de enero de 2018 hasta
el 31 de diciembre 2019, se concluye lo siguiente:

e pSOFA tiene un alto valor predictivo para el ingreso a

cuidado intensivo pediatrico, con un AUC sobre 0.95.

Segun los datos obtenidos, mas del 70% de los que

tienen 2 puntos son ingresados a la unidad, asi como

el 100% de los que tienen 3 puntos o mas.

e Los pacientes con 2 puntos o mas en la escala pSOFA
mostraron un incremento de al menos 5 dias de

estancia sobre el resto.

e pSOFA también demostré un buen desempefio como
predictor de mortalidad, con un AUC de 0.85. Los
pacientes con 7 puntos o mas tuvieron una mortalidad
de 55.56%, frente al de 100% de mortalidad de los que

obtuvieron 12 puntos o mas.

e FEl 100% de los pacientes con 7 puntos 0 mas requirio

soporte con aminas y ventilacion mecanica.

e El 100% de los pacientes que obtuvieron 2 puntos o
mas en la escala clinica Quick pSOFA requirid

cuidado intensivo.

e El 68% de los pacientes que obtuvieron 2 puntos o

mas en la escala Quick pSOFA fallecid.
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e El nimero de pacientes incluidos no permitio
establecer diferencias de desempeno de la escala
pSOFA en relacion a la edad o a la presencia de

patologias cronicas.
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CAPITULO 6
RECOMENDACIONES

Institucionalizar la escala pSOFA como herramienta
diagnostica de sepsis, como lo dictan los estudios
internacionales mas recientes y relevantes, asi como
los datos aportados por la presente investigacion,
asumiendo que con 2 puntos o mas, asociados a un

foco infeccioso, se hace el diagnostico.

Emplear la escala pSOFA como predictor de
gravedad, tomando en cuenta que 7 puntos 0 mas se
asociaron, en un 100% de las veces, a requerimiento

de aminas y soporte ventilatorio.

Emplear la escala pSOFA como método predictivo de
mortalidad para los pacientes con sepsis, atendiendo a

que 12 puntos o0 mas se asocian a 100% de mortalidad.

Usar la escala Quick pSOFA, que no requiere mas que
una evaluacion clinica muy rdpida, como método
prondstico, asumiendo que 2 puntos 0 mas se asocian
a altas posibilidades de ingreso a cuidado intensivo

pediatrico.

Aplicar la escala pSOFA durante la evaluacion diaria
de los pacientes ingresados con sepsis, con fines de

seguimiento.
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Apéndice #1: Instrumento de recoleccion de datos

Republica Dominicana
UNIVERSIDAD IBEROAMERICANA - UNIBE

Facultad de Ciencias de la Salud
Escuela de Medicina

Tesis de postgrado para optar por el titulo de especialista en:
CUIDADO INTENSIVO PEDIATRIO

EVALUACION DE LA ESCALA PEDIATRICA DEL FALLO MULTIORGANICO
SECUENCIAL (pSOFA) PARA EL DIAGNOSTICO DE SEPSIS EN LA UNIDAD DE
CUIDADO INTENSIVO PEDIATRICO DEL HOSPITAL GENERAL DE LA PLAZA

DE LA SALUD, ENERO 2018 — DICIEMBRE 2019

IDENTIFICADOR:
I Datos generales
1. Sexo: a)M b)F
2. Edad: afios/meses
3. Procedencia:
a) Emergencia de HGPS
b) Referido
4. Patologia cronica: a) Si b) No
I1 Datos clinicos
1. Taquipnea: a)Si b) No

2. Presion arterial media: mmHg
3. Escala de Galsgow: puntos
4. Diuresis media horaria:  mL/kg/hr

IIT Laboratorio
6. Pa0O2/FiOa:
7. Plaquetas: x10° w/L
8. Bilirrubinas totales: umol/L
9. Creatinina: mg/dL

IV Seguimiento

1. Estancia en el centro: dias
2. Requerimiento de UCIP:
a)Si b) No
3. Estancia en UCIP: dias
4. Soporte de aminas*:
a)No b)Bajo b)Intermedio c)Alto
5. Desenlace: a)Sobrevida b)Muerte
V Escala pSOFA
1. pSOFA: puntos
2. Quick pSOFA: puntos

*Soporte de aminas: Bajo: Dopamina <Spg/kg/min 6 dobutamina

(cualquier dosis). Intermedio: Dopamina

>5ug/kg/min 6 epinerina <0.1 pg/kg/min 6 norepinefrina <0.1pg/kg/min. Alto: Dopamina >15ug/kg/min 6 epinerina

>0.1pg/kg/min 6 norepinefrina >0.1pg/kg/min.



Apéndice #2: Escala pSOFA

Sistema

PaO2/Fi02
(Respiracion)
Plaquetas
(Coagulacion)
Bilirrubinas
(Higado)
PAM

<de 1 mes
<1 afio

<2 aflos

< 2.5 aflos

< 6 aflos

<9 afios

> 9 afos
(Cardiovascular)
Glasgow
(Neurologico)
Creatinina
<de 1 mes
<1 afio

<2 afios

< 2.5 aflos

< 6 aflos

<9 afios

> 9 aflos

(Renal)

0

1

2

52

> 400 <400 <300 <200 con soporte <100 con soporte
>150 <150 <100 <50 <20

<12 1.2-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 >12.0

Dopamina <5 6 Dopamina >5 Dopamina >15

>46 <46 dobutamina 6 epinerina <0.16 6 epinerina >0.16
255 <55 (cualquier norepinefrina <0.1 norepinefrina >0.1
=60 <60 dosis)

>62 <62

>65 <65

>67 <67

>70 <70

15 13-14 10-12 6-9 <6

<0.8 0.8-0.9 1.0-1.1 1.2-1.5 >1.6

<0.3 0.3-0.4 0.5-0.7 0.8-1.1 >1.2

<0.4 0.4-0.5 0.6-1.0 1.1-1.4 >1.5

<0.6 0.6-0.8 0.9-1.5 1.6-2.2 >2.3

<0.7 0.7-1.0 1.1-1.7 1.8-2.5 >2.6

<1.0 1.0-1.6 1.7-2.8 2.9-4.1 >4.2

<1.2 1.2-1.9 2.0-3.4 3.5-49 >5

PAM= Presion Arterial Media.

El PaO2 debe obtenerse de una via arterial.

Respecto a las dosis de aminas, calculadas en pg/kg/min, administradas por lo menos 1 hora.




Apéndice #3: Escala de Glasgow

Area

Evaluada

Lactantes

53

Apertura espontanea 4
Apertura Apertura al estimulo verbal 3
ocular Apertura al dolor 2
No respuesta 1
Arrullos y balbuceos Orientada, apropiada 5
Llanto irritable Confundida 4
Respuesta Llanto al dolor Palabras inapropiadas 3

verbal ‘ ‘ Palab.ras
Gemidos al dolor incomprensibles o 2

sonidos inespecificos
No respuesta 1
Movimiento
. .. Obedece comandos 6
espontaneo y a propdsito
Localiza estimulo
Retira al toque doloroso 5
Respuesta Retira al dolor Retira al dolor 4
Motora Flexion anormal .,
L, Flexion al dolor 3
(decorticacion) al dolor
E i6 I .,
xten5|o‘n, anorma Extension al dolor 2
(descerebracion) al dolor

No respuesta 1




