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INTRODUCCION

El reconocimiento de los estados de
hipoxia tisular es de gran importancia
en el manejo del paciente criticamente
enfermo en las unidades de terapia in-
tensiva, ya que esto condiciona eventos
bioquimicos propios del metabolismo
anaerobio con produccién ineficaz de
trifosfato (ATP).

Su identificacién por medio de sig-
nos fisicos, asi como su diagnéstico ba-
sado en dichos hallazgos desencadena
un grupo de intervenciones terapéuticas
con la finalidad de revertirlo en el me-
nor tiempo posible.

El lugar de la SvcO2 en la reanima-
cién de la sepsis o el choque séptico ya
es aceptado como parte del algoritmo de
su manejo, lo que le da importancia co-
mo marcador bioquimico en la atencién
del paciente ingresado a una unidad de
terapia intensiva durante sus primeras
horas de estancia hospitalaria en rela-
ci6én con la sobrevida y mortalidad del
paciente pedidtrico.

La sepsis severa y el choque séptico
son de las causas de mayor morbilidad,
mortalidad y consumo de recursos hos-
pitalarios. Los resultados de las dltimas
décadas muestran una tasa que alcanza
una mortalidad con la sepsis severa del
20% en paises desarrollados y en paises
en desarrollo del 50%; incluso entre pa-
cientes con morbilidades subyacentes y
disfunciones organicas.!

En México no existen estadisticas
especificas sobre estados de choque y

sepsis. EIINEGI en el 2007 clasificé a

ambas como causa de defuncién segin
grupo de edad, en el rubro de ciertas
enfermedades infecciosas y parasitarias,
correspondiendo a un 21.3 % de muer-
tes por dichas causas con 3870 casos.?

En Puebla el rubro de ciertas en-
termedades infecciosas y parasitarias
registro 896 defunciones ocupando el
nimero 10 en una lista de 19 causas de
defuncidn; en el grupo etario pedidtri-
co los mds afectados son los menores de
1 afio con 189 defunciones siguiéndole
con 71 defunciones el grupo de 1 a 4
afos.?

En el mismo reporte del 2007 y en el
grupo etireo de 1 a 4 afios la septicemia
ocupa el séptimo lugar con 176 defun-
ciones, y el nimero 11 en el grupo eti-
reo de 6 a 14 afios con 110 defunciones.?

En el Instituto Mexicano del Segu-
ro Social segun el SISMOR (Sistema
Institucional de Mortalidad), en Puebla
ocurren un total de 4378 defunciones
por todas las causas. Los grupos de edad
pediatricos suman 375 defunciones. En
este grupo etario en 2007 la septicemia
ocupa el lugar 19 con una tasa de 1.7,

(0.48%).%

Estado de choque

En el siglo XVIII el cirujano francés
Le Dran acufio el término choc para sol-
dados quienes habian sufrido severas le-
siones traumaticas asociadas a una grave
pérdida de sangre. El término choque
comenz6 a aparecer en la literatura mé-
dica en el siglo XIX, y en 1872 el ve-
nerado cirujano de trauma Samuel D.
Gross definié choque como la “brusca
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desarticulacién de la maquinaria de la
vida”.*

El termino choque es derivado de la
raiz francesa choquer que significa “co-
lisionar con”.’

La palabra sepsis es derivada del len-
guaje griego que significa putrefaccién
caracterizada por el mal olor, Pasteur
fue quien la relacioné con putrefaccién
causada por bacterias.’

Infeccién se define como un proce-
so patoldgico causado por la invasién
de microorganismos potencialmente
patogénicos de tejidos, fluidos o cavi-
dades corporales estériles. Bone et al,
definieron sepsis como una respuesta
inflamatoria sistémica mas infeccién;
“sepsis severa” como sepsis asociada
con disfuncién organica, hipoperfu-
sién, o hipotensién, y choque séptico
como sepsis con disfuncién cardiovas-
cular.®

Los microorganismos en la sepsis
severa y el choque séptico son gram
positivos (Staphylococcusaureuscoagu-
lasa-negativo, Staphylococcussp, En-
terococcus, y Streptococcus), gram ne-
gativos (enterobacterias, especialmente
Escherichiacoli, Klebsiellapneumo-
niae, y Pseudomonaaeruginosa),hongos
(Candida sp). En orden decreciente de
frecuencia los sitios anatémicos predo-
minantes afectados por la sepsis severa
y el choque séptico son los pulmones,
el torrente sanguineo, el abdomen, el
tracto urinario, la piel y tejidos blandos.’

Durante el estado de choque hay una
insuficiente produccién de ATP para
soportar la funcién sistémica celular.
Esta situacién se desencadena por un
suministro y utilizacién inadecuados de
oxigeno a nivel celular lo cual resulta en
la conversion del metabolismo aerobio a
metabolismo anaerobio, produccién de
acido lactico y dafio celular.’

El choque puede ser causado por fal-
ta de entrega de oxigeno (anemia, hi-
poxia o isquemia), falta de la entrega del
sustrato de la glucosa; o una disfuncién
mitocondrial (hipoxia celular).®

La respuesta al estrés metabdlico
tiene el objetivo de liberar las reservas
de energia y aumentar la perfusién a
6rganos vitales. Receptores en las gran-
des arterias detectan un decremento en
la tensi6én de la pared, activando una
respuesta hormonal via eje hipotdlamo-
pituitaria-suprarrenal y una respuesta
neuronal a través de estimulacién sim-
patica. El resultado, un incremento en la
circulacién de los niveles de epinefrina,
norepinefrina, corticoesteroides, renina
y glucagon, los cuales elevan la frecuen-
cia cardiaca y producen vasoconstric-
cién de arterias periféricas. En conjunto
aumentan el gasto cardiaco, la presién
arterial y los niveles séricos de glucosa
y dcidos grasos libres se encuentran dis-
ponibles para las células como precurso-
res de energia.®’

La transicién a enfermedad grave
ocurre durante las criticas “horas dora-
das” (primeras 6 hrs de atencién médica)
cuando el reconocimiento definitivo, ra-
pido y el tratamiento adecuados sumi-
nistran el miximo beneficio en térmi-
nos de resultados. Estas horas pueden
transcurrir en urgencias, terapia inten-
siva 0 en la sala de hospitalizacién.'

Los resultados del manejo de la sep-
sis severa neonatal y del choque séptico
han mejorado desde el 2002 con la apli-
cacién de las guias de manejo, reducien-
do la mortalidad de un 97% a un 9%j;
resultados que son marcadamente mejor
que en el adulto (9% y 28% de mortali-
dad respectivamente). Las guias para el
manejo del choque séptico fueron ini-
cialmente distribuidas en el idioma in-
glés con la autorizacién de la Society for
CriticalCare Medicine. El algoritmo
pedidtrico fue incluido en el Pediatric
Advance Life Support (PALS) publi-
cado por la American Heart Associa-
tion.!h2*

La triada inflamatoria de fiebre, ta-
quicardia y vasodilatacién es comin en
nifios con infecciones benignas; el cho-
que séptico es sospechado cuando ade-
mds de esta triada, se presentan cambios
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en el estado mental, manifestindose
como irritabilidad, llanto incontrola-
ble, adormecimiento, confusién, pobre
interaccién con sus padres, y/o letar-
gia. El diagnéstico clinico se hace en
nifios quienes 1) se sospecha de infec-
ciones manifestadas por hipotermia o
hipertermia, 2) con signos clinicos de
perfusion tisular inadecuada incluyen-
do: decremento o alteracién del estado
mental, llenado capilar mayor de 27,
pulsos débiles, extremidades frias mo-
teadas (choque frio), o llenado capilar
fugaz (choque caliente), disminucién de
uresis< 1ml/k/hr. La hipotensién no es
necesaria para el diagnéstico clinico de
choque séptico, sin embargo su presen-
cia en nifios con sospecha de infeccién
es confirmatoria.!!

La tltima actualizacién del PALS se
hizo en el 2007 con pocos cambios rea-
les enfatizando entre otras cosas que la
primera hora de resucitacién debe ma-
nejarse con liquidos y terapia con drogas
inotrépicas, dirigidas a mantener la fre-
cuencia cardiaca, la presién sanguinea
y el llenado capilar; subsecuentemente
el soporte hemodindmico del cuida-
do intensivo tendria como objetivos
mantener una ScvO2 >70% y un gasto
cardiaco 3.3-6.0 L/min. En 2007 se re-
comiendan cifras 3.3-6.0 L/min/m2 en
pacientes con choque resistente al uso
de catecolaminas.!?!’

Rivers en el afio 2001 en un estudio
reportado en el New England Journal
Medicine evalué la eficacia de metas di-
rigidas para el manejo del choque antes
de la admisién de pacientes en la uni-
dad de cuidados intensivos que pudie-
ran estar en estadios tempranos de sep-
sis o choque séptico, concluyendo que
el balance entre el uso y el consumo de
oxigeno, evita el riesgo de colapso car-
diovascular manteniendo una precarga,
postcarga y contractilidad adecuadas.

jLa saturacién venosa mixta de oxi-
geno (SvO2) yla ScvO2 son indicadores
del aporte de oxigeno tisular (DO2) y

de la perfusién, por lo que se han con-
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vertido en herramientas fundamentales
en la reanimacién ya que disminuyen la
mortalidad en enfermos de alto riesgo,
al detectar y revertir los disparadores y
efectos de la hipoxia tisular.!*1$1

La SvO2, ha sido una herramienta
para evaluar la adecuada entrega sisté-
mica de oxigeno en cuidado intensivo
del paciente y ha demostrado ser un
sustituto del indice cardiaco como meta
de la terapia hemodindmica.’*'?

La medicién de la ScvO2 reciente-
mente se ha aceptado como una alterna-
tiva de la SvO2, siendo una herramienta
util en el manejo de la emergencia y los
pacientes de cuidados intensivos, espe-
cialmente en la sepsis y el choque sép-
tiCO.lS’lé’ZO

Su valor estd determinado por el
equilibrio entre el contenido arterial
de oxigeno (CaO2) y el consumo ti-
sular de oxigeno (VO2). Usualmente
es medida en la unién de la vena cava
superior y auricula derecha, y su cifra
es aproximadamente 9% mayor que la
saturacién de oxigeno venosa mixta,
por la ubicacién del drenaje del seno
coronario. La bisqueda como meta de
un 70% (que representaria aproxima-
damente un 61% de saturacién venosa
mixta) se considera el umbral minimo
de saturacién venosa central en esta
localizacién. Una disminucién de su
cifra o una diferencia SaO2/y ScvO2
mayor de un 30% reflejan un bajo gasto
cardiaco grave deterioro del suministro
de oxigeno a nivel tisular, metabolismo
anaerobio y produccién de lactato, que
se relacionan con un incremento de la
mortalidad.®

Existe diferencia fisiolégica entre
la SvO2 y la ScvO2, las determinantes
externas que impactan incluyen la anes-
tesia general, el traumatismo craneoen-
cefilico, la redistribucién de flujo, los
estados de choque, el cortocircuito mi-
crocirculatorio y la muerte celular.22

La hipoxia tisular es un indicador de
enfermedad grave, clave en el desarrollo
de la falla multiorganica y la muerte.®"
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Oliveira y colaboradores en 2008,
compararon el tratamiento de acuerdo
con las recomendaciones de la ACCM/
PALS complementindolas con y sin la
utilizacién de la ScvO2 como guia en
la terapéutica orientado por objetivos,
y su repercusién sobre la morbilidad y
mortalidad en nifios con sepsis grave
y choque séptico asignados de forma
aleatoria. Ellos intentaron evaluar la
mortalidad a los 28 dias como resul-
tado final. El estudio comprendié 102
pacientes; en 51 de ellos se aplicaron
las guias ACCM/PALS con la moni-
torizacién de la ScvO?2 en el logro de
los objetivos terapéuticos y en los 51 del
grupo control no se valoré el uso de la
ScvO2. El grupo de intervencién re-
sulté en una menor mortalidad (11,8%
frente a 39,2) y menos disfuncién de
6rganos. La utilizacién de la ScvO2
resulté en mayor uso de cristaloides (28
frente a 5Sml/kg), transfusién sangui-
nea (45% frente al 15,7%) e inotrépicos
(29,4% frente al 7,8%).!

Ademids del innegable impacto
sobre la supervivencia, el estudio de-
muestra que los pacientes con ScvO?2
<70%, en la primera medicién tuvieron
un riesgo importante de muerte en el
grupo control (68,8 % de mortalidad),
mientras que el grupo de intervencion,
estos mismos casos fueron rescatados
(13.3 % mortalidad). Exhibieron un
prondstico similar a quienes se presen-
taron con una ScvO2 > 70%,21 lo que
llevé a la conclusién que la utilizacién
dela ScvO2 como meta en la reanima-
cién de nifios y adolescentes con shock
séptico repercute positivamente en la
morbilidad y mortalidad, y tiene un
impacto significativo en el pronésti-
cob23

METODOS

El estudio fue sometido a aprobacién
por el Comité Local de Investigacion

en Salud 2102 del HGR 36 del IMSS.

De todos los pacientes de 1 mes a
14 anos de edad que ingresaron al ser-
vicio de terapia intensiva pediatria en el
HGR 36 durante el periodo compren-
dido entre mayo-octubre del 2010, que
cumplieron con los que criterios inclu-
sién se invit6 a sus padres a participar
en el estudio y firmar consentimiento
informado (anexos 1,3,4).

A todos los pacientes previa autori-
zacién se les colocd un catéter venoso
central, por puncién o venodiseccién,
del nimero 4, 5, ,7 fr de doble lumen
de acuerdo a la edad del paciente por
técnica de eleccién del médico en tur-
no, posteriormente a la colocacién del
catéter se solicité una telerradiografia
de térax portitil para corroborar la lo-
calizacién adecuada de la punta de ca-
téter (auricula derecha).

Se tomaron dos gasometrias para
conocer la ScvO?2 a su ingreso y a las 6
horas de estancia en la terapia intensiva
pedidtrica.

Las muestras sanguineas se toma-
ron con jeringa de insulina previa-
mente impregnadas con heparina. El
catéter central, fue purgado con agua
inyectable estéril previo a la toma de
muestra. Se utilizé la cantidad de
0.2ml de sangre y todas las muestras
fueron procesadas en gasémetro mode-
lo: GEM premier 3000 con el que se
cuenta, en el departamento de UTIP.

A todos los pacientes se les abrié
una ficha para recoleccién de datos
(anexo 2).

Para determinar el riesgo de mor-
talidad se les aplico la escala de PIM2
(anexo 5) y se les dio seguimiento en su
estancia hospitalaria, dentro de la tera-
pia intensiva pedidtrica.

Para determinar el riesgo de mor-
talidad se realizé puntaje de PIM 2 al
inicio y a las 6 hs del estudio.

El an4lisis estadistico de los resulta-
dos fue procesado mediante el progra-

ma SPSS v 25 para MAC.
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RESULTADOS

Se incluyeron un total de 15 pacientes,
los cuales cumplieron con los criterios
de inclusién.

Con respecto al género fueron 8
(53.3%) femeninos y 7 (46.7%) mascu-
linos.

La edad promedio fue de 32.67 (1-
144), DE 39.24 meses.

En todos los pacientes se observé
una disminucién de lactato en las pri-
meras 6 hs del estudio.

La estancia hospitalaria promedio
fue 7.36 (1-24), DE 5.71 dias.

La telerradiografia de térax reali-
zada a todos los pacientes mostré una
posicién correcta del catéter venoso cen-
tral.

Los valores clinicos de los pacientes
al ingreso a la terapia intensiva pedii-
trica fueron los siguientes: frecuencia
cardiaca con promedio de 132 (80-183)
DE 32; fue normal en 8 (53.3%), taqui-
cardia en 7 (46.7%),y ninguno presenté
bradicardia; la frecuencia respiratoria
tuvo un promedio de 35 (17-56) DE
10.86, normal en 6 (40%), taquipnea

en 8 (53.3%) y bradipnea en 1 (6.7%);
la tension arterial sistélica presenté pro-
medio de 78 (40-119) DE 21, estuvo por
arriba de los percentiles en 2 (13.3%),
en 2 (13.3%) estuvo normal, y en 11
(73.3%) por debajo de los percentiles
para la edad de los pacientes; la tensién
arterial diastdlica tuvo promedio de 46
(11-79) DE 20, se present6 por arri-
ba de los percentiles para la edad en 4
(26.7%), en 11 (73.3%) por debajo y en
ninguno normal; la TAM con prome-
dio de 57 (21-90) DE 19,se present6 en
4 (26.7%) por arriba de los percentiles
para la edad, en 11 (73.3%) por debajo
y en ninguno normal; la temperatura
corporal tuvo promedio de 36.6 (35-39)
DE 1.18, fue normal en 11 (73.3%), 3
(20%) tuvieron fiebre y 1 (6.7%) hipo-
termia; el llenado capilar promedio fue
de 2.5 (2-3) DE 0.58, <2 segundos en
8 (53.3%) y »2 segundos en 7 (46.7%);
la uresis reportada promedio fue de 4.8
(0-19) DE 5.6 fue normal en 8 (53.3%),
3 cursaron con oliguria (20%) y 4 con
poliuria (26.7%).

En cuanto a la gasometria venosa
central el pH obtuvo promedio de 7.24

Cuadro 1. Muestra los resultados de la gasometria al ingreso y a las 6 horas

0oL1d9s anboyos 1@ ua pepLjeldow B] A %0, T OUSBLXO @p BSOUDA JBJIIUSD UQLIBJUNIES B] 3JIUd UOLIBR)AY

pH Lactato Estado base Scv02
Basal 6 hrs Basal 6 hrs Basal 6 hrs Basal 6 hrs

Paciente 1 72 742 2 3 -14 9 40 57
Paciente 2 721 742 1.8 2 -6 5 36 72
Paciente 3 719 7.26 0.7 0.5 -15 1 55 76
Paciente 4 72 736 0.6 2 -8 6 40 71
Paciente 5 7.31 7.33 0.9 0.7 5 5 59 79
Paciente 6 7.35 7.38 0.7 0.7 -12.4 2.6 70 89
Paciente 7 727 719 51 0.5 -9.5 8.3 8 24
Paciente 8 73 729 1.8 1.1 43 23 58 59
Paciente 9 7.24 741 0.3 74 -15.8 21.6 66 68
Paciente 10 7.29 737 23 0.7 -13.6 39 64 82
Paciente 11 7.31 733 1.1 0.9 10.2 9.6 76 75
Paciente 12 738 732 2 2.5 6.2 6 78 71
Paciente 13 7.15 744 1.1 0.4 -7 6.5 64 88
Paciente 14 7.2 7.1 54 15 -16.6 -26.3 72 88
Paciente 15 7.1 724 2.7 2.5 -10 -10.7 64 73
Promedio 7.24133 7.324 1.9 2.66 -6.8133 312 56.6667 71.4667
Maximo 738 744 54 15 10.2 21.6 78 89
Minimo 71 71 0.3 0.4 -16.6 -26.3 8 24
DE 0.08331 | 0095 | 152924 | 384778 | 891955 | 109586 | 186152 | 16.2299 V.104/N°8
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(7.10-7.38) DE 0.08 y se determiné
normal en 2 (13.3%) acidético en 13
(86.7%) y en ninguno alcaldtico; el lac-
tato promedio fue de 1.95 (3-5.4) DE
1.57 fue normal en 13 (86.7%), arriba
de lo normal para la edad en 2 (13.3%)
y en ningdn paciente por debajo de lo
normal para la edad; el estado base ob-
tuvo promedio de -6.81 (10.2 a -16.6)
DE 8.91 fue > -5 mEq/L en 4 (26.7%) y
<-5mEq/L en 11 (73.3%).(Cuadro 1).
A las 6 horas de su ingreso a la uni-
dad de terapia intensiva pedidtrica se
determinaron los mismos parimetros
encontrando lo siguiente: la frecuencia
cardiaca promedio fue de 136 (178-60)
DE 33.6, normal en 7 (46.7%), taqui-
cardia en 6 (40%), y bradicardia en 2
(13.3%); la frecuencia respiratoria pre-
sent6 promedio de 37 (56-19) DE 12.19,
normal en 4 (26.7%), taquipnea en 9
(60%), y bradipnea en 2 (13.3%); la ten-
sién arterial sist6lica promedio fue de 89
(133-33) DE 18.9, normal en 5 (33.3%),
por arriba de los percentiles para la edad
en 2 (13.3%), y por debajo en 8 (53.3%);
la tensién arterial diastélica promedio
fue de 50 (70-32) DE 11 fue normal en
6 (40 %), por arriba de lo normal para
la edad en 2 (13.3%) y, por debajo en 7

(46.7%); la tension arterial media pro-
medio fue de 63 mmHg (91-39) DE 13,
normal en 6 (40%), por arriba de lo nor-
mal parala edad 2 (13.3%), y por debajo
en 7 (46.7%); la temperatura promedio
fue 36.4 (38.9-35) DE 0.92 normal en
13 (86.7%), 1 (6.7%) paciente present6
fiebre y 1(6.7%) tuvo hipotermia; el lle-
nado capilar promedio fue de 2.5 (2-5)
DE 0.8, <2 segundos 14 (93.3%) y >2
segundos en 1 (6.7%); la uresis reporta-
da promedio fue 5.5 (17.7-0.6) DE 5.12,
oliguriaen 2 (13.3%), normal en 9 (60%)
y poliuria en 4 (26.7%).(Cuadro 1).

En cuanto a la gasometria veno-
sa central el pH promedio fue de 7.32
(7.44-7.10) DE 0.091,normal en 7
(46.7%), acidético en 8 (53.3%) y en
ninguno alcalético; el lactato promedio
fue de 2.66 (15-0.1) DE 3.71, normal en
13 (86.7%) y por arriba de 2 veces lo nor-
mal para la edad en 2 (13.3%),el estado
base promedio fue de 3.12 (21.6 a-26.3)
DE 10.58, < -5 mEq en 5 (33.3%),y >
-5mEq en 10 (66.7%).(Cuadro 2).

El promedio de la saturacién venosa
central de oxigeno al ingreso de los pa-
cientes a la terapia intensiva pedidtrica
fue de 56% (8-78) DE 17.98, < 70% en
11 (73.3%) y = 70% en 4 (26.7%); a las 6

Figura 1. Muestra los valores de ScvO2 encontrados a través del estudio.

DE

Maximo

Minimo

Promedio

M Scv02 6 horas

W ScvO2 Ingreso

80 100
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horas el promedio alcanzé 71% (24-89)
DE 15.67, < 70% en 4 (26.7%) y = 70%
en 11 (73.3%). (Figuras 1y 2)

Ningun paciente fallecié durante
la reanimacién cardiopulmonar desde
su ingreso hasta las 6 horas de estan-
cia en la unidad de cuidados intensivos
pedidtricos. Fueron 3 pacientes los que
fallecieron, con promedio de estancia
intrahospitalaria 11.6 (1-24) dias DE
11.5. Su ScvO2 promedio al ingreso fue

de 52% (8-78) DE 38.79; y a las 6 horas
el promedio fue de 61% (24-88) DE 33.

Los dias de estancia intrahospitala-
ria promedio de los pacientes que falle-
cieron fue de 11.6 (1-24), DE 11.5.

E1 PIM2 al ingreso obtuvo un pro-
medio de 7.42% (14.2-2.4) DE 3.35 y
a las 6 horas el promedio fue de 13.2%
(45.5-1.1) DE 12.5. (Figura 3).

La correlaciéon entre la ScvO2 alas 6
horas y la variable defuncién demostré

Figura 2. Muestra los resultados de ScvO2 < 70% y = 70% registrados al ingreso y a las 6 horas

de estancia hospitalaria.
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Figura 3. Muestra los valores de PIM2 y ScvO2 al ingreso y alas 6 hrs de estancia hospitalaria
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un valor de z de -0.378, y una p= 0.7. Se
considerd estadisticamente significativa
una p<0.05.

DISCUSION

La sepsis severa y el choque séptico estdn
comun y sustancialmente asociados al
consumo de recursos para la salud. Hay
un estimado de 751,000 casos de sepsis
o choque séptico en los Estados Unidos
de América cada afio, convirtiéndose en
causas de muchas muertes al afio en este
pais (215 000, 0 9.3% de todas las muer-
tes '10,13

La transicién del sindrome de res-
puesta inflamatoria a la sepsis severa
y el choque séptico involucra un gran
nimero de cambios patogénicos, inclu-
yendo anormalidades circulatorias que
resultan en hipoxia tisular global.

Ante un consumo y saturacién ar-
terial de oxigeno constantes, la relacién
entre la ScvO?2 y el gasto cardiaco no es
lineal, lo que significa que una pequefia
disminucién de la ScvO2 representa una
disminucién importante del gasto car-
diaco. La ScvO2 refleja asi precozmente
y de manera directa la ecuacién entre el
aporte y la demanda de oxigeno a nivel
tisular.®"

En nuestro estudio la edad promedio
reportada fue de 2.7 afios (12-0.08), lo
cual no coincide con lo reportado por
Oliveiraet al, quienes reportan una edad
promedio de 4.5 + 4.9 afios.

En cuanto al género los pacientes fe-
meninos alcanzaron 53.3% del tamafio
de la muestra y los masculinos 46.6%,
Oliveira et al en su estudio manejan
para los femeninos un 43.1% y para los
masculinos 56.9% resultando diferente
a nuestro hallazgo.

En nuestro grupo de estudio los da-
tos clinicos hemodindmicos m4ds fre-
cuentemente encontrados fueron taqui-
cardia e hipotension al inicio y mejoria
a las 6 horas. Esto concuerda con los
hallazgos de Oliveira et al.

La frecuencia respiratoria, y la tempe-
ratura no son mencionadas por Oliveira
et al. Rivers et al si las menciona pero su
estudio fue en adultos.”'®* En nuestro es-
tudio se incluyeron estas variables ya que
forman parte de los criterios diagndsticos
de choque séptico segun los lineamien-
tos de la ACCM publicados en el 2007.
Ambos rubros se mantuvieron sin cam-
bios significativos."

En cuanto al estado acido base al in-
greso observamos un pH promedio de
7.24 (7.38 -7.10) y alas 6 horas 7.32 (7.44
- 7.10). En el estudio de Oliveira se re-
porta un pH promedio al ingreso de 7.32
y 7.34 alas 6 horas. Nuestro grupo inicia
en rangos de acidosis y se mantiene en
la misma forma a pesar de las interven-
ciones. Observamos, sin embargo, una
mejoria general, al igual que en el grupo
de Oliveira.

Ellactato promedio al ingreso fuel.9
mmol/l con un miximo de 5.4mmol/1.
Tras seis horas el promedio se incre-
ment6 a 2.66 mmol/l a expensas de la
cifra maxima con 15mmol/l. Oliveira
et al coincide en el promedio al ingreso
no asi con el resto de los resultados ya
que en su estudio estos valores mejora-
ron disminuyendo la hipoperfusién.*®
Howell et al en su estudio reportan una
mortalidad de 26.5% en pacientes con
niveles mayores de 4mmol/l al momen-
to de la admisién.

En nuestro estudio observamos un
sélo sujeto que falleci6 con cifras de lac-
tato de 5.4mmol/l alingresoy 15mmol/1
tras seis horas. La persistencia de hiper-
lactatemia se asocia claramente con un
incremento en la mortalidad como lo
describe Howell.*

El promedio de estado base reporta-
do al ingreso y a las 6 horas en nuestro
estudio coincide con lo reportado por
Oliveira et al, al mejorar los resultados
a las 6 horas con respecto a los valores
basales.

La uresis, y el llenado capilar como
datos de hipoperfusién que si se men-
cionan como objetivos en el soporte he-
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modindmico porla ACCM/PALS en el
paciente con choque séptico no fueron
reportados en el andlisis estadistico rea-
lizado por Oliveira et al.*#1%13

Las escala pediatrica de riesgo de
mortalidad utilizada en nuestro estudio
fue el PIM2 considerando su facilidad
de uso y disponibilidad gratuita; en el
estudio de Oliveira et al utilizaron el
PRISM por lo cual no se pueden com-
parar los resultados obtenidos por cada
escala.!

El porcentaje promedio de la ScvO2
al ingreso de los pacientes a la terapia
intensiva pedidtrica fue de 56%. En 11
pacientes fue <70% y en cuatro 270%

A las 6 horas el promedio alcanzé
71%. En cuatro pacientes (26.7%) fue <
70% y = 70% en 11 (73.3%). Los 11 pa-
cientes con ScvO2 < 70% al ingreso me-
joraron a las 6 horas de tratamiento. En
6 casos la ScvO2 fue 270 %, y de los 5
casos que no alcanzaron el 70% falleci6
un paciente. Estos resultados coinciden
con lo reportado con Oliveira et al quie-
nes corroboraron que manteniendo una
ScvO2 >70% se reduce 1a mortalidad de
un 39% a un 12%.8

Los 3 pacientes que fallecieron, tu-
vieron una ScvO2 promedio de 52%
con un rango muy amplio de estancia
intrahospitalaria (1-24) dias. La Sc-
vO2 obtenida al ingreso de los 3 pa-
cientes fallecidos solo mostré un sujeto
con ScvO2 <70%. La ScvO2 al ingreso
mds baja registrada fue de 8 %y alcanzé
24% a las 6 horas; el lactato reporta-
do al ingreso fue de 5.1mmol/L y a las
6 horas de 0.5mmol/L, consideramos
estos resultados incompatibles entre si
por lo que hasta podemos sugerir haya
existido un error en el procesamiento
de la muestra.

De los 3 pacientes que fallecieron 2
tuvieron ScvO?2 = 70% a su ingreso in-
cluso esta se mantuvo asi a las 6 horas de
estancia intrahospitalaria, esto no coin-
cide conlo reportado por Rivers et al, ya
que en su caso la mortalidad disminuyé
en los pacientes con ScvO2 270%.101
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Rivers et al mencionan que la terapia
dirigida por objetivos se ha intentado
por afios en la unidad de cuidados in-
tensivos con resultados variables. Cuan-
do se implementé dentro de las prime-
ras 6 horas de la llegada de los pacientes
al departamento de urgencias mejoré la
mortalidad en un 16% en relacién a lo
reportado en el estudio original. 101¥
En nuestro estudio no se encontré co-
rrelacién entre la ScvO2 y la mortalidad
durante las primeras 6 horas de atencién
en la unidad de cuidados intensivos, ya
que las muertes de los pacientes fueron
después de este periodo.

El manejo que recibieron los pacien-
tes en nuestro estudio tuvo como piedra
angular la fluidoterapia ya que el 100%
la recibid; las aminas utilizadas fueron
dobutamina sola en 6 pacientes (40%) y
dobutamina mds epinefrina en otros 6,
pacientes (40%) solo 3 (20%) pacientes
no recibieron ningin tipo de droga va-
soactiva ya que mejoraron con los cris-
taloides los 3 pacientes que fallecieron
ocuparon tanto dobutamina como epi-
nefrina.

Carcillo enfatiza el reconocimiento
temprano de taquicardia, llenado capi-
lar retardado e hipotensién para revertir
el choque durante la primera hora de
atencién en el departamento de urgen-
cias.

A la descripcién si se aprecia diferen-
cia entre los pacientes que murieron y
vivieron en relacién con todas las varia-
bles pero al aplicar las pruebas estadisti-
cas no se encontré correlacion.

No encontramos resultados signi-
ficativos en la comparacién de ScvO2
contra la mortalidad al aplicar la prueba
de Wilcoxon como era de esperar por al
tamafio de la muestra.

Este estudio sirve de base para es-
tudios comparativos, analiticos, ya que
nuestra muestra fue muy pequefia, pro-
bablemente porque el hospital se con-
virtié en un hospital de referencia.
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CONCLUSION

En base a los resultados anteriores po-
demos concluir, que no hay una corre-
lacién entre la ScvO2 y la mortalidad
en los pacientes pedidtricos con choque
séptico.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar la Relacién de
la saturacién central venosa de oxigeno
(ScvO2) =70 % con la mortalidad, en el
choque séptico en pacientes que ingresan
al servicio de terapia intensiva pediatrica
del HGR 36, Puebla.

Métodos: Estudio, descriptivo, lon-
gitudinal, observacional. Se identifica-
ron todos los pacientes de un mes a 14
anos de edad que ingresaron a unidad de
terapia intensiva con el diagnéstico de
choque séptico. Se corroboré la coloca-
cién de un catéter venoso central para la
medicién de la SevO2 a su ingreso y las
6 horas. Calificamos con el Indice Pedii-
trico de Mortalidad (PIM2) para medir
el riesgo de mortalidad en cada paciente.
Se realizé estadistica descriptiva.

Resultados: Fueron 15 pacientes, 8
(53.3 %) femeninos y 7 (46.7%) mascu-
linos. E1 PIM2 obtuvo un promedio de
7.42 %.al ingreso, y a las 6 horas fue de
13.4%. El promedio de la saturacién ve-
nosa central de oxigeno al ingreso de los
pacientes a la terapia intensiva pedidtrica
tue de 56%y a las 6 horas el promedio
alcanzé 71%. Ningun paciente fallecié
durante la reanimacién cardiopulmonar
desde su ingreso.

Conclusién: En base a los resultados
anteriores podemos concluir, que no hay
una correlacién entre la ScvO2 270% y
la mortalidad en los pacientes pedidtricos
con choque séptico.

Palabras clave: Choque séptico, Sc-
vO2 (saturacion central venosa de oxige-
no).

SUMMARY

Objective: 1o determine the ratio of
central venous oxygen saturation (Scv02)
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> 70% mortality in septic shock patients
admitted to pediatric intensive care unit of
the HGR 36, Puebla.

Methods: A descriptive, longitudinal,
observational study. We identified all pa-
tients from one month to 14 years of age
who were admitted to ICU with a diag-
nosis of septic shock. It confirmed the pla-
cement of a central venous catheter for the
measurement of income and ScvO2 to 6
hours. Qualified with the Pediatric Index
of Mortality (PIM2) to measure the risk
of death in each patient. We performed
descriptive statistics.

Results: There were 15 patients, eight

(53.3%) female and 7 (46.7%) male. The
PIM?2 obtained an average of 7.42%. 1o
entry, and 6 hours was 13.4%. The mean
central venous oxygen saturation on ad-
mission of patients to the pediatric inten-
sive care was 56% and 6 hours on avera-
ge reached 71%. No patient died during
cardiopulmonary resuscitation from your
income

Conclusion: Based on previous results
we can conclude that there is no correla-
tion between Scv02 = 70% and mortality
in pediatric patients with septic shock

Keys words: Septic shock, ScvO2 (cen-

tral venous oxygen mz‘umtion).

9/26/18 9:19AM‘ ‘





