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Resumen

Antecedentes: Sepsis es una disfuncién organica que compromete la vida y se define como una res-
puesta no regulada por un huésped a una infeccion. El choque séptico es un subtipo de la sepsis don-
de existe disfuncion circulatoria, celular y metabdlica asociada a una mayor mortalidad [1]. Clasicamen-
te se ha definido cuando hay sepsis y disfuncion cardiovascular. Ademas de la antiboticoterapia tem-
prana y la reanimacion hidrica, las guias actuales de sobreviviendo a la sepsis ya recomiendan el uso
temprano, dentro de la primera hora, inicio de soporte aminérgico [3]. Se ha definido como manejo
aminérgico inicial 4 escenarios: 1) choque con indice cardiaco bajo, presién normal y resistencias peri-
féricas elevadas, en este escenario el agente de eleccién es la milrinona; 2) choque con indice cardia-
co bajo, presién baja y resistencias vasculares bajas, la norepinefrina es la amina de eleccién; 3) cho-
gue con indice cardiaco elevado, presién arterial baja y resistencias vasculares bajas, se recomienda
usar norepinefrina y, 4) choque con indice cardiaco bajo, presidn baja y resistencias vasculares altas
se considera de eleccion la epinefrina [3]. Hasta el momento en nuestra unidad no existen estudios
donde se correlacione el papel prondstico que tiene la eleccion de la primera amina elegida en el cho-
gue séptico pediatrico.

Objetivo: Determinar la mejor opcién de soporte aminérgico inicial, en el choque séptico pediatrico, en
términos de incidencia de choque refractario y mortalidad. Como objetivo secundario se analizara que
factores de riesgo estan asociados a mortalidad en choque séptico pediatrico.

Material y métodos. Se realiz6 un estudio de casos y controles anidado en una cohorte retrolectiva. Se
analizaran los expedientes de los pacientes que ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica
del Hospital Infantil de México Federico Gémez durante el periodo de enero 2016 a diciembre de 2017,
fueron incluidos los pacientes que cumplieron los criterios de choque séptico asi como la adherencia al
tratamiento sugerido por las guias internacionales vigentes; los casos fueron los nifios que murieron y
los que desarrollaron choque refractario, los controles los nifios que sobrevivieron. Se analizo si existe
una relacion de la mortalidad y el choque refractario con el esquema aminérgico elegido y los factores
de riesgo asociados a mortalidad. El choque refractario a aminas fue definido segun los criterios de la
Sociedad Europea de Cuidados Criticos con un score computado mayor de 2 o score de cabecera ma-
yor a 3.5.

Resultados. La poblacion consistio de 157 pacientes sin embargo elegibles solo 64, la mayoria de sexo
femenino 57.8%. Predomino la hipodinamia (40.6) en la clinica del choque y el manejo con adrenalina
como amina inicial (68.7). No existi6 mejor opcién aminérgica en el choque séptico pediatrico ninguna
se relaciono a factor protector de mortalidad y no hubo diferencias significativas entre los grupos trata-
dos con adrenalina, milrinona y dobutamina contra norepinefrina y vasopresina. La mortalidad en nues-
tra terapia intensiva pediatrica durante el afio 2016 y 2017 fue de 12.5%, la etiologia mas frecuente del
choque séptico fue la pulmonar y encontramos con significancia estadistica como factores de riesgo
para mayor mortalidad al uso de esteroides asi como a tener un indice de extraccion de oxigeno arriba
de 30%, como factor protector se encontré tener una diferencia arteriovenosa de 3-5. La incidencia de
choque refractario fue de 6.2%. Los factores relacionados a choque refractario fueron el sobrepeso
como protector y de riesgo fueron una diferencia arteriovenosa mayor a 5, un score aminérgico mayor
a 20 y el uso de esteroides.



Conclusiones. No logramos establecer una diferencia entre los grupos tratados con los diferentes
agentes pero si algunos factores relacionados a mortalidad e incluso un protector que pudieran ayu-
darnos a tratar mejor a los pacientes para mejorar su supervivencia en choque séptico. ldentificamos

también factores asociados al choque refractario a aminas.
Palabras clave: choque séptico, choque séptico refractario aminas, primera linea.



Introduccién

Sepsis es una disfuncion organica que compromete la vida y se define como una respuesta no

regulada del huésped a una infeccion. El choque séptico es un subtipo de la sepsis donde existe

disfuncion circulatoria, celular y metabdlica asociadas a una mayor mortalidad [1].

Clasicamente se ha definido cuando existe sepsis y disfuncion cardiovascular donde la Ultima se

define como:

A. Hipotensién (presion arterial por debajo de percentila 5 para la edad o presién sistélica por de-
bajo de dos desviaciones estandar) después de haber administrado cargas de liquidos mayor o
igual a 40 ml/kg en una hora.

B. Uso de aminas vasoactivas para mantener una tension arterial normal.

C. Dos 0 mas de los siguientes:

-Acidosis metabdlica sin explicacion con un déficit de base mayor a 5
-Acidosis lactica con mas del doble del limite superior (2 mmol/L)
-Oliguria: gasto urinario menor a 0.5 mi/kg/hr

-Llenado capilar retardado mayor a 2 segundos

-Diferencia de la temperatura central y periférica de mas de 3° C[2].

Las guias de sobreviviendo a la sepsis del afio 2016 recomiendan ademas del uso temprano
de antiboticoterapia profilactica lo siguiente con respecto a la terapia hidrica:

* Usar la terapia hidrica mientras exista mejoria de los parametros hemodinamicos y perfusion.

« Los cristaloides como fluidos de eleccion para optimizar el volumen intravascular.

» Uso de cristaloides.

» Se recomienda afiadir albumina al régimen de cristaloides usado si este no da resultado.

* Evitar el uso de coloides sintéticos [1].

La guia americana del Colegio Americano de Medicina Critica recomienda que el manejo se base
en tiempo y después de reconocer el choque séptico se debera en la primera hora mantener la via
aérea, oxigenacion y ventilacién, mantener la perfusién y valores normales de tensién arterial,
esto ultimo al tener un acceso intravenoso o intradseo y comenzar la resucitacion hidrica a menos
que exista hepatomegalia y estertores relacionadas con la misma. En esta guia ya se habla del
uso de inotrépicos y vasopresores temprano aungue sea de forma periférica.



Antecedentes

Para la hora en adelante de haber reconocido el choque séptico se debe asegurar una perfusion
normal, mantener presiones de perfusion normales y saturaciones venosas centrales mayores a
(Sv0O2) 70%; para el soporte hemodinamico se plantean varios escenarios:

1. Choque con indice cardiaco bajo, presién normal y resistencias periféricas elevadas. Se reco-
mienda milrinona como inodilatador de primera eleccién. El nitroprusiato y la nitroglicerina son
considerados como vasodilatadores de segunda linea.

2. Choque con indice cardiaco bajo presién baja y resistencias vasculares bajas. Se puede afiadir
la norepinefrina y una vez alcanzada la presién normal se considera el uso de dobutamina, milri-
nona o levosimendan.

3. Choque con alto indice cardiaco y resistencias vasculares bajas. Cuando la titulacion de nore-
pinefrina no resuelve el choque se debe considerar dosis bajas de vasopresina, angiotensina o
terlipresina.

4. Choque con presion baja y resistencias vasculares altas. Se considera de primer linea epinerfi-
na a dosis de 0.05 hasta 0.3 mcg/kg/min [3].

Se debe tener en cuenta que el estado hemodinamico inicial de los pacientes con choque séptico
es fluctuante y cambia con el tiempo, es impredecible, y por eso multiples evaluaciones se requie-
ren para su correcto manejo [13].



Marco tedrico
Norepinefrina como agente aminérgico inicial

En la fase de choque “caliente” o hiperdindmico ha sido la amina de eleccion a una dosis de 0.1 a
1 mcg/kg/min debido a su efecto alfa 1 [7].

Se ha demostrado en numerosos estudios que la norepinefrina mejora la mortalidad, frecuencia
cardiaca e indice cardiaco y tiene menor nimero de efectos adversos comparados con la dopami-
na [6].

Bai et. al. demostraron en su estudio retrospectivo de 213 pacientes ingresados en la terapia in-
tensiva que el retraso de la norepinefrina como agente aminérgico inicial, se asocio a mayor mor-
talidad en los 28 dias posteriores a su ingreso; este estudio sugirié que el inicio temprano de va-
sopresores asegura una tensién arterial media adecuada para facilitar la perfusién tisular y evitar
la disfuncion organica, también el uso de vasopresores de forma temprana lleva a la limitacién de
la terapia hidrica en las primeras 24 horas del choque séptico [4].

Ranijit y colaboradores demostraron en un ensayo clinico controlado, que el uso de norepinefrina
en choque vasodilatador, de forma temprana y con cargas limitadas, se asocio a menor incidencia
de balances positivos, asi como menor nimero de ventilacion mecanica, sin embargo no existie-

ron diferencias significativas en la mortalidad si se inicia esta amina de forma temprana [10].

Epinefrina como agente aminéragico inicial

En la fase de choque “frio” o hipodinamico ha sido considerada la amina de eleccion de 0.1 a 1
mcg/kg/min [7].

Se ha hecho estudios donde se compara el uso de epinefrina contra norepinefrina y dobutamina
como agentes aminérgicos iniciales en el choque séptico pediatrico, y no se ha demostrado la su-
perioridad de la epinefrina en la reduccion de la mortalidad; sin embargo, se asocio a un mayor
indice cardiaco [6].

Se han hecho estudios donde se han comparado 2 grupos de nifios; a un grupo se le administraba
adrenalina en infusién y a otro dopamina, se encontr6 que a los 28 dias la mortalidad en el grupo
de la epinefrina era menor que en el de la dopamina. Narayanan y colaboradores realizaron una
intervencion similar solo que este grupo de investigadores encontr6 que a la hora de haber inicia-
do la infusion con epinefrina, los nifios tratados con epinerfina ya habian resuelto el choque a
comparacion con los nifios en los que se habia usado dopamina [9].

Dellinger y colaboradores encontraron en un estudio prospectivo de casos y controles, donde se
comparaba la epinefrina como esquema aminérgico inicial y la dobutamina con norepinefrina, que
no hay diferencias estadisticamente significativas en la seguridad y eficacia de ambas aminas
[12]. Sin embargo Levy y colaboradores encontraron en su estudio prospectivo que no hay dife-
rencias en la mejoria de la hemodinamia en los grupos de los pacientes tratados con epinefrina o
con la combinacion de dobutamina y norepinefrina, pero lo que si hay diferencia es en la produc-
cion de lactato; el grupo de epinefrina generé mas lactato aunque fue algo transitorio, ademas se
asocio a mayor acidosis gastrica que en el grupo con dobutamina y norepinefrina, lo que sugiere
que en los pacientes tratados con epinefrina hay compromiso de la circulacion esplacnica [16].



El estudio CAT (estudio de catecolaminas) comparo el uso de epinerfina y norepinefrina en 280
pacientes con choque y demostré que no hay diferencias en los cambios hemodinamicos y la mor-
talidad en 90 dias en ambos grupos, sin embargo la epinefrina se asocio a mayor retiro del farma-
co debido a acidosis lactica y taquicardia [14].

Narayanan y colaboradores, en su ensayo clinico aleatorizado y doble ciego donde se separaban
grupos de nifios tratados con epinefrina contra dopamina, demostraron que el grupo de nifios ma-
nejados con epinefrina resolvieron el estado de choque a la hora o las 6 horas de haber iniciado el
manejo aminérgico en una mayor proporcién que el grupo de nifios con dopamina; también el gru-
po de epinefrina presentdé menor puntaje de SOFA en el tercer dia asi como mayor nimero de
dias sin presentar falla organica multiple [18].

Vasopresina como agente aminérgico inicial

En la actualidad se considera a la vasopresina como agente adyuvante a la norepinefrina sin em-
bargo su uso como agente de primera linea se ha considerado controversial cuando no hay nore-
pinefrina. Estudios han demostrado que su uso en pequefias dosis disminuye los requerimientos
de medicamentos vasoactivos. El ensayo de vasopresina y choque séptico (VASST) identificé un
beneficio en la mortalidad cuando se uso norepinefrina y vasopresina en choque séptico severo,
definido como aquel que hubiera requerido 5-14 mcg/min, también disminuyo el requerimiento de
norepinefrina.

Daley y cols en su estudio compraron el uso de norepinefrina y vasopresina como agentes inicia-
les y en monoterapia en sus 130 pacientes con choque séptico y encontraron que no existieron
diferencias significativas en los grupos en alcanzar una presion arterial media objetivo, mortalidad
o dias en hospitalizaciéon en ninguno de los grupos estudiados [5].

Russel y colaboradores encontraron en su ensayo clinico controlado aleatorizado comparando
vasopresina contra norepinefrina, que la vasopresina disminuye mas la cantidad de citocinas
plasmaticas en las primeras 24 horas del choque séptico que la norepinefrina; se encontrd para
casos leves de choque reduccién de citocinas como IP 10 y G-CSF y para choque séptico severo
GM CSF y GRO [19].

El estudio VANISH comparo grupos de pacientes elegidos aleatoriamente para recibir como trata-
miento de su choque séptico norepinefrina e hidrocortisona, vasopresina e hidrocortisona, norepi-
nefrina y placebo o vasopresina y placebo, se encontré que no hay diferencias entre la mortalidad
entre los grupos y que no fue menor la falla renal en ninguno de los grupos, sin embargo en el
grupo de vasopresina se observo mejor diruesis asi como mejor aclaramiento de creatinina [20].

Dopamina como agente inicial

Se ha demostrado que en poblacién pediatrica la dopamina se ha relacionado con el doble de
mortalidad comparado con la norepinefrina; también se ha asociado a infecciones relacionadas
con el cuidado a la salud [6].

De Becker y colaboradores encontraron no solo que la dopamina esta relacionada con mayor mor-
talidad que la norepinefrina sino que también la primera esta relacionada con disrritmias [15].



Algunos lactantes menores a los 6 meses son insensibles a la actividad de la dopamina por lo que
se ha recomendado cautela al iniciar esta amina en este grupo de edad [8].

Levosimendan como agente inicial

Se ha descrito una mejor supervivencia con esta amina ya que no estimula los receptores adre-
nérgicos y aumenta poco el consumo miocardico de oxigeno, ademas de que mejora la funcién
diastdlica; sin embargo Belleti y colaboradores realizaron un metaanalisis donde se encontraron 4
estudios donde se comparaba la mortalidad entre un grupo de pacientes manejados con levosi-
mendan y otro con dobutamina, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en-
tre los grupos estudiados [17].

Score inotropico

Descrito inicialmente para medir el soporte hemodinamico en nifios intervenidos de cirugia cardio-
vascular, actualmente se ha usado como predictor de mortalidad. Las férmulas son las siguientes:
Score inotrépico (Sl): dosis de dopamina (mcg/kg/min) + dosis de dobutamina (mcg/kg/min) +
100xdosis de epinefrina (mcg/kg/min)

Score vasopresor-inotropico (SVI) = SI + 10x dosis de milrinona (mcg/kg/min) + 10000 x dosis de
vasopresina (Ul/kg/min) + 100 x dosis norepinefrina (mcg/kg/min) [11].

Choque séptico refractario a aminas
Son aquellos pacientes que no responden a medidas de reanimacion del choque séptico estandar,

se tipifica con fallo circulatorio debido a cardiomiopatia séptica con o sin vasoplegia.

La sociedad europea de cuidados intensivos pediatricos y neonatales en su estudio definieron a
choque séptico refractario con los siguientes criterios:

1.- Lactato sérico mas de 8 mmol/L o un aumento de 1 mmol/L después de 6 horas de resucita-
cion.

2.- Dependencia de vasopresores e inotropicos (score aminérgico mas de 200)

3.- Disfuncién miocardica definido como un paro cardiaco reversible o encontrar una FEVI menos
de 25% o un indice cardiaco menor a 2.2 L/min.

Se definieron ademéas dos métodos para calcular un score para choque refractario

A) Método computado = 1.001 VIS, 11 lactato + 18 (en presencia de disfuncién miocardica)

B) Método de cabecera = basado en 5 puntos con los siguientes criterios
-Score inotropico méas de 200 = 1 punto
-Lactato arterial mas de 8 o un aumento de 1 después de 6 horas de cuidado = 1 punto
-Disfuncion miocéardica = 3 puntos
Un score computado mas de 3.5 y uno de cabecera mas de 2 definieron el choque séptico refrac-
tario y conllevé a una mortalidad mayor al 55%. [22]



Planteamiento del problema

La incidencia del choque séptico pediatrico se ha calculado en 0.56 casos por cada 1000 habitan-
tes, con mayor incidencia en lactantes. Se estima una mortalidad de 4400 muertes por afio.

Se han descrito como factores prondsticos el retraso del diagndstico y del tratamiento oportuno, la
sobrecarga hidrica [21] y en algunos estudios la amina inicial empleada.

Se han comparado en varios estudios la mortalidad y el desenlace en los pacientes segun el ami-
na inicial en varios lugares del mundo, sin embargo este es el primer estudio en nuestro pais que
tratard de establecer una relacion con el desenlace de los pacientes pediatricos con choque sépti-
co segun la amina empleada en su soporte hemodinamico.



Pregunta de investigacién
¢, Cudl sera el mejor esquema aminérgico inicial en el choque séptico pediatrico y cual sera su re-
lacion con el pronéstico del mismo?



Justificacion

Este estudio representa el primero en tratar de identificar la mejor amina empleada en el choque
séptico pediatrico con la finalidad de ofrecer un mejor desenlace a los pacientes; permite estable-
cer areas de oportunidad para mejorar la calidad de atencién en nuestros pacientes ingresados a
nuestra unidad de cuidados intensivos pediatricos.
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Objetivo General
Determinar la mejor opcion aminérgica inicial en el choque séptico pediatrico.

Objetivos especificos

Determinar la mortalidad de choque séptico en nuestra unidad de terapia intensiva pediatrica.
Determinar la etiologia mas frecuente en el choque séptico pediatrico en nuestra unidad.
Comparar la sobrevida de los pacientes segun el esquema aminérgico inicial usado.
Determinar otros factores de riesgo en el choque séptico

Determinar la frecuencia de choque refractario en nuestra unidad.

11



Hipobtesis

Los pacientes con choque séptico hipodindmico que reciban adrenalina como primer esquema
tendran una mejor sobrevida que los que reciban cualquier otra amina. La sobrevida serd mayor
en pacientes con choque séptico hiperdinamico que reciban noradrenalina. Se observara mal pro-
néstico en pacientes que reciban dopamina ya que se ha demostrado que se relaciona con mayor

complicaciones infecciosas.

12



Material y Métodos
Se analizaran los expedientes clinicos de los pacientes que ingresaron a la Unidad de Terapia
Intensiva Pediatrica

Universo de trabajo: Pacientes de un mes a 18 afios que hayan ingresado a la Unidad de Terapia
Intensiva Pediétrica.

Poblacion de estudio: Pacientes de un mes a 18 afios que hayan ingresado a la Unidad de Terapia
Intensiva Pediatrica que cumplan con los criterios de choque séptico segun las definiciones de so-
breviviendo a la sepsis. Se siguieron en el tiempo hasta la actualidad.

Disefio: Estudio de casos y controles anidados a una cohorte retrolectivo

Periodo de estudio: 2016 a 2017

Criterios de Seleccion

Criterios de inclusion:
@®Pacientes de un mes a 18 afios
@®De cualquier género

@®De cualquier servicio
@®Que los expedientes hayan presentado todas las variables de estudio propuestas

®Que hayan ingresado a UTIP durante los afios 2016 y 2017.

@®Que hayan necesitado aminas vasoactivas para mantener su tension arterial por arriba de per-
centila 5 para la edad o que hayan presentado después de haber administrado un reto de liquido
=> 30 ml/kg con cristaloide o coloide alguno de los siguientes datos:

1. Hipotensién

2. Acidosis metabdlica inexplicable con débito de base mayor a 5
3. Oliguria menor a 0.5 ml/kg/Hr de gasto urinario

4. Llenado capilar mayor a 5 segundos

5. Acidosis lactica

6. Diferencia de temperatura central y periférica de méas de 3°C

Criterios de exclusion:

() Que el compromiso hemodinamico fuera explicado por otra causa de choque (hipovolémico,
cardiogénico, anafilactico, neurogénico)

(_ Pacientes ingresados a la terapia quirirgica que se hayan complicado en su evolucion con
choque séptico

Criterios de eliminacion:
(_Pacientes cuyos expedientes se encontraran incompletos

(_Pacientes fuera del tiempo estudiado
13



Tabla de Variables

Variables

Sexo

Edad

Peso

Talla

Estado nutricio

Diagndstico de
base

Definicion Definicién

Conceptual Operacional

Clasific6 como
masculino o fe-
menino.

Condicion orgénica
que distingue al
humano entre
masculino o fe-
menino segun sus
rasgos genotipicos
y fenotipicos.

Tiempo que ha
transcurrido desde
el nacimiento del
individuo hasta un
determinado

Se reporté la
edad de los
pacientes
ingresados a
nuestra unidad de

momento. cuidados
intensivos
pediatricos
Medida con la que Se registro el
la Tierra atrae un peso de los
cuerpo pacientes a su
ingreso

Altura de una
persona desde los
pies a la cabeza

Se registro la talla
al ingreso de los
pacientes

Condicion del
organismo que

Se percentilaron
a los pacientes,

resulta de la segun su peso,
relacion entre la  talla'y peso/talla o
ingestion, IMC/talla'y se
absorcion y uso de  compararan con
nutrientes gréficas de CDC

u OMS

Procedimiento por Se registro el

el cual se identifica diagnéstico
una determinada previo de los
enfermedad pacientes

14

Tipo de
variable/escala
de medicion

Independiente
Cualitativa nom-
inal dicotomica

Independiente/
Cuantitativa
discontinua

Independiente/
Cuantitativa
continua

Independiente/
Cuantitativa
discontinua

Independiente/
cualitativa
ordinal

Independiente/
cualitativa
ordinal

Unidades/
Categorias.

Masculino
Femenino

ARos

Kilogramos

centimetros

Eutrdfico,
sobrepeso,
obesidad,
desnutriciéon
aguda,
desnutriciéon
crénica

enfermedad de
base



PIM 2

Ventilacion
Mecanica
Invasiva

Foco
infeccioso

Uso de es-
teroides

Clinica

Escala usada para
predecir la
mortalidad la
primera hora en la
gue un paciente
ingresa a UCI

Administracion de
oxigeno a traves
de tubo
endotraqueal o
canula de
tragqueostomia
usando un
ventilador

Lugar del
organismo donde
un microorganismo
infecta, se localiza,
se reproduce y se
acumula.

Compuestos
organicos hechos
de forma sintética
y que son anélo-
gos a hormonas
hechas por el or-
ganismo

Diagndstico real-
izado al pie de la
cama del enfermo

Se uso para
definir la
probabilidad de
fallecer tomando
en cuenta: la
presion sistélica,
pupilas fijas,
Kirby, déficit de
base, ventilacion
mecanica,
admisién electiva,
recuperacion
posprocedimiento
, bypass'y
diagnéstico de
bajo y alto riesgo

Se tomo si al
ingreso del
paciente este se
intub6 o no para
asegurar el
aporte de
oxigeno durante
la reanimacion
del choque

Se considero el
sitio donde
primariamente se
encontraba el
sitio de infeccion.

Se refiere al uso
de hidrocortisona
durante el choque
como hormona
de estrés

Signologia que
presenta el pa-
ciente con

choque séptico
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Independiente/ porcentaje
cuantitativa
continua
Independiente/ Si/No
cualitativa
nominal
Independiente/ Abdominal,
cualitativa pulmonar,
ordinal relacionado a

catéter, urinario
y otros

Independiente/  si/no

cualitativa nomi-

nal

Independiente/ normodinamico,
cualitativa ordi- hipodinamico e
nal hiperdindmico



Diferencia arte-
riovenosa ini-
cial

indice de ex-
traccion de
oxigeno inicial

Reserva
venosa inicial

Aminainicial

Dosis de amina
inicial elegida

El resultado de la
resta de la concen-
tracion arterial de
oxigeno con la
concentracion
venosa de oxigeno

Proporcion de
oxigeno que el
tejido toma para
sus necesidades
fisiologicas. Se ob-
tiene al dividir
(DaVo * 100)/Ca02

Cantidad de
oxigeno que regre-
sa a la auricula
derecha durante
cada ciclo cardia-
co.

Compuestos
quimicos organicos
derivados del
amoniaco y resul-
tan de la sustitu-
cion de uno o var-
ios hidrégenos

Cantidad de un
farmaco para lo-
grar un efecto.

Se refiere a la Independiente/ mi/dl
primera diferencia cuantitativa con-
arteriovenosa tinua

obtenida durante
la reanimacion

del paciente

Primer indice de Independiente/ porcentaje
extraccion cuantitativa con-

obtenido durante tinua

la reanimacion

del paciente

Se tomd la Independiente/ porcentaje
primera satu- cuantitativa

racion venosa continua

central del pa-
ciente durante su

reanimacion

Se refiere a la dependiente/ Adrenalina, no-
primera amina cualitativa radrenalina,
vasoactiva elegi- ordinal dobutamina,
da durante la re- dopamina, milri-
animacion en el nona, vaso-
choque presina.
Cantidad de ami- dependiente/ mcg/kg/min
na elegida para la cuantitativa Ul/kg/min
reanimacion del continua

paciente
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Segunda amina Compuestos

elegida

Dosis

Tercera amina

elegida

Dosis

Lactato inicial

quimicos organicos
derivados del
amoniaco y resul-
tan de la sustitu-
cion de uno o var-
ios hidrégenos

Cantidad de un
farmaco para lo-
grar un efecto.

Compuestos
quimicos orgénicos
derivados del
amoniaco y resul-
tan de la sustitu-
cién de uno o var-
ios hidrogenos

Cantidad de un
farmaco para lo-
grar un efecto.

Compuesto
organico derivado
del piruvato por la
lactato
deshidrogenasa,
secundario a la via
alterna de la
glucolisis la
anaerobia.

Se refiere a la
segunda amina
vasoactiva elegi-
da durante la re-
animacion en el
choque, si existio
alguna

Cantidad de ami-
na elegida para la
reanimacion del
paciente

Se refiere a la
tercera amina va-
soactiva elegida
durante la reani-
macion en el
choque, si existio
alguna

Cantidad de ami-
na elegida para la
reanimacion del
paciente

Cantidad de
lactato en la
primera
gasometria
tomada durante
la reanimacion
del choque
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dependiente/
cualitativa
ordinal

dependiente/
cuantitativa
continua

dependiente/
cualitativa
ordinal

dependiente/
cuantitativa
continua

Independiente/
Cuantitativa
continua

Adrenalina, no-
radrenalina,
dobutamina,

dopamina, milri-
nona, vaso-

presina.

mcg/kg/min
Ul/kg/min

Adrenalina, no-
radrenalina,
dobutamina,

dopamina, milri-
nona, vaso-

presina.

mcg/kg/min
Ul/kg/min

mmol/L



Score
aminérgico
inicial

Desenlace

Intervalo de
defuncidon

Gasto cardiaco

indice cardiaco

Score
computado

Score de
cabecera

Suma del score
inotropico mas la
suma de la
milrinona,
norepinefrina y
vasopresina

Modo en que
acaba una accion

Porcion de tiempo
entre dos hechos

Se refiere a la

cantidad de sangre

que bombea el

corazén por minuto
en cada latido para

satisfacer las
demandas del
organismo

Es la razon el
gasto cardiaco
entre la superficie
corporal

Es aquel obtenido
con la siguiente
formula: 1.001 ¥'°

+11 lactato +18
(en presencia de
disfuncion
miocérdica)

Score que se

obtiene al sumar si

el paciente tiene
score aminérgico
mayor a 200,
lactato arterial
mayor a 8 o
disfuncién
miocardica

Score inicial
obtenido durante
la reanimacioén de
los pacientes en
el choque

Se refiere al final
del seguimiento
del internamiento
del paciente

Periodo de
tiempo que
transcurrié desde
el inicio del
choque hasta la
defuncion del
paciente

Se obtuvo con la
siguiente férmula
(125xSC)/
(8.5xDaVvO0)

Se obtuvo con la
siguiente férmula

GC/IC
Se consideré

positivo aquel
mayor a 3.5

Se considero
positivo aquel
mayor a 2
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Independiente/
cuantitativa
continua

Dependiente/
cualitativa
nominal

Dependiente/
cuantitativa
discreta

Independiente/
cuantitativa
continua

Independiente/
cuantitativa
continua

Independiente/
cuantitativa
continua

Independiente/
cuantitativa
continua

sin unidad

Mejoria 0
defuncion

horas o dias

I/min

I/min/m2

sin unidad

sin unidad



Choque
refractario

Correlacion
clinicay amina
inicial

Aquel choque
resistente al
manejo con
medidas
convencionales

Relacién reciproca
entre 2 fenbmenos

Se considero
como choque
séptico a aquellos
pacientes que
tuvieron un score
de cabecera
mayor a 2 o score
computado mayor
a35

Se considero la
relacion entre la
clinica inicial del
paciente con la
primera amina
elegida
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Dependiente/
cualitativa
nominal

Independiente/
cualitativa
nominal

Siono

Siono



Plan de andlisis estadistico

Se analizaran las variables y los resultados con el programa SPSS version 23, y se analiz6 la in-
formacion proveniente de un estudio de casos y controles anidados a una cohorte, por lo que la
medida de asociaciéon empleada fue la razén de momios. Se analizaron los factores de riesgo
asociados a mortalidad y al choque séptico refractario a aminas con sus respectivos intervalos de
confianza y con el valor p menor a 0.05 para considerarse significativo, para obtener los factores
se realiz6é una regresion logistica con los datos.

Para establecer si existio diferencia significativa en los grupos de amina inicial se uso la prueba
estadistica de chi cuadrada estableciendo como significativo un valor p menor a 0.05.

Para aquellas variables cuantitativas con distribucién normal se uso el promedio y la desviacién
estandar y para las que no tenian la misma mediana y rangos intercuartilicos.
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Aspectos éticos

No se aplicaron consentimientos informados debido a que la naturaleza del estudio fue retrospec-
tivo y solo se analizaron expedientes del archivo clinico.

La lista de pacientes usados fueron autorizados por el servicio de Ensefianza de nuestra unidad y
fueron proporcionados por el personal del servicio de archivo clinico.
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Resultados
Se revisaron 157 expedientes con el diagnéstico de ingreso a nuestra terapia com choque séptico
sin embargo se eliminaron 93 ya que en 49 de los casos estudiados estos no cumplian criterios de
choque séptico y los 44 restantes no cumplieron las normas de manejo médico propuestas por las
guias, no se les colocé catéter venoso central por lo que no tendrian taller hemodinamico inicial o
reserva venosa, no se encontraron en archivo o los datos obtenidos en los expedientes estaban
incompletos.
La poblacién de estudio consistié en 64 pacientes con las siguientes caracteristicas resumidas en
la tabla 1.
La mortalidad encontrada fue de 12.5% encontrando solo 8 pacientes que fallecieron en el periodo
de tiempo estudiado-
De la poblacién de estudio el 42% fueron nifios y el 58% restante nifias; las variables cuantitativas
usadas no tuvieron distribucién normal por lo que se uso mediana para resumirlas, para la edad
se obtuvo una mediana de edad de 9 afios con rangos intercuartilicos de 3 a 12.75 afos, para el
peso una mediana de 29.5 (13.2-45) kg y para la talla 119.5 (90-147.75).
La poblacién de estudio en su mayoria consistié en eutréficos (37.5%), siguio la desnutricion cro-
nica (23.4%), obesidad (15.6%), talla baja (11.1%) y sobrepeso (6.2%) y desnutricibn aguda
(6.2%)
La mayoria de los pacientes se manejd con ventilacion mecénica representando un 81.3% del to-
tal de los pacientes.
El foco infeccioso més frecuentemente afectado fue el pulmonar en un 32.8%, seguido por no en-
contrar foco determinado, en tercer lugar el abdominal, en cuarto lugar el urinario y finalmente
otros entre los que estuvieron solo 4 casos correspondiendo a infeccion nosocomial pulmonar,
dermatoldgica, de tejidos blandos (celulitis) y mediastinitis.
En la gran mayoria de las ocasiones (64%) no se uso terapia esteroidea en la reanimacion del
choque séptico pediatrico.
La clinica del choque séptico que predominé fue hipodinamia en 68.7% de las ocasiones, seguido
por la hiperdinamia en 29.8% y por ultimo la normodinamia en 1.5% de las ocasiones.
La mediana de la diferencia arteriovenosa fue de 2.9 con rangos intercuartilicos de 2-5, mientras
que la del indice de extraccién fue de 24.5 (15-34), la de la reserva venosa de 72.5 (61.7-79.75), y
del lactato inicial de 2.7 (1.7-4.7); la mediana del score aminérgico fue de 20 (10-38.5).
La mayoria de los pacientes seguidos evolucioné a la mejoria en un 87.5% de las ocasiones y
solo 12.5% de los pacientes correspondiendo a 8 fallecieron durante el seguimiento.
Se tomaron los criterios de la sociedad europea de cuidados intensivos para choque séptico re-
fractario usando el score computado y tomandolo como positivo el que estuviera mayor a 3.5 y
solo encontramos que 4 de los paciente cumplieron con el criterio.
La poblacién de estudio en su mayoria ya presentaba un diagndstico de base siendo la gran ma-
yoria en un 35.94% leucemia linfoblastica, seguida de las cardiopatias congénitas en un 7.81%
siendo la persistencia del conducto arterioso la cardiopatia mas comun, la leucemia mieloblastica
en tercer lugar junto con los pacientes sanos y en cuarto lugar un empate entre los pacientes con
linfoma y lupus eritematosos sistémico.
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La amina inicial que se uso en la mayoria de los pacientes estudiados fue la adrenalina con un
40.63%, seguido por la norepinefrina en 39.06%, luego la dobutamina en 17.19% vy finalmente la
milrinona en 3.13%, lo que corresponde con la tendencia de la clinica encontrada en el estudio es
decir predominio de la hipodinamia.

Existié correlacion entre la clinica encontrada en los pacientes y la amina inicial en un 70.3%

Factores asociados a mortalidad

Se tomo al sexo masculino, al estado nutricio, la edad pediatrica, ventilacibn mecanica, foco infec-
cioso, uso de esteroides, clinica del choque, amina inicial, diferencia arteriovenosa, indice de ex-
traccidn de oxigeno, reserva venosa el nimero de aminas usadas, correlacién entre la clinica del
paciente y la amina inicial, score aminérgico mas de 20 y lactato inicial mayor a 4 mmol/l; sin em-
bargo solo se encontraron como significativas las primeras variables: el uso de esteroides se en-
contré como factor de riesgo asociado a la mortalidad con OR de 3.51 con intervalos de confianza
de 0.75-16.3 con una p de 0.039, como factor protector mantener una diferencia arteriovenosa de
3-5 con una OR de 0.133 con intervalos de 0.022-0.79 y una p de 0.027 y como factor de riesgo a
mantener un indice de extraccion de oxigeno mayor al 30% con OR de 10 intervalos de 1.1-90 y
una p de 0.041.

Factores asociados a choque séptico refractario a aminas

Tomamos los mismos factores que para la mortalidad y solo encontramos como significativos los
siguientes: como protector el sobrepeso con un OR de -64 (-165 a 36) p 0.031, y de riesgo a una
diferencia arteriovenosa mayor a 5 con un OR de 56.3 (-48 a 176), p 0.015 y un score aminérgico
mayor a 20 con un OR de 18.3 (0-1953) p 0.001.

Diferencia entre los grupos de amina inicial

Se dividieron a los pacientes en 2 grupos segun la amina inicial: en el grupo de hipodinamia aque-
llos que se uso en su reanimacion adrenalina, milrinona o dobutamina y en el segundo grupo
como hiperdinamia aquellos que tuvieron como amina inicial norepinefrina y vasopresina. No se
encontraron diferencias significativas entre los grupos con una p de 0.08.
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Discusion
Se han intentado establecer factores prondsticos en el choque séptico pediatrico en los diferentes
paises sin embargo este representa el primer estudio para establecerlos en pacientes pediatricos
en nuestro pais.
Se sabe que el uso de la dopamina en la reanimacién del choque séptico es un factor relacionado
a mayor mortalidad e infecciones, sin embargo en pacientes pediatricos aun no existen tantos es-
tudios donde se intente establecer una diferencia con la mortalidad segln la amina inicial elegida.
Este estudio de casos y controles donde los casos fueron quienes fallecieron durante la reanima-
cion del choque séptico, y los controles, los que sobrevivieron, intenta resolver que amina se rela-
ciona a mayor sobrevida, la mortalidad encontrada en nuestra terapia, los factores asociados a
mortalidad y la prevalencia de choque refractario a aminas.
Encontramos que sexo masculino fue un factor protector sin embargo sin significancia estadistica;
esto pudo deberse a 2 razones: una gue la poblacién de estudio fue pequefia y la segunda que la
gran mayoria de los pacientes pertenecia al sexo femenino; Schlapbach y colaboradores intenta-
ron establecer de igual forma en su estudio acerca de la prediccion de la mortalidad en pacientes
pediatricos, tras una hora de ingreso a cuidados intensivos, factores asociados a la mortalidad y
encontraron en su estudio multicéntrico también al sexo masculino como factor protector con un
OR de 0.81 (0.58-1.15), sin embargo, también sin significancia estadistica con una p de 0.25 [23].
Con respecto al estado nutricio, encontramos como factores de riesgo al estado eutrofico y a la
desnutricién cronica sin embargo, sin significancia estadistica, esto probablemente a que se inten-
ta favorecer el ingreso de aquellos pacientes con el menor numero de comorbilidades posibles a
nuestra unidad; Alvares y Andrade y colaboradores, al igual que en el presente estudio, encontra-
ron que la desnutricién crénica es un factor relacionado a la sepsis y a la mortalidad asociada a la
misma, ellos con significancia estadistica [24].
Dividimos a los pacientes segun la edad pediatrica en lactantes, preescolares, escolares y adoles-
centes y encontramos como factor protector a los lactantes, preescolares y escolares, hubo ten-
dencia a menor mortalidad, sin embargo no alcanzé significancia estadistica; Ruth y colaborado-
res en su estudio multicéntrico intentaron establecer factores epidemiolégicos que estuvieran rela-
cionados a mortalidad en pacientes con choque séptico y determinaron que la edad menor a un
afio se relacioné a mortalidad con un OR de 1.43 (1.33-154) y una p de 0.001 [25], a diferencia de
nuestro estudio donde lo encontramos como factor protector.
La ventilacion mecénica fue un factor de riesgo para mortalidad y todos los pacientes que fallecie-
ron usaron esta modalidad de ventilacidbn, no se encontré una significancia estadistica. Nueva-
mente en el estudio de Schlapbach se encontré como factor de riesgo al uso de ventilacibn meca-
nica con significancia estadistica en la primera hora de ingreso a cuidados intensivos [23]. Aunque
fue posible que fuera utilizado como terapia coadyuvante del tratamiento del choque y no por falla
respiratoria.
También tomamos en cuenta el foco infeccioso como factor de riesgo todos los focos fueron facto-
res sin embargo ninguno con significancia estadistica; Ruth y colaboradores encontraron como
principal foco infeccioso en su estudio al pulmonar sin embargo ellos no establecieron si el foco
infeccioso pudiera ser un factor de riesgo. Vila y colaboradores encontraron en su estudio multi-
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céntrico que las infecciones nosocomiales representaban un factor de riesgo a mortalidad con una
p de 0.004, sin embargo no especificaron el foco infeccioso aunque si intentaron ver si existia dife-
rencia entre infeccién adquirida en la comunidad y nosocomial sin embargo no la encontraron [26].
La minoria de los pacientes usaron esteroides y estos representaron un factor de riesgo con signi-
ficancia estadistica encontrando la mayor parte de las defunciones en el grupo de paciente que
usaron esteroides; Nichols y colaboradores encontraron en su estudio de cohorte retrospectivo
que aquellos nifilos que recibieron dosis de estrés de esteroide tuvieron, no solo como en nuestro
estudio, mayor mortalidad, sino también mayor estancia intrahospitalaria, mayor estancia en la
unidad de cuidados intensivos pediatricos, menor numero de dias libres de ventilador o soporte
aminérgico, todos con significancia estadistica [27].
En cuanto a la clinica se encontré mayor nimero de pacientes con choque séptico hipodinamico
que hiperdinamico y ambos representando factores de riesgo para mortalidad sin embargo sin
significancia estadistica esto probablemente al tamafio de la muestra, Sankar y colaboradores en
su estudio acerca de la medicion de la reserva venosa intermitente también midieron la clinica de
los pacientes y los dividieron en choque frio y caliente y también encontraron al choque hipodina-
mico como factor de riesgo pero sin significancia estadistica; también tuvieron a méas pacientes
con choque hipodinamico en 104 de 120 pacientes estudiados [28].
Se tomaron como parametros hemodinamicos, sin embargo estos ya estaban modificados por la
amina inicial ya elegida y administrada de forma periférica ya que el catéter venoso central se co-
loca posterior a la estabilizaciéon del nifio, la diferencia arteriovenosa (DaVO), el indice de extrac-
cion de oxigeno (IEO) y la reserva venosa encontrando como factor protector una DaVO en nor-
modinamia de 3-5, como factor de riesgo un indice de extraccion mayor a 30 con significancia es-
tadistica, la reserva venosa menor al 70% se encontré como factor de riesgo sin embargo sin sig-
nificancia estadistica; Sankar y colaboradores solo exploraron el papel que tiene la reserva veno-
sa y concluyeron que el presentar una reserva venosa menor a 70% en las primeras 6 horas de la
reanimacion representa un gran factor de riesgo para mortalidad [28], nosotros no encontramos
significancia en la reserva pero si en la diferencia arteriovenosa intentando llevar a la normodina-
mia y en cuanto al indice de extraccién evitando la hipodinamia con indices altos.
Sobre la amina inicial todas representaron factor de riesgo sin embargo la que tuvo una razén de
momios mas alta fue la adrenalina con el mayor nimero de defunciones sin embargo sin signifi-
cancia estadistica, se han realizado varios estudios donde se evallia la adrenalina contra la dobu-
tamina y la norepinefrina y su reduccién en la mortalidad de los pacientes sin encontrar significan-
cia estadistica o diferencia [6], cuando comparamos las aminas usadas en la hipodinamia (adre-
nalina, dobutamina y milrinona) contra las usadas en la hiperdinamia (vasopresina y norepinefrina)
no encontramos diferencia estadisticamente significativa en los grupos estudiados p 0.08 sin em-
bargo probablemente si la muestra hubiera sido mas grande tal vez hubiera existido alguna.
El que el paciente hubiera cursado con choque refractario representd un factor asociado a morta-
lidad pero no alcanz6 la significancia estadistica solo un paciente que fallecié lo presentd, ninguno
de los pacientes tuvo un score aminérgico mayor a 200 y falté estudio ecocardiografico para defi-
nir la fraccidon de ventriculo izquierdo por lo que probablemente se subestimo la frecuencia de
choque refractario; Weiss y colaboradores en su estudio encontraron al choque refractario a ami-
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nas como principal causa de muerte en los paciente en un 34% sin embargo en su trabajo no se
establece la raz6n de momios [29].

Exploramos el numero de aminas usadas y encontramos que el uso de 2 o0 mas aminas represen-
ta factor de riesgo pero sin significancia estadistica; Brand y colaboradores encontraron mayor
mortalidad en aguellos pacientes adultos con mayor nimero de agentes vasoactivos [30].
Analizando al lactato como factor de riesgo asociado a mortalidad, encontramos que un lactato
mayor a 4 mmol/l en la gasometria inicial se relaciona como factor protector sin embargo no hay
significancia estadistica en esta relacion lo que difiere mucho con estudios ya reportados en la bi-
bliografia como lo es el de Halden y colaboradores quienes encontraron que la hiperlactatemia se
relaciona a mortalidad sin embargo con baja especificidad [31]

Los factores asociados al choque séptico refractario a aminas con significancia fueron un score
aminérgico mayor a 20 puntos y una diferencia arteriovenosa mayor a 5, esto se debié a que to-
dos los pacientes presentaron un score aminérgico alto y solo el 75% tuvo en sus talleres hemodi-
namicos diferencias arteriovenosas altas, esto concuerda con al definicién del choque refractario a
aminas de la Sociedad Europea Pediatrica y Neonatal de Cuidados Intensivos quienes encontra-
ron score mas de 200 como definicion; ellos establecen que una alteracion en la FEVI y un indice
cardiaco menor a 2.2, como disfuncién miocardica [22], escenarios que se encuentran en la hipo-
dinamia, hallazgo que fue significativo en nuestro estudio.
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Conclusiones

Intentamos establecer una relacién entre el esquema inicial de aminas y el mejor desenlace en el
choque séptico pediatrico no existio diferencia estadisticamente significativa entre pacientes que
usaron aminas para la hipodinamia (adrenalina, milrinona y dobutamina) contra hiperdinamia (va-
sopresina y norepinefrina). La mortalidad en nuestra unidad fue de 12.5% en un periodo de dos
afios; el foco pulmonar represent6 la etiologia mas frecuente de choque séptico en nuestra uni-
dad, como factores de riesgo encontramos el uso de esteroides y tener un indice de extraccién
mayor a 30 con significancia estadistica y como factor protector una diferencia arteriovenosa de 3-
5 al igual con significancia.

Encontramos una incidencia de choque refractario a aminas de 6.2% y como factores relaciona-
dos a presentarlo: score aminérgico mayor a 20 puntos y diferencias arteriovenosas mayor a 5.

No logramos establecer una diferencia entre los grupos tratados con los diferentes agentes pero si
algunos factores relacionados a mortalidad e incluso uno protector que pudieran explorarse en un
futuro para tratar mejor a los pacientes y mejorar su supervivencia en choque séptico. Identifica-
mos también factores asociados al choque refractario a aminas.
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Limitacion del estudio
Una de las grandes limitaciones del estudio fue el tamafio de muestra que para que se obtuviera

mayor significancia estadistica necesariamente debi6é de haber sido mas grande.

Otra de las grandes limitantes es que toma en cuenta la adherencia a las guias de sobreviviendo
a la sepsis y anteriormente no se daba la importancia a seguir las mismas por lo que muchos pa-
cientes fueron excluidos del estudio por esta razon.

No se consideré la fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo como criterio para choque refrac-
tario a aminas por lo que al calcular el gasto cardiaco e indice cardiaco se pudo subestimar la in-

cidencia de choque refractario a aminas.
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Anexos

Tabla 1. Poblacién con datos generales. N=64

Variable
Sexo
Masculino
Femenino
Edad
Mediana
Peso
Mediana
Talla
Mediana

Estado nutricional
eutrofico

obesidad

sobrepeso

desnutricion aguda

desnutriciéon cronica

talla baja

Ventilacién mecanica

no
Si
foco infeccioso
abdominal

pulmonar

relacionado a catéter
venoso central

urinario
sin foco

otros

n

27
37

9 (3-12.75)

29.5 (13.2-45.03)

119.5 (90-147.75)

24

10

15

12

52

12
21

20

32

%

42.1
57.82

37.5
15.6
6.2
6.2
23.4
111

18.7
81.3

18.7
32.8
7.8

3.1
31.2
6.4



Esteroide
No
Si
Clinica
Normodinamia
Hipodinamia
Hiperdinamia
Diferencia arteriovenosa
Mediana

indice de extraccion de
oxigeno

Mediana
Reserva venosa
Mediana
Lactato inicial
Mediana
Score aminérgico inicial
Mediana
Desenlace
Mejoria
Defuncién
Choque refractario
Si
no
Correlacion clinica y amina
inicial
Si

no

41 64
23 36

1 1.5
44 68.7
19 29.8
2.9 (2-5)

24.5 (15-34)

72.95 (61.7-79.75)

2.7 (1.7-4.7)

20  (10-38.5)

56 87.5
8 12.5
4 6.2
60 93.8
45

19

33



Tabla 2. Factores asociados a la mortali-

dad

Variables de estudio

Sexo masculino
Estado nutricio
eutrofico

obeso

sobrepeso
desnutricion aguda

desnutriciédn crénica

talla baja (referencia)

Edad pediétrica
lactantes
preescolares
escolares

adolescentes (ref)

Ventilacién mecanica

Foco infeccioso
abdominal

pulmonar

relacionado a catéter

sin foco

urinario

otros (referencia)
Esteroides
Clinica

normodinamia
(referencia)

Mejoria

Si
n

23

21

12

(o]

13
13

44

11
18

18

N

18

%
41.07

37.5
16
7.1
7.1
21.4

10.9

12.5
23.2
23.2
41.1
78.5

19.64
32.14
5.35
32.14
3.57
7.14
32.14

17.8

no

co B~ N DN O

o O O N N W B

34

%
50

37.5
12.5

37.5

12.5

25
25
50
100

12.5
37.5
25
25

0

0
62.5

OR (IC 95%

0.697 (0.158-3.076)

7.58 (0.024-2385.15
5.98

0

0

17.65
(0.069-4508.81)

0
0.88 (0.142-5.507)
0.88 (0.142-5.507)

293722725

147068482
25586090.5
3.31
395604656
5.092

3.51 (0.756-16.368)

0.71

0.49
0.48
0.99
0.99
0.31

0.99
0.89
0.89

0.9999

0.999
0.999
0.999
0.999
0.999

0.039



hipodinamia 36 6428 8 100 1.051 1
hiperdinamia 19 3392 O 0 2.19 1

Amina inicial

dobutamina 10 1785 1 12.5 1560863.8 1
norepinefrina 24 4285 1 12.5 1189529 1
adrenalina 20 3571 6 62.5 45959438 1
milrinona (referencia) 2 357 O 0

DaVo

0-2.99 (ref) 30 5335 2

3-5 16 2857 1 0.133 (0.022-0.798) 0.027
Mayor a 5.1 10 18.08 5 0.125 (0.013-1.23) 0.075
IEO

Menor a 20 (ref) 20 3571 1 12.5

20-30 22 3928 O 0 0 0.99
Mayor a 30 14 2501 7 87.5 10 (1.10-90.59) 0.041
Reserva venosa

menor a 70 19 339 6 75 3.63 (0.656-20.11) 0.14
70-75 14 25 0 0 0 0.99
Mayor a 75 (ref) 23 411 2 25

Aminas usadas

Una (ref) 29 5178 1 12.5

Dos 0 més 27 48.22 7 87.5 7.51(0.86-65.18) 0.067
Score amimérgico

Menor a 20 (ref) 24 4285 1 12.5

Mayor a 20 32 5715 7 87.5 5.25(0.605-45.57) 0.133
Lactato inicial

Menor a 4 (ref) 38 678 6 75

Mayor a 4 18 32.2 2 25 0.70 (0.12-3.83) 0.68
Correlacion clinica

si (ref) 38 678 7 87.5

35



no 18 322 1 125 2.57 (0.39-16.72) 0.41

Tabla 3. Diferencia entre los grupos
hemodinamia hipodinamia p

39 25 0.08
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Tabla 4. Factores asociados choque séptico refractario

Variables de estudio

Sexo masculino
Estado nutricio
eutrofico

obeso

sobrepeso
desnutricion aguda
desnutricion cronica
talla baja (referencia)
Edad pediatrica
lactantes
preescolares
escolares
adolescentes (ref)
Ventilacién mecanica
Foco infeccioso
abdominal

pulmonar
relacionado a catéter
sin foco

urinario

otros (referencia)
Esteroides

Clinica

normodinamia
(referencia)

hipodinamia

hiperdinamia

Choque refractario

Si
n

3

%
75

25
25

50

50
50
100

25

75

50

100

no

n

24

23

15

15
13
25
48

12

20

17

21

40
19

%
37.5

38.3
15
6.6
6.6
25
8.5

11.6
25
21.6
41.8
80

20
33.3
8.3
28.3
3.3
6.8
35

16.6

6.6

76.8

OR (IC 95%

-7.6 (-64.43-35.46)

-17.57 (-84.22-58.97)
0.67 (-73.79-78.13)
-64 (-165-36)

42.18 (-64.1-202.52)

-2.8 (-86.46-52.38)

-26.2 (-137.49-41.63)
-28.9 (-45.5-40.5)
-7.7 (-53.09-39.9)

-14.18 (-87-83.12)

57.45 (-101-116.10)
36.77 (-101.96-76.71)
-0.86 (-157.93-98.21)
60.82 (-76.9-108.22)
67.53 (-74.85-145.309)

34.68 (-23.71-38.405)

66.07 (-75.1-211.58)
-4.06 (-130.14-108.15)

0.44

0.33
0.96
0.031
0.10

0.67

0.12

0.12
0.53

0.56

0.21
0.50
0.95
0.2

0.12

0.015

0.077

0.87



Aminainicial
dobutamina
norepinefrina

adrenalina

milrinona (referencia)

DaVo

0-2.99 (ref)

3-5

Mayor a 5

IEO

Menor a 20 (ref)
20-30

Mayor a 30
Reserva venosa
menor a 70
70-75

Mayor a 75 (ref)
Aminas usadas
Una (ref)

Dos 0 mas
Score amimérgico
Menor a 20 (ref)
Mayor a 20
Lactato inicial
Menor a 4 (ref)
Mayor a 4
Correlacion clinica
si (ref)

no

o

75

25

25

75

25

25

50

75

25

100

100

25

75

100

11
22

25

31
17

12

20

21
19

22

14
24

25

35

25
35

44

16

41
19

18.3
36.6
41.6
3.5

51.6
28.3
20.1

33.3
35

31.7

36.6
23.3

40.1

41.6

58.4

41.6

58.3

73.3

26.7

68.3

31.7

29.40 (-97.61-116.87)

51.64 (-122.41-142.85)

9.4 (-130.09-108-15)

18.47 (-41.90-73.57)

56.37 (-48.69-176.93)

-26.61 (-104.91-47.18)
-31.18 (-122.77-33.53)

0.006 (-54.89-77.60)

3.09 (-38.97-129.708)

-25.67 (-48.77-43.68)

18.37 (0-1953)

1.15 (-18.14-19.80)

-11.63 (-48.72—28.7)

0.26
0.09

0.63

0.16
0.015

0.15

0.062

0.96

0.73

0.077

0.001

0.09

0.12




Porcentaje

Diagnéstico de base

M cardiopatias congénitas
leucemia linfoblastica

Cleucemia mieloblastica

Miinfoma

Osano

W Iupus eritematoso sistémico

[E ANEMIA DREPANOCITICA

] DERMATOMIOSITIS

O DIVERTICULO DE MECKEL

M Enfermedad de Hirchsprung

epilepsia parcial sintomatica

Ofibrosis quistica

.glioma difuso de tallo
cerebral

[CJHEMOFILIA A GRAVE

B HEPATITIS AUTOINMUNE,
HIPERTENSION PORTAL

Ehernia diafragmatica derecha

M hidronefrosis izquierda

[ histiocitosis de celulas de
langerhans tipo |

[ llinfohistiocitosis
meduloblastoma grado IV
|} rabdomioscarcoma alveolar
de mama no metastasico
M retinoblastoma izquierdo
sarcoma hepatico
indiferenciado
[l SECCION MEDULAR
.trastorno de diferenciacion
sexual
O Tuberculosis
[ TUMOR GERMINAL

[} TUMOR GERMINAL
EXTRANODAL

Figura 1. Diagnéstico de base de la generacion 2016-2017

Amina inicial

507

107

T T T T
dobutamina norepinefrina adrenalina milrinona

Figura 2. Amina incial usada con sus respectivos procentajes. N 64
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