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Relacion entre sobrecarga hidrica y mortalidad

en nifnos con shock séptico

Relation between fluid overload and mortality in children with

septic shock
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Dra. C Mireya Muifioz-Ramirez®<, Dr. Leoncio Peregrino-Bejarano®,
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RESUMEN

El shock séptico es una de las principales causas
que puede llevar a la muerte. La reanimacién
hidrica constituye un destacado tratamiento
para poder disminuir la mortalidad.

Objetivo: determinar la relacién entre el
porcentaje de sobrecarga hidrica (%SH) y la
mortalidad en nifios con shock séptico.
Métodos. Estudio de cohorte en pacientes con
shock séptico de entre 1y 17 afios, posterior a la
reanimacion hidrica con presién venosa central
> 5 mmHg con monitoreo invasivo y registro
completo de %SH hasta las 96 h. El seguimiento
y la variable de desenlace se completaron hasta
el dia 28. Se registraron las siguientes variables
del shock séptico, shock refractario, causa de la
insuficiencia renal aguda, anemia, desnutricién,
el tiempo de inicio de antimicrobiano, presién
oncética y puntaje de gravedad.

Andlisis estadistico: Se calculé el hazard ratio
(HR)y se construyeron tres modelos prondsticos
por riesgos proporcionales de Cox. .
Resultados. La poblacién fue de 263 pacientes;
con un promedio de edad de 8 + 3 afios y con
mortalidad del 33 %. E1 %SH = 10,1 acumulado
a las 96 h fue el tnico asociado; el HR (IC 95 %)
ajustado fue perfil hemodindmico HR =2,6 (1,9-
5,6); por shock refractario, HR =2,5 (1,6-5,6) y por
desnutricién, HR = 8,3 (3,5-14).

Conclusiones. E1 %SH > 10,1 % se relaciond con
una mayor mortalidad a 28 dfas de ajustado al
perfil hemodindmico, la refractariedad del shock
y el estado nutricional.

Palabras clave: shock séptico, mortalidad infantil,
balance hidroelectrolitico.
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INTRODUCCION

Se calcula que, anualmente,
mueren 7,5 millones de pacientes
pedidtricos como consecuencia de
la sepsis. El shock séptico tiene una
mortalidad aproximada del 15 %.!

El shock séptico condiciona un
estado de vasodilatacién generalizada
por la liberacién de citocinas
inflamatorias que disminuyen el
volumen del espacio intravascular,
por lo tanto, la administracién de
soluciones intravenosas es el
tratamiento inicial.? La administracién
prolongada de liquido en el
compartimiento venoso produce
congestion que lesiona el glucocalix
del endotelio y favorece la fuga al
intersticio, lo que condiciona un
estado de hipoperfusién secundario y
lesién organica.’

La Acute Dialysis Quality Initiative
(ADQUI) integré un grupo de trabajo
que dividié en cuatro estadios la
terapia de reanimacion hidrica en los
pacientes en estado critico, en los que
el aporte debia ser progresivamente
disminuido y que eran rescate,
optimizacién, estabilizacién y
desescalamiento.*

En la poblacién adulta, se ha
descrito que el balance hidrico
positivo condiciona mayor riesgo
de muerte, insuficiencia renal aguda
(IRA) y requerimientos prolongados
de ventilacién mecdnica. En el drea
pedidtrica, los estudios muestran
resultados heterogéneos por la
variedad de criterios de seleccién
y variables prondsticas incluidas,
por lo que la evidencia respecto a la
mortalidad es imprecisa y justifica la
realizacién de estudios de cohorte.’ El
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apego a la estrategia de reanimacion escalonada
del shock séptico de las Guias de la Campaifia
Sobreviviendo a la sepsis ha demostrado que el
tiempo del inicio de la administracién de liquidos
se asocia a una menor mortalidad, no as{ el
volumen administrado.®

El objetivo de este trabajo fue determinar la
relacion entre el porcentaje de sobrecarga hidrica
(%SH) y la mortalidad ajustada por variables
confusoras en pacientes con shock séptico.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio de prondstico en una
cohorte prospectiva de un hospital pediatrico,
de enero de 2011 a diciembre de 2016, con
la aprobacién del Comité Local de Etica en
Investigacion y con el requisito obligado del
proceso de la firma del consentimiento informado
por los padres. Dicha cohorte se conformé por
pacientes de entre 1 y 17 afios con shock séptico
(sepsis con tensién arterial < 2 desviaciones
estdndar ajustada en las tablas estandarizadas
por sexo, edad y talla,” y tres o mds de los
siguientes puntos: taquicardia > 180 en lactantes
0 > 160 latidos por minuto en preescolares, pulsos
disminuidos, gasto urinario <1 ml/kg/h en nifios
con peso < 30 kg 0 <0,5 ml/kg/h en =30 kg, con
frecuencia respiratoria mayor del percentil 90
para la edad o que requirieron ser apoyados por
ventilacién mecénica asistida).?

Los criterios de inclusion fueron pacientes
de ambos sexos con shock séptico que recibieron
tratamiento hidrico temprano (hasta 3 cargas de
20 ml/kg en la primera hora) con presién venosa
central (PVC) entre 8 y 16 mmHg’ y toma de
muestras sanguineas durante la primera hora
posterior a la reanimacién hidrica (gasometria
venosa central y arterial, hemocultivos y
urocultivo), antropometria (peso y talla) con
método estandarizado por técnica de Zerfas'’ (con
bédscula, estadimetro e infantdmetro calibrados)
e ingreso en la Unidad de Terapia Intensiva
Pedidtrica (UTIP) el primer dia.

Se excluyeron los enfermos con
comorbilidades, como cardiopatia congénita,
pardlisis cerebral infantil, amputacién,
enfermedades pulmonares graves (intersticiales
o con hipertensién pulmonar grave), enfermedad
renal crénica en etapa mayor de III, antecedente
de shock séptico en los tiltimos 6 meses y negativa
para llenar el consentimiento informado por parte
de los padres. Fueron eliminados los pacientes
que fallecieron por causas ajenas al shock séptico,
en los que hubo pérdida de seguimiento por el

traslado a otra unidad y con llenado incompleto

de la hoja de balance hidrico.

Se defini6 como el tiempo cero de la cohorte el
momento de completar la reanimacién hidrica y el
desenlace se registré hasta el dia 28. Las variables
evaluadas fueron las siguientes:

1. Perfil hemodindmico del shock séptico:® con el
resultado de la gasometria arterial y venosa
central, se realizaron los siguientes calculos.

* Contenido arterial (CaO,) y venoso de oxigeno
(CvO,) sustituyendo sus valores en la siguiente
férmula para cada producto: hemoglobina
(g/dl) x 1,34 x (saturacién de oxigeno (%)/100)
+(0,0031 x presién de oxigeno en mmHg).

¢ Diferencias arteriovenosas de oxigeno (D(a-v)
O,)"" = Ca0, - CvO,.

e Consumo de oxigeno (VO,) en ml/min/
m? =1,39 x peso en kg + 0,84 x talla en cm —
35,7.12

e Indice cardiaco (IC) en 1/ min = VO, /(10 x
D(a-v)0,) dividido entre superficie corporal
(SC).

* Indice de resistencias vasculares sistémicas

(IRVS) en dinas = (PVC en mmHg - tensién
arterial media) * 80/IC.
Se clasific6 en perfil hiperdindmico
(IC=5,51/min, IRVS < 800 dinas y D(a-v)O,
< 3) e hipodindmico (IC < 3,3 1/min; IRVS
< 800 dinas, D(a-v)O, = 5 y saturacién venosa
central de oxigeno menor del 70 %).% Se defini6
como shock séptico refractario a inotrépico/
vasopresor la persistencia de requerimientos de
catecolaminas (epinefrina > 0,1 mcg/kg/min,
norepinefrina > 0,1 mcg/kg/min o dopamina
>10 mcg/kg/min) por mds de 24 h."®

2. %SH: de la hoja diaria del balance hidrico, se
registraron los ingresos y egresos en intervalos
de 24 h hasta el cuarto dia. Se calculé el %SH
acumulado por dia con la férmula propuesta
por Sutherland (%SH = ingresos (1) - egresos
(1)/ peso en kg x 100),' que se estratificaron
en tres categorias: del 0-5 %, del 5,1 % al 10 %,
>10,1 %.

3. Condicionante del shock séptico: se
agrupd, segin las comorbilidades previas
y las condiciones de riesgo del enfermo,
en dos categorias, en 1) evento de fiebre y
neutropenia, que incluyé a pacientes con
diagnoéstico de base hematooncolégico con
fiebre y valor de neutréfilos al ingresar
< 500 cel./mm? durante los primeros
7-10 dias posteriores a la administracién de
quimioterapia y 2) pacientes con aislamiento
microbiolégico en los hemocultivos.



La escala empleada para estratificar la
gravedad en la UCIP fue el Pediatric Index
of Mortality 2 (PIM-2)" de las primeras 24 h
correspondiente a la primera hora de ingreso
al hospital.

El desarrollo de falla renal aguda (lesién, dafio,
falla) durante el periodo de seguimiento con
base en los criterios diagndsticos de las guias
de Acute Kidney Injury (AKI).1

Calidad y ndimero de las soluciones
intravenosas empleadas durante la
reanimacion, asi como caracteristicas de los
inotrépicos y vasopresores empleados.
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6. Se registraron otras variables, como la

presencia de desnutricién, que se defini6 al
presentar un valor menor de dos desviaciones
estandar del peso para la talla con las gréficas
de crecimiento de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) de 2006;" el nivel de lactato
sérico posterior a la reanimacién hidrica, que
se considerd alterado con valor = 4 mmol/l;
la presencia de anemia con resultado de
hemoglobina <9 g/dl y la presién oncética
[(albimina sérica x 5,54) + (globulina sérica
x 1,43)], en que se considerd anormal el
resultado < 19,4 mmHg."®

Ficura 1. Diagrama de seleccion de los pacientes con shock séptico que integraron la cohorte

325 pacientes
con

shock séptico
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V = vivos; M = muertos.
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La metodologfa empleada para la obtencién
de la informacién consistié en el llenado diario
de una hoja de captura por el médico tratante
(ajeno al proceso de andlisis estadistico). El peso
y la talla registrados fueron los del ingreso en la
ultima hospitalizacién (en aquellos con ingreso
menor de 3 dias y, en los que estuvieron por un
periodo mayor, se empleé el dltimo registrado
antes del shock séptico).

Analisis estadistico: Las variables cualitativas
se expresaron en frecuencias absolutas y
porcentajes. Las variables cuantitativas segin
su distribucién se reportaron con medidas de
tendencia central (media, mediana) y dispersién
(desviacién estdndar o rangos).

En el anélisis bivariado, se compararon los
sobrevivientes vs. los no sobrevivientes con
la prueba de y? en las variables cualitativas y

TaBLA 1. Caracteristicas generales de la poblacién de pacientes con shock séptico y las diferencias entre vivos y muertos

Variable Total Vivos Muertos Valor de p
N = 242 N =162 N =80
Sexo*
Hombre | 98 (40,5 %) 88 (54,3 %) 56 (70,0 %) 0,01
Mujer | 144 (59,5 %) 74 (45,7 %) 24 (30,0 %)
Estado nutricional®
Normal | 158 (65,3 %) 110 (67,9 %) 48 (60 %)

Desnutricién | 84 (34,7 %) 52 (32 %) 32 (40 %) 0,5
Hematooncoldgico* 126 (52 %) 88 (54,3 %) 38 (47,5 %) 0,6
Aislamiento microbioldgico 92 (38,0 %) 61 (137,6 %) 31 (38,1 %) 0,5
(si)*

PIM-2 (puntos)** 10 (3-10) 7T+2 1M1£2 0,0001
AKI*
Sin riesgo | 154 (63,6 %) 98 (60,5 %) 56 (70 %)
Riesgo | 58 (24,0 %) 44 (27,2 %) 14 (17,5 %) 0,3
Lesion | 22 (9,1 %) 14 (8,6 %) 8 (10 %)
Falla 8 (3,3 %) 6 (3,7 %) 2(2,5%)
Tipo de choque séptico*
Hiperdinamico | 166 (68,6 %) 120 (74,1 %) 46 (57,5 %) 0,007
Hipodinamico | 76 (31,4 %) 42 (25,9 %) 34 (42,5 %)
Choque refractario (si)* 30 (12,4 %) 12 (7,14 %) 18 (22,5 %) 0,001
Tiempo (min) del inicio de 45+ 2.3 42 £ 17 61 +18 0,007
antimicrobianos***
Ventilacion mecanica* 216 (90 %) 136 (83,9 %) 80 (100 %) 0,05
Hemoglobina (g/dI)*** 95%3,1 10,3+2 94+15 0,07
Presién oncética (mmHg)*** 23+4 24+£1.2 21+14 0,01
Sat. venosa central (%)*** 73+8 75+12 66 + 14 0,02
Dias de 2(0-4) 1(0-3) 2(1-4) 0,5
aminas/vasopresor**
Lactato sérico (mmol/1)™* 34+12 3.2+1,7 4,3+1,5 0,04
% de sobrecarga hidrica***
24 h 2,1(0,75) 45+1,.2 8+3,4 0,2
48 h 3,3 (0,89) 2,7+0,9 9+21 0,0001
72 h 3,8(1,2) 2,1 £1,1 11+4.2 0,0001
96 h 44 (2,3) 1,3+ 0,7 17 £ 6,1 0,0001

Whitney.

* Se expresé en frecuencias (porcentajes) y la prueba empleada fue X*.
** Se expresd en medianas (rangos intercuartilares) y la prueba empleada fue U de Mann-

*** Se expresé en medias (desviacidn estandar) y la prueba empleada fue T de Student.

AKT: Acute Kidney Injury.



la prueba de T o U de Mann-Whitney en las
cuantitativas. Las que fueron estadisticamente
significativas se dicotomizaron y se calculé el
riesgo absoluto por hazard ratio (HR). Para la
construccion de los modelos pronédsticos, se
realiz6, primero, el estadistico de Cochran-
Mantel-Haenszel para identificar las principales
variables confusoras; posteriormente, aquellas
con valor de p < 0,1 o relevancia clinica se
introdujeron a la construccién de modelos de
proporciones de Cox. Se realizé el andlisis de
sobrevida por Kaplan-Meier en el caso de %SH.
Se consider6 significancia estadistica al valor de
p < 0,05. El paquete estadistico empleado fue SPSS
(IBM) para Mac, versién 20.

RESULTADOS

Se obtuvo una muestra final de 242 pacientes
(Figura 1), con promedio de edad de 8 + 3 afios,
de los cuales 144 (el 59,5 %) fueron mujeres. Del
total, 88 (el 36,4 %) desarrollaron algin grado de
lesién renal aguda. En 126 enfermos (el 52 %), el
diagnéstico fue hematooncoldgico, de los cuales
102 presentaron evento de fiebre y neutropenia.
Se presentaron 80 defunciones (el 33 %).

Se confirmaron 92 aislamientos
microbioldgicos: 24 Staphyloccocus
(18 Staphylococcus aureus 'y 6 Staphylococcus
coagulasa negativo), 23 Pseudomonas aeruginosa,
17 Escherichia coli, 15 Klebsiella spp., 5 Acinetobacter
baumannii'y 8 Candida spp.
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Las variables que presentaron diferencias al
comparar el grupo de vivos vs. muertos (Tabla
1) fueron sexo masculino, perfil hipodindmico
del shock séptico, shock refractario, ventilacion
mecdnica en las primeras 24 h y la desnutricién.

Con respecto a las variables cuantitativas
analizadas, las que presentaron diferencias entre
vivos y muertos fueron puntaje de la escala PIM-
2 (7 £2vs. 11 + 2), tiempo entre el diagndstico
del shock séptico y el inicio de antimicrobiano (42
+ 17 vs. 61 + 18 min), presién oncética (24 + 1,2
vs. 21 £+ 1,4 mmHg) y lactato sérico (3,2 + 1,7 vs.
4,3+ 1,5 mmol/]).

El promedio de %SH acumulado por horas
de evolucién fue mayor en el grupo de muertos
a partir de las 48 h (Tabla 1). En la Figura 2, se
demuestran las diferencias entre ambos grupos.

Anilisis de sobrevida

Para determinar el %SH acumulado que se
incluyé en el anélisis de sobrevida, se decidié
estratificar por horas (24, 48, 72 y 96 h) en cuatro
categorias (%SH negativo, de 0 a 5, de 5,1 a 10
y 2 10,1 %). El inico que representd riesgo con
significancia estadistica fue el %SH > 10,1 a las
96 h (Tabla 2).

Para evitar la colinealidad, se realizaron
3 modelos prondésticos (Tabla 3): en el primero,
se analiz6 con una variable de shock séptico que
incluy6 tnicamente el perfil hemodindmico
inicial (hiper- o hipodindmico), mientras que, en

FiGura 2. Comparacion entre el porcentaje de sobrecarga hidrica acumulado por dias entre vivos y muertos por shock séptico
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el segundo, esta variable fue sustituida por una
que evalud la refractariedad del shock séptico
(presente o ausente). Se decidi6 realizar un tercer
modelo exclusivamente en los pacientes con
desnutricién (en cualquier grado). En los tres,
se encontré el %SH > 10,1 % como un factor de
riesgo para la mortalidad. La curva de sobrevida
de Kaplan-Meier se muestra en la Figura 3.

DISCUSION

En este estudio, la mortalidad de los pacientes
con shock séptico fue del 33 %. Los trabajos
publicados con objetivos semejantes reportaron
diferentes frecuencias debido a los criterios de
seleccién; no obstante, cuando el criterio de seleccién
fue exclusivo de sujetos con shock séptico, como en
la cohorte de Chen y cols., la relacién en dicho
desenlace fue précticamente la misma (el 30 %)."

En el andlisis bivariado, el grupo de sujetos
muertos presentaron un promedio mayor de
%SH acumulado durante los primeros cuatro
difas. Cuando el anélisis se estratificé por rangos
de %SH, el tinico que condicioné un riesgo
significativo fue el correspondiente a las 96 h.

En la poblacién adulta, Garzotto y cols.,
realizaron un estudio multicéntrico que reporté

un incremento de la probabilidad de muerte del
4 % por cada punto porcentual de incremento en
el %SH.»

En la poblacién pedidtrica, el %SH acumulado
se asocié al incremento en los dfas de asistencia
mecdnica ventilatoria. Sin embargo, cuando la
variable de resultado evaluada fue la muerte,
algunos autores, como Abulebda® y Willson,?
no encontraron dicha asociacién; mientras que
otros, como Li y Chen' y Bhaskar? (con criterios
de seleccién semejantes a este trabajo), si la
documentaron.

En este trabajo, ademads, se decidié incluir la
evaluacion del perfil hemodindmico con base
en el cdlculo del IC en una férmula derivada del
método de Fick, sustentado en los antecedentes
de estudios realizados en poblaciones de animales
y no pedidtricas con un valor de r de 0,61 a
0,88 con la técnica de termodilucién y 0,88 con
ultrasonido doppler.®

Como estrategia para determinar la
asociacion prondstica del %SH sobre otras
variables confusoras, se disefiaron tres modelos
prondsticos. En el primero, se consider6 el perfil
hemodindmico inicial (con el fin de evitar la
colinealidad con el desarrollo de refractariedad)

TaBLA 2. Comparacién entre vivos y muertos al shock séptico y cdlculo del hazard ratio segiin el porcentaje de sobrecarga

hidrica en pacientes pedidtricos con shock séptico

Variable Vivos Muertos
N = 162 N = 80 HR (IC 95 %) | Valor de p
%SH a 24 h
0-5% 84 (52,5 %) 2 (2,5 %) 6,7 (0,9-12) -
5,1-10 % 70 (43,8 %) 14 (17,5 %) 2,1(0,6-6,0) 0,79
>10,1 % 8 (4,9 %) 64 (80 %) 1,8 (0,1-3,1) 0,80
%SH a 48 h
Negativo | 38 (23,5 %) 2 (2,5 %) - -
0-5% | 110 (67,9 %) 0 0,5 (0,2-1,4) 0,87
51-10% | 10(6,2 %) 26 (32,5 %) 2,3(0,9-9,0) 0,06
>101% | 4(2,5%) 52 (65 %) 4,5 (0,7-5,7) 0,69
%SHa72h
Negativo | 16 (9,9 %) 0 - -
0-5% | 134 (82,7 %) 0 0.4 (0,1-5) 0,80
51-10% | 10(6,2 %) 14 (17,5 %) 1,2 (0,7-13) 0,93
>10,1 % 2 (1,2 %) 66 (82,5 %) 2,3 (0,7-7) 0,69
%SH a 96 h
Negativo | 10 (6,2 %) 0 - -
0-5% 136 (85 %) 0 1,4 (0,7-4) 0,21
5,1-10% | 12(7,5 %) 6 (7,5 %) 1,1(0,7-8,7) 0,8
>101% | 4(2,4 %) 74 (92,5 %) 5,7 (2,3-8) 0,001
El guion (-) se refiere a la categoria de referencia.

HR: hazard ratio; IC: intervalo de confianza; %SH: porcentaje de sobrecarga hidrica.




Relacion entre sobrecarga hidrica y mortalidad en nifios con shock séptico / 111

Tasra 3. Cdlculo del hazard ratio para presentar la muerte en los pacientes con shock séptico

Analisis MOde!o 1 Modelo 2 M0d9|03
- bivariado hem;?:gmico Ch}g;l; C;S;?;lw Desnutricion
Variable N =242 N = 242 N = 242 N =84
HR crudo HR HR HR ajustado
ajustado ajustado
%SH a 96 h > 10,1 % 57(2,3-8) |26(1,9-56) | 2,5(1,6-5,6) | 8,3(3,5-14)
PIM-2 (puntaje) 1,2 (1,1-1,4) 1,11 (:;‘.1())6- 1,2 (1,18-1,5) | 1,1 (1,03-2)
Aislamiento 48(2,4-10) | 3,5(1,4-5,1) | 2,3(1,2-7) NS
microbiolégico (si)
AKI (lesién/falla) 23(1,2-4,1) | 3,7 (1,8-7,6) NS 4,5 (2,3-12)
Lactato > 4 mmol/| 1,6 (1-2,5) 2,03 (1,23- NS NS
3,34)
Presion oncotica 1,5 (1,2-2,5) 1,4 (1,2-3)
(mm/Hg) NS NS
Tiempo de inicio de 1,1 (1-1,3) NS
antibidticos (min) 11 {1=1,4) NS
Choque hipodinamico (si) | 1,49 (1,1-2,3) NS NS NS
Choque refractario (si) | 1,9 (1,3-3,2) NI 1,49 (1,2-2,4) NS

AKI: Acute Kidney Injury; %SH: porcentaje de sobrecarga hidrica; HR: hazard ratio;
PIM-2: Pediatric Index of Mortality; NI: no incluido en el andlisis de proporciones de

Cox; NS: no significativo.

Modelo 1, se incluyeron %SH a 96 h, PIM-2, AKI, aislamiento microbiolégico,
lactato, presidn oncdtica, tiempo de reanimacion, tipo de choque.
Modelo 2, se incluyeron %SH a 96 h, PIM-2, AKI, aislamiento microbioldgico,

lactato, presidn oncética, tiempo de reanimacién y choque refractario.

Modelo 3, en pacientes con desnutricion, se incluyeron %SH a 96 h, PIM-2, AKI,
aislamiento microbiolégico, lactato, presién oncética, tiempo de reanimacién, tipo de
choque y choque refractario.

Ficura 3. Curva de sobrevida en pacientes con shock séptico categorizado por porcentaje de sobrecarga hidrica acumulado a

96 horas
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La probabilidad de estar vivo a 28 dias con %SH de 0-5 es del 100 %, de 5,1-10 %, del 58 % y, con %SH > 10,1, del 2 %.
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y resultd, en el andlisis de proporciones de Cox,
que el %SH = 10,1, el lactato sérico, la lesién renal
y el tiempo de inicio de antimicrobianos fueron
los mds asociados. El perfil hiperdindmico se
presenté en el 68,6 %. Sin embargo, quienes
cursaron la fase hipodindmica durante las
primeras 24 h presentaron una proporcién
mayor de muertes, lo cual fue consistente con lo
publicado por Ceneviva y cols.,® que encontraron
que el perfil hipodindmico presenté menor
sobrevida.

En el segundo modelo, se analizé la presencia
de shock refractario y se encontraron como tinicas
variables asociadas el %SH acumulado a 96 h > 10
y la escala PIM-2. Autores como Weiss y cols.,?
han asociado que, cuando el shock séptico tiene
un comportamiento refractario a inotrépico/
vasopresor, la mortalidad se incrementa al 34 %.
En esta cohorte, la frecuencia de shock refractario
fue del 12,4 % con una mayor proporcién en el
grupo de muertos (el 22,5 % vs. el 7,1 %).

El tercer modelo ajusté el efecto de la
desnutricién, la cual se present6 en el 34,6 %
con mayor proporcién en los muertos; dicha
asociacion ya ha sido reportada en otros estudios
del continente africano como causa de muerte.”
Ademads del %SH, otras variables con riesgo
fueron la presion oncética y el dafio renal. Se
explica dicho fenémeno como resultado de la
pérdida de la presién oncética e hidrostética (por
el fenémeno del shock séptico), que condiciona
la fuga del liquido administrado al espacio
intersticial y que concluye en la lesién renal por
mecanismo prerrenal.

En los nifios, la asociacion entre la falla renal
y el shock séptico se espera en el 30 % con un
incremento en la probabilidad de muerte.”® En esta
cohorte, la frecuencia de lesiéon/ falla fue del 36,4 %,
con una permanencia en dos de los modelos
prondsticos realizados. Sobre esto, Na Wang y
cols. documentaron, en un estudio multicéntrico de
poblacién adulta (2526 pacientes), un incremento
en la mortalidad en presencia de sobrecarga
hidrica y lesién renal aguda.”

En nuestro estudio, la variable correspondiente
al inicio de antimicrobiano represent6 un
HR =1,1 (1-1,4) por cada minuto a partir del
diagnéstico del estado de shock. Al respecto,
Morneau y cols. identificaron, en pacientes
adultos con enfermedad oncolégica, un
incremento del 16 % de hipotensién por cada
hora de retraso.*

En otros estudios semejantes, las escalas
pedidtricas validadas de mortalidad en la

UCIP, independientemente de cudles fueran,
resultaron ser permanentes incluidas en los
modelos prondsticos.!”?'? En el caso de esta
cohorte, la seleccionada fue la PIM-2, que
mantuvo independencia en todos los modelos
pronosticos finales, lo que afiadié consistencia con
la evidencia reportada y permitié ponderar sobre
esta la capacidad predictiva del %SH.

La principal fortaleza de este trabajo radica
en la ponderacién a través de distintos modelos
pronésticos de la capacidad predictiva del %SH
sobre otras variables, como la desnutricidn, la
neutropenia febril y los perfiles hemodindmicos
del shock séptico.

Debe sefialarse como debilidad de método la
inclusién de un solo centro de atencién, lo que
puede comprometer la validez externa de los
resultados al no descartarse sesgos de selecciéon
(por la referencia del tipo de enfermos) o mala
clasificacion, como en la evaluacién del perfil
hemodindmico, por el empleo de subrogados del
estdndar de oro.

Se justifica la realizacién de un estudio
multicéntrico que permita ajustar el efecto
de otras variables, como el tipo de esquema
antimicrobiano, el manejo quirtrgico, la presencia
de cardiopatia congénita y otras variables
bioquimicas.

CONCLUSION

En los pacientes con shock séptico, el %SH
> 10,1 se relaciona con una mayor mortalidad
a 28 dias ajustado al perfil hemodindmico, a
la refractariedad del shock séptico y al estado
nutricional. B
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