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Resumen

El choque séptico es una entidad que en la poblacion pediatrica se ve asociado a altas tasas de morbilidad y
mortalidad. En las unidades de terapia intensiva es importante estimar el riesgo de muerte en los pacientes
ingresados para asi redirigir metas en el manejo de los mismos. Sin embargo, la falta de consistencia y la
subjetividad del clinico han sido factores determinantes para el desarrollo de escalas de mortalidad con el fin de
lograr mediciones cuantitativas certeras. Existen muchas escalas, indices y biomarcadores desarrollados con el fin
de predecir mortalidad. Entre estos se encuentra la escala PIM-2, el indice de choque vy el lactato.

Objetivo: Comparar la escala PIM-2, el indice de choque y el lactato como marcadores precoces de mortalidad en
los nifos con choque séptico.

Metodologia: Se realizd un estudio de cohorte prospectivo, en el cual se incluyeron todos los pacientes con
criterios de choque séptico que ingresaron a la Unidad de Terapia intensiva del Hospital del Nifio entre agosto del
2015y marzo del 2016. Se realizaron los célculos de PIM-2, indice de choque vy valor de lactato al ingreso en los
pacientes sobrevivientes y fallecidos y se compararon los resultados de estos marcadores como predictores de
mortalidad.

Resultados: La escala PIM-2 resultd un excelente predictor de mortalidad con un drea bajo la curva de 94%
comparada con el indice de choque que oscilé entre 53% a 61% y el valor de lactato que fue de 77%.
Conclusién: EI PIM-2, resultd una prueba sencilla, gratuita y facil de calcular, con una excelente sensibilidad para
la prediccion de mortalidad en nifos criticos con diagnostico de choque séptico. A pesar de la facilidad de calculo
del indice de choque, este resulté ser un pobre predictor de mortalidad. El lactato es un marcador aceptable para
predecir mortalidad, sin embargo, debe correlacionarse con otras escalas ya que puede ser sesgado por otras
causas que produzcan su aumento o disminucion.

Palabras clave: Choque séptico, indice de choque, PIM-2, lactato, mortalidad.
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Summary:

In the pediatric population, septic shock is an entity associated with high mortality and morbidity rates. In the
intensive care unit, it is important to estimate the risk of death of the patients admitted in order to re-direct the
goals of treatment. However, the lack of consistency and the subjectivity of the clinician have been determinant
factors for the development of mortality scales with the purpose of achieving accurate quantitative
measurements. Many scales, indexes and biomarkers exist which have been developed to predict mortality.
Among these are the PIM-2 scale, the shock index and serum lactate.

Objective: To compare the PIM-2 scale, the shock index and serum lactate as early markers of mortality in children
with septic shock.

Methods: A prospective cohort study was performed in which all patients with septic shock criteria admitted to
the intensive care unit of the Hospital del Niflo between August 2015 and March 2016 were included. Calculations
of PIM-2, shock index and serum lactate value at admission of the surviving and the deceased patients were
performed, and the results of these markers were compared as predictors of mortality.

Results: The PIM-2 scale resulted in an excellent mortality predictor with an under the curve area of 94%
compared to the shock index which oscillated between 53 and 61%, and the value of lactate which was of 77%.
Conclusion: The PIM-2 scale turned out to be a simple, free and easy to calculate test, with an excellent sensibility
to predict mortality in critically ill children with septic shock. Despite the ease of use of the shock index, it resulted
to be a poor predictor of mortality. However, it should be correlated with other scales since it can be biased by
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other causes which produce its increase or decrease.

Key words: septic shock, shock index, PIM-2, lactate, mortality
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Introduccion

El choque séptico es una entidad que se asocia con altas tasas
de morbilidad y mortalidad.”® Las guias de practica clinicas
recomiendan un reconocimiento temprano del choque séptico
pediatrico utilizando inicialmente el examen fisico y de modo
secundario la medicién de la concentraciéon de lactato*> A
pesar de que el reconocimiento temprano y el tratamiento
agresivo del choque séptico mejora el prondstico, una minoria
de los pacientes reciben el tratamiento temprano adecuado.b -

El desarrollo de pardmetros de obtencién sencilla y costo
efectivos que nos permitan pronosticar el desenlace de
pacientes con sepsis severa y choque séptico es invaluable,
sobre todo si se evalla de forma precoz. Esto permitirla una

mejor clasificacion del paciente (triage) desde el cuarto de
urgencias, estratificacion de riesgos y una identificacion certera
de los candidatos a terapias intensivas.

Existen numerosas escalas tanto prondsticas como
diagnosticas para pacientes con sepsis valorando grados de
afeccion fisioldgica, cuyo sinergismo al intentar establecer
parametros para los centros de atencién especializada asi
como la gran cantidad de datos a analizar lo vuelven en
extremo complejas. '? El PIM-2 (Pediatric Index of Mortality 2 o
indice Pediatrico de Mortalidad 2), es una escala sencilla que
evalla la mortalidad por medio de 11 variables fisiol¢gicas. Ha
sido ampliamente validado como predictor de mortalidad en
pacientes pediatricos en multiples estudios.
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Por otra parte, el Indice de Choque (Shock Index, 1S),
definido como la relacién entre la frecuencia cardiaca
(FC) y la presién arterial sistolica (PAS), ha sido poco
estudiado en la poblacién pediatrica y existen pocos
estudios validédndolo en nifos, sin embargo, la facilidad
de su célculo lo hace ser un indice prometedor como
predictor de mortalidad. ™ ' Los niveles séricos de
lactato se han utilizado en la actualidad como marcador
diagnostico y pronostico en pacientes con sepsis y
choque séptico ya que constituye un reflejo del estado
de hipoperfusion que define esta patologia, inclusive
muchas pautas de tratamiento se basan en la
determinacién de los mismos.

En nuestro pais, no existe ningun estudio sobre la
comparacién de estos tres marcadores de mortalidad
precoz en los pacientes con choque séptico. Por lo tanto, el
objetivo del estudio es comparar 1 escala, 1 indice y un
biomarcador como predictores precoces de mortalidad en
choque séptico.

Nuestra pregunta de investigacion es: §Cual marcador de
mortalidad es mas sensible en nifios con choque
séptico?

La sepsis y el choque séptico contintan siendo la causa
mas importante de muerte en los pacientes pediatricos a
nivel mundial. Segun Watson y Carcillo, la mortalidad
asociada a sepsis en los Estados Unidos oscila en el 10.3%,
siendo 7.8% en nifos previamente sanos y 12.8% en
pacientes con enfermedad subyacente. ° Debido a su alta
morbimortalidad, es de suma importancia el
reconocimiento temprano Sin embargo, aunque se ha
demostrado que el reconocimiento precozy el tratamiento
agresivo del choque séptico mejoran los desenlaces ¢, un
escaso numero de pacientes reciben el tratamiento
adecuado en las primeras horas. ’

Uno de los principales propoésitos de las unidades de
cuidados intensivos pediatricos es prevenir la mortalidad
por medio de la monitorizacion y tratamiento agresivo de
los niAos criticos considerados con alto riesgo de
mortalidad. La capacidad de estimar el riesgo de muerte es
de suma importancia porque permite estimar prondstico
del paciente, comportamiento durante estancia en la
unidad, uso de recursos, evaluar terapias, y controlar vy
asociar la severidad de la enfermedad en estudios clinicos.
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Sin embargo, la falta de consistencia, confiabilidad y
certeza en las diferentes opiniones subjetivas de los
médicos han llevado a la necesidad de escalas
cuantitativas de medicién. Todas estas escalas utilizan
caracteristicas clinicas y de laboratorio, para otorgar una
puntuacién que se correlacionen con la morbilidad y/o
mortalidad del paciente de forma temprana. °

En 1997, se publica la escala Pediatric Index of
Mortality (PIM). © Una escala que evaluaba 8 variables,
recogiendo el primer valor de cada una durante la
primera hora de ingreso a unidad de terapia intensiva, y
se les aplicaba un coeficiente para detectar la
probabilidad de muerte. Fue actualizado en 2003,
laméndose PIM-2, adiciondndose 3 variables mas vy
ajustando los coeficientes de la ecuacién. 1°

Esta escala ha resultado ser muy sencilla, pero también
presenta inconvenientes, ya que la férmula matematica
empleada es muy compleja. Ha sido estudiada
ampliamente en nifos criticos como un excelente
predictor de mortalidad.

El indice de choque es la relacion entre la FC y la PAS. Es
una medida util y no invasiva del grado de estabilidad
hemodindmica del paciente. Refleja tanto disfuncion
vascular como miocardica y por lo tanto es un indicador
del estado de perfusion tisular. '© Ademds, se
correlaciona con otros indices de dafio de drgano
terminal como la saturacion central de oxigeno de la
vena cava (ScvO,) y la concentracion de lactato sérico.

En los adultos, éste indice se ha estudiado y validado
ampliamente, sin embargo existen escasos estudios en la
poblacién pediatrica. Es considerado un marcador costo
efectivo por su sencillez. El lactato, por otra parte, es un
biomarcador que se produce en estados de hipoperfusion
tisular, por lo que se ha utilizado como marcador diagndstico
y pronostico en pacientes con choque, inclusive para evaluar
su evolucion y metas de tratamiento.

En la actualidad, las escalas predictoras son de suma
utilidad, sobretodo en unidades de cuidados intensivos
para poder evaluar de forma cuantitativa y poco sesgada
las terapias dirigidas por metas de forma temprana vy
subsecuentemente evaluar y predecir la mortalidad en
estos pacientes para optimizar recursos.
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Metodologia
Tipo de Estudio
Estudio prospectivo de cohorte.

Caracterizacion de Poblacion
« Universo
Todos los pacientes que ingresaron a la Unidad de Terapia
Intensiva con edades comprendidas entre T mes y 14 afos 11
meses, durante el periodo comprendido entre 15 de Agosto
2015 al 15 de marzo del 2016.
« Poblacion Accesible
Todos los pacientes que ingresaron a la Unidad de Terapia
Intensiva de 1 mes a 14 afos 11 meses, durante el periodo
comprendido entre 15 Agosto 2015 al 15 de Marzo del 2016
con criterios de choque séptico segun la definicion del
Consenso Internacional Sepsis Pediatrica.
«  Muestreo
Se realizd un muestreo no probabilistico consecutivo.

Criterios de Inclusiéon
- Todos los pacientes con edades entre 1 mesy 14 anos
11 meses admitidos entre 15 de Agosto 2015 al 15 de
Marzo de 2016 con criterios de choque séptico.
Diagndstico de choque séptico segun el Consenso
Internacional de Sepsis en Pediatria.

Criterios de Exclusidn
Pacientes con edades fuera del rango establecido en
los criterios de inclusion, es decir, menores de 1 mes o
mayores de 15 anos.
Pacientes con diagnostico diferente a choque
séptico.

- Pacientes que no cumplieron los criterios de choque
séptico establecidos por el Consenso Internacional
de Sepsis en Pediatria.

Pacientes con antecedente previo a su ingreso de

paro cardiorespiratorio y/o bradicardia severa que

ameritd masaje cardiaco.

Pacientes con re-ingresos a UCIP por cuadro de

choque séptico durante el periodo de estudio.
Tamafo de la Muestra

En los ultimos 4 afos (2011-2014) ingresaron a la UTl un

promedio de 500 pacientes por ano, que para el célculo de 6
meses corresponde a aproximadamente 250 pacientes. La
mortalidad para la UCIP durante el periodo 2011-2014 para
pacientes expuestos fue de 28% (pacientes PIM-2 moderado),
mientras que la mortalidad para los no expuestos fue de 4.5%
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(pacientes con PIM-2 bajo y muy bajo), obteniendose para una p
<0.05 con un poder de 80% y un tamafio de muestra de 70
pacientes.

Recoleccién de la Informacion

La informacion se obtuvo mediante la revision de los
expedientes clinicos. Se compild en una hoja especial creada
para la recoleccion de datos y variables del estudio, la cual fue
disefiada por las autoras y asesoras del mismo.

Se tomo en cuenta la hoja de signos vitales de todo paciente
que ingreso a la UTl en la cual se consignaban los signos vitales
desde la hora 0 de su ingreso y sucesivamente. Se corrobord
con los signos vitales guardados y almacenados en el monitor
cardiaco de los pacientes de UTI al momento de su ingreso y
durante su estadfa.

Plan de Anélisis de los Resultados
« Manejo de Datos
Se disefid una base de datos especial para este estudio en el

programa EXCEL 2013 y para el andlisis estadistico se utilizd el
programa SPSS v15. Se tomaron los resultados de laboratorio
que fueron requeridos y se revisaron y tomaron de la base de
datos de laboratorio IZASA IntralLab que es el utilizado en la
institucion.

Analisis

Se hizo un analisis descriptivo de la informacion obtenida,
tabulando en tablas especialmente creadas para dicho fin con
EXCEL 2013. Se realizd un andlisis haciendo célculos de media,
mediana y promedio de las variables continuas. Se
estratificaron los pacientes en 4 grupos etarios que son: (1)
menor 1 afo, (2) 1-3 afos, (3) 4-11 anos y (4) mayores del2
anos. Se tabularon los datos del célculo obtenido del PIM-2 al
ingreso de los pacientes, se calculd el IS alas 0, 2,4y 6 horas
luego de su ingreso, se consignod el valor de lactato al ingreso
del paciente y se evaluaron entre los muertos y vivos.

Posteriormente se hizo una evaluacion de discriminacion de las
escalas por medio del célculo del area bajo la curva de
rendimiento diagndstico (curva ROC) toméndose: drea bajo |
curva de 0.7-0.79 como aceptable, de 0.8-0.89 como buena y de
0.9 0 mas como excelente. Se medié como desenlace primario la
mortalidad estratificado por edad vy riesgo (leve, moderado y
severo) para el PIM 2, 1S y lactato. Se hizo un analisis estadistico con
la prueba no paramétrica de chi cuadrado de Pearson toméandose
un valor de p < 0.05 como significativo.
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Resultados

Durante el periodo comprendido entre el 15 de agosto del
2015 al 15 de marzo del 2016, ingresaron a la Unidad de Terapia
Intensiva un total de 340 pacientes, de los cuales 99 tuvieron
diagnostico de choque séptico. Se excluyeron 29 pacientes 7
neonatos y 22 pacientes por tener antecedente de paro
cardiorespiratorio antes de ingreso a la unidad de terapia
intensiva Figura 1.

Figura 1. Flujegrama de Sebcsidn v Enrolambenrn,
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De los 340 pacientes que ingresaron a la unidad de terapia
intensiva en los 7 meses de estudio, 99 cumplian los criterios de
choque séptico, lo que corresponde a una frecuencia de 29%.
De los 70 pacientes incluidos en el estudio, 39 (56%)
correspondieron al sexo masculino.
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Fuente: Base de datos del estudio. Agosto 2015 — Marzo 2016
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Las edades de los pacientes del estudio estuvieron
dentro del rango 30 dias y 14 afnos con 0 meses, con
una mediana de 9 meses (P25:1 mes -P75: 36 meses).
El 71% de los pacientes correspondieron a lactantes.
En cuanto al estado nutricional de los pacientes
ingresados al estudio 49 (70%) pacientes eran
eutréficos.

El 100% de los pacientes que ingresaron ameritaron
soporte vasoactivo, 45 pacientes (64%) utilizaron
solamente una droga vasoactiva, 15 pacientes (21%) 2
drogas y 10 pacientes (15%) necesitaron 3 o mas
vasoactivos. De los vasoactivos indicados, la dopamina
fue la mas utilizada en 45 pacientes (31%) ya sea sola o
en combinacion. La estancia promedio de los
pacientes fue de 9 dias, con una mediana de 6 dias
(P25:4 dias -P75: 10 dfas). El principal foco infeccioso
causante de choque séptico fue de origen pulmonar,
siendo la neumonia la patologia més frecuente 69% de
los casos.

Durante el periodo de estudio se tomaron 100
hemocultivos entre los 70 pacientes con choque
séptico, de los cuales solamente 15 hemocultivos
(15%) resultaron positivos y 85 hemocultivos (85%) no
arrojaron ningun germen aislado. Cabe resaltar que
un germen, Rickettsia ricketsii, fue detectado a través
de serologia realizada en el Instituto Gorgas y se
observaron quistes de Giardia lamblia en las muestras
de heces de un paciente. Tabla 2 y grédfica 1.

TARLA ! FRECUENCIA DE GERMENES SEGIUS HEMOCULTIVOS

Ciormen Frecwencls  Porcentsje (%) Mitodo
diagniatia
Baelos Gram 4 4% Hemoculirvo
Negnitivoa
Hongos 1 1% Hemoculizve
Cocos Gram Positives 9 %4 Hemoculizvg

Fuente: Base de datos del estudio. Agosto 2015 — Marzo 2016
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GRAFICA 1. GERMENES AISLADOS EN HEMOCULTIVO

Tipificacionde Gérmenes

Candida roiealis [
tarapessscess prasmenis [N
Saphplosaccun soagulasa negative [N
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Resultados de indice Pronéstico de Mortalidad PIM-2

Se realizo el calculo de escala de mortalidad PIM-2, segun
los diferentes grupos etarios. Se subdividieron a los
pacientes en 4 grupos etarios debido a similitudes en sus
signos vitales:

- Grupo 1: menores de 1 ano, que fueron 39 pacientes;
grupo 2: de 1-3 afos, que fueron 17 pacientes; grupo 3:
de 4-11 afos, que fueron 9 pacientes y grupo 4: mayores
de 12 anos, que fueron 5 pacientes. Tabla 4.

TARLA 4, CALCULO IE PIM 3 SEGUN GRUTOS ETARIDS

Fuente: Base de datos del estudio. Agosto 2015 — Marzo 2016

Tahla 3. Caracteristicas de Puclentes Falleeidos con Chogue Séptica

Mortalidad

Durante el periodo de estudio, fallecieron 20 (29%)
pacientes con diagnoéstico de choque séptico. La edad en
promedio fue de 9 meses y la estancia en terapia intensiva fue
de 7 dias. Las caracteristicas generales de los pacientes
fallecidos se muestran en la Tabla 3.

Género Masculino 10 (50%)
Femening

Grupa Erario | Lacranpes 15 m
Preescolares 1[5%)
Escolares 2(10%)
Adolescentes 2 [10%]

“Foco Infeccioso | Respiratario 11 (55%) |
Gastraintestinal 5{25%)
Neurologico 2 [20%)
Cardiaco 2 [1056)

Fuente: Base de datos del estudio. Agosto 2015 — Marzo 2016

GRUPG ESTADOAL MUY  Balo MODERADD  ALTO MUY MORTALIDAD
ETARI EGRERY  BAJD ALTO APy

m TOTAL
Tate]  Wedd 5 B Y 1 0
=3 Martod @ 1 i (] 1
Siy  Wwald 1 4 0 1 0
nel? Hood 0 1 i i H
Hilshn  Vierd & 0 1 T 0 YT
% Mamtol 0§ il 1 1
Slshn Vied | : o i 0 1%/ 3%
ne§ Matal 0 i i i ]
Teul es50 13 3 5 1 [ | p=00008 |-p. PIAL- 2 gl promiedie: 131
7 T 1 ] 5 i | 3;""".'—'

erie: .2
Moesalidad
Fgim ] L] ] B3t 1004
M2 () _
Faigo T U 5 12 | 123
Eelatlig
{Ic: 859%) [014-  {be-41) 18- [2a-
113) w928

Fuente: Base de datos del estudio. Agosto 2015 — Marzo 2016

El PIM-2 global promedio fue de 13.3. El PIM-2 global de los
sobrevivientes fue de 2.9 y de los fallecidos 39.2 con una
diferencia estadisticamente significativa, p < 0.0005. Al
calcular el riesgo relativo, los pacientes con PIM-2 muy alto
tienen 13.8 veces mayor probabilidad de fallecer.

Resultados indice de Choque

Se calculd el IS a las O, 1, 2, 4 y 6 horas, dividiendo la
frecuencia cardiaca registrada entre la presion arterial sistolica
registrada en ese intervalo de tiempo, se utilizaron los mismos
grupos etarios que en los célculos de PIM-2 debido a
similitudes con los signos vitales. En los casos donde el
paciente no marco presion arterial se tomé el valor de 30 igual
que en el PIM 2 para pacientes en estado de choque séptico
en los cuales no puede ser medida. Se calculé la mediana y los
cuartiles de todos los datos obtenidos en los diferentes
intervalos de tiempo. Tabla 5.
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Fuente: Base de datos del estudio. Agosto 2015 — Marzo 2016

Se calculd el IS para la poblacion general alas 0, 1,24y 6
horas entre sobrevivientes y fallecidos, sin obtener ninguna
p estadisticamente significativa. Tabla 6.

. ME [NDICE DE CHOQUE ENTRE
SOBREVIVIENTES Y FALLECIDOS

TABLA 6. DATOS €

Poblacién General Sobrevivienles  Fallecidos
N=Td N=E0 N=10 P
Indices de Chogae
1 HR 1LA(1L4-2.8) LT{1.32.T) 1LA(14-2.9)
1HR LA(LE-L 1L7{10-24) Ligi4-L4)
IR La(1L.2-20) L6{L1-2.1) 1.9(1-3-2.3)
4HR 1.5(1.1-2.1) 1401.0-1.5) 1.8(1.3-2.5
GHR LA(LELD) 1.5(1.1-2.0) LE(LELD

Fuente: Base de datos del estudio. Agosto 2015 — Marzo 2016

Valores de Lactato

Se hizo el célculo de los valores de lactato al ingreso de los
pacientes obteniéndose una p estadisticamente significativa y
el riesgo de fallecer es 7 veces mayor entre los pacientes con
valor de lactato de 2 mmol/L o mas. Tabla 7.

10
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TABLA 7. VALORES DE LACTATO ENTRE SOBREVIVIENTES

¥ FALLECIDODS

Foblackm Gencrnl  Sobrevrrientes [
X0 Nedd LT
oL | A | ir
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Fuente: Base de datos del estudio. Agosto 2015 — Marzo 2016

Comparacion PIM 2 vs IS vs Niveles de Lactato
Para comparar escala PIM 2, IS y lactato se realizd la curva
ROCy se calculé el drea bajo la curva. El area bajo la curva ROC
para la escala PIM 2 fue de 0.94, considerado como excelente.
El drea bajo la curva de ROC para lactato fue de 0.77
considerado como aceptable.
'GRAFICA 3. CURVA ROC LACTATO
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Fuente: Base de datos del estudio. Agosto 2015 — Marzo 2016

Los valores del 4rea bajo la curva para las diferentes horas
del Indice de Chogue oscilaron entre 0.533-0.612 siendo baja
su capacidad de discriminacion.

GRAFICA 3. CURVA ROC 1S 0, 1, 2, 4,6 HORAS
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Fuente: Base de datos del estudio. Agosto 2015 — Marzo 2016
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Al hacer una evaluacion estadistica entre las dos escalas vy el
biomarcador, la mejor escala predictora de mortalidad fue la
escala PIM 2 con una mejor drea bajo la curva y mejor poder de
significancia estadistica. Ver Tabla 8.

TAHLAS, COMPARACION ESTAIMSTICA EXTRE FSCALAS DE MORTALIDAD ¥
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Fuente: Base de datos del estudio. Agosto 2015 — Marzo 2016

Discusion

Los indices predictores o prondsticos de mortalidad son de
importancia y de uso mas frecuente en las unidades de terapia
intensiva ya que sirven como medida de la gravedad de la
enfermedad donde el nifo con alto riesgo de morir estd en una
condicién mas grave que aquel con bajo riesgo de morir. Sirven
ademds, como modelos de prediccion de mortalidad brindando
una descripcion adecuada del paciente. Sin embargo, deben ser
empleados de forma individual en la toma final de decisiones. El
choque séptico es una entidad grave cuya frecuencia en nuestro
estudio fue de 29 %. La literatura reporta valores variables de esta
entidad que oscilan entre 7% al 40% dependiendo de la unidad
estudiada, pais y definicion utilizada.”’

La mortalidad de los pacientes con choque séptico también
es muy variable en la literatura oscilando reportes de 10% a
35.1%. Nuestra mortalidad de los pacientes con choque séptico
fue de 29%, siendo un valor similar a lo reportado en algunos
articulos. 320222324 En cuanto al género, durante el periodo de
estudio la mayoria de los pacientes que ingresaron a la unidad
con diagndstico de choque séptico fueron del sexo masculino
en un 56%, similar al estudio de Jaramillo-Bustamante y
colaboradores donde la mayoria de los pacientes con sepsis y
choque séptico eran varones. Sin embargo la distribucion por
sexo fue igual entre los pacientes fallecidos.?®

Por otro lado, al observar los grupos etarios, nuestro estudio
mostré que la mayoria de los pacientes eran lactantes tanto en
los ingresados con diagnoéstico de choque séptico como en los
fallecidos por la misma causa. Esto es similar a lo reportado por
Saporiti Payo Pérez y Jaramillo- Bustamante. 2> 262
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La mayoria de los pacientes ingresados al estudio
correspondian a pacientes eutréficos. En los fallecidos la
distribucion entre eutréficos y malnutridos fue similar,
siendo esto diferente a los reportado en la literatura donde
la malnutricién se asocia a mayor mortalidad hasta en el
60% de los casos. % La estancia promedio entre los que
ingresaron y fallecieron oscilaron entre 7 a 9 dias, similar al
estudio de Gonzalez y Miguelena realizado en la unidad de
terapia intensiva sobre PIM-2 en el afio 2009 donde la
estancia mayor a 8 dfas se asocio significativamente con
la  mortalidad, debido a complicaciones como
sobreinfecciones asociadas a cuidados de la salud,
inestabilidad hemodindmica entre otros. Sin embargo
debe ser estudiado mas ampliamente.

El 100% de los pacientes requirieron ventilacion mecanica. La
necesidad de VMA en la primera hora se asocia a mayor
mortalidad debido a los riesgos inherentes de la ventilacion
artificial. El principal foco infeccioso causante de choque séptico
fue el pulmonar en 55%de los casos, lo que se relaciona con los
diagnosticos mas frecuentes de ingreso a la unidad. Similar a
Gonzdlez y Miguelena'y Jaramillo- Bustamante.®

A diferencia de la mayorfa de los reportes publicados donde
los microorganismos gram negativos son los principales
causantes de choque séptico® ¥, en nuestro estudio los cocos
gram positivos fueron agentes infecciosos aislados con mayor
frecuencia similar a lo de Jaramillo-Bustamante vy
colaboradores.® El 100% de los pacientes requirieron
vasoactivos, lo cual se justifica por ser parte de criterio para
choque séptico. La mortalidad fue mayor entre mds vasoactivos
se requirieron. 3’

En cuanto a la escala de mortalidad PIM-2. Los pacientes
fallecidos presentaron mayor valor de PIM-2, es decir mayor
riesgo de fallecer de acuerdo a esta escala. Este indice resulté ser
de utilidad para predecir mortalidad con una curva de ROC
excelente, similar al estudio realizado en 2009 en la unidad de
terapia intensiva sobre PIM-2 y otros articulos de la literatura. Sin
embargo, cabe sefalar que esta escala subestima la mortalidad
en pacientes con desnutricion severa.””

El indice de choque mostrd ser un pobre predictor de
mortalidad en nuestro estudio con rangos en la curva de
ROC entre 53-61%. Similar al estudio de Yasaka vy
colaboradores donde el drea bajo la curva fluctud entre
68-74%.
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Esto probablemente es causado por la dificultad de tener
un valor de corte apropiado para los pacientes pediatricos
cuyos signos vitales son variables de acuerdo a los grupos
etarios, ademas de la escasez de estudios pediatricos para
validar este indice.2 En cuanto al lactato, este mostro ser un
biomarcador aceptable para predecir mortalidad similar a lo
reportado en la literatura.

Conclusiones

Durante el periodo comprendido entre el 15 de agosto del
2015 al 15 de marzo del 2016, se encontro un alto porcentaje de
pacientes (29%) que ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva
un con criterios de choque séptico. La mayoria de los pacientes
incluidos 39/70 (56%) correspondieron al sexo masculino. Se
encontré que la mayoria (71%) de los casos correspondieron al
grupo de los lactantes.

En cuanto al estado nutricional de los pacientes ingresados al
estudio, el mayor porcentaje (70%) estaban eutréficos. La
frecuencia de mortalidad resulté elevada para la UCIP con un
porcentaje de 29%

El  PIM-2, resultd una prueba sencilla, gratuita y facil de
calcular, con una excelente sensibilidad para la predicciéon de
mortalidad en nifios criticos con diagnéstico de choque séptico.
A pesar de la facilidad de calculo del indice de choque, este
resultd ser un pobre predictor de mortalidad. El lactato es un
marcador aceptable para predecir mortalidad, sin embargo,
debe correlacionarse con otras escalas ya que puede ser
sesgado por otras causas que produzcan su aumento o
disminucion.
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