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Objetivo
Valorar la eficacia del pH intramucoso gástrico como

guía terapéutica en niños críticamente enfermos. 

Métodos
Se ensaya un protocolo de tratamiento hemodinámico

en 34 niños críticamente enfermos (médicos y quirúrgi-

cos), con el objetivo final de conseguir la normalización

del pH intramucoso gástrico. Se comparan las complica-

ciones hemodinámicas con otro grupo de pacientes críti-

cos tratados de forma convencional.

Resultados
El tratamiento administrado para mejorar la oxigena-

ción hística (estabilización hemodinámica, expansión de

volumen y perfusión de dobutamina) logró elevar los va-

lores del pH intramucoso gástrico desde 7,25 ± 0,04 hasta

7,32 ± 0,13 de media (p = 0,014). Presentaron complica-

ciones hemodinámicas el 73% de los niños con valores de

pH intramucoso gástrico menor de 7,30. Comparamos es-

tos datos con los de un grupo control de 30 niños crítica-

mente enfermos que fueron tratados según las pautas ha-

bituales de la unidad de cuidados intensivos pediátricos.

En este grupo, desarrollaron complicaciones hemodiná-

micas el 93,8% de los niños con valores de pH intramu-

coso gástrico inferior a  7,30 (p = 0,048).

Conclusiones
El pH intramucoso gástrico puede ser útil como guía

para el tratamiento hemodinámico de niños críticamente

enfermos.

Palabras clave:
pH intramucoso. Tonometría gástrica. Niños. Pacien-

tes críticos. Tratamiento hemodinámico.

EFFECTIVENESS OF HEMODYNAMIC TREATMENT
GUIDED BY GASTRIC INTRAMUCOSALpH
MONITORING

Objective
To determine whether gastric intramucosal pH can be used

as an indicator for the treatment of critically ill children.

Methods
A protocol for hemodynamic treatment was tested in

34 critically ill children (medical and surgical patients).

Endpoint was considered as normalization of gastric in-

tramucosal pH. Hemodynamic complications were com-

pared with another group of criticially ill patients who

received conventional treatment.

Results
Treatment designed to improve tissue oxygenation (he-

modynamic stabilization, volume expansion, and dobuta-

mine perfusion) raised pHi values from 7.25 ± 0.04 to

7.32 ± 0.13 (p = 0.014). Seventy-three percent of the chil-

dren with pHi < 7.30 presented hemodynamic complica-

tions. These findings were compared with the results ob-

tained in a control group of 30 critically-ill children given

conventional treatment in the pediatric intensive care

unit. In this group, 93.8% of the children with a pHi <

7.30 developed hemodynamic complications. 

Conclusions
We conclude that gastric intramucosal pHi can be use-

ful as an indicator for the hemodynamic treatment of cri-

tically ill children.

Key words:
Intramucosal pH. Gastric tonometry. Children. Critically

ill patients. Hemodynamic therapy.
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INTRODUCCÍÓN
Son numerosos los estudios que demuestran las posi-

bilidades que ofrece el pH intramucoso gástrico (pHi)

para detectar tempranamente la hipoxia hística esplácni-

ca y las complicaciones hemodinámicas1-8, por lo que

parece que podría ser empleado como guía terapéutica

para mejorar la perfusión hística y el aporte de oxígeno

a los tejidos. En este sentido, diversos autores han eva-

luado, en pacientes adultos, los efectos de variadas te-

rapéuticas sobre el pHi, el desarrollo de complicaciones

y la mortalidad. Se ha valorado, fundamentalmente, la

eficacia de la expansión de volumen9,10, así como los

efectos de diversos fármacos vasoactivos, tanto en pa-

cientes médicos como quirúrgicos9,11-19.

No hemos encontrado en la bibliografía ningún estu-

dio que evalúe el tratamiento hemodinámico en niños

críticamente enfermos guiado por los valores de pHi

gástrico y este es el objetivo de nuestro trabajo.

PACIENTES Y MÉTODOS
El trabajo se diseñó como un estudio prospectivo de

dos series de niños críticamente enfermos, en una de las

cuales se realizó un estudio de intervención, abierto y

no controlado. 

Grupo terapéutico
Se incluyó a 34 niños (19 niños y 15 niñas), con eda-

des comprendidas entre 2 meses y 16 años. Las edades,

sexo y diagnóstico de los pacientes quedan recogidos en

la tabla 1. La selección de los pacientes en ambos gru-

pos fue no probabilística por conveniencia (según la dis-

ponibilidad de los investigadores).

Grupo control
Se incluyó a 30 niños críticamente enfermos, 16 niños

y 14 niñas, de edades comprendidas entre 3 meses y 12

años, ingresados en la unidad de cuidados intensivos

pediátricos (UCIP) con enfermedades críticas tanto de

origen médico como quirúrgicos. Las edades, sexo y

diagnósticos de los pacientes se exponen en la tabla 2.

Los datos de este grupo de pacientes han sido publica-

dos previamente en un estudio que sirvió para analizar

la fiabilidad y capacidad de la técnica a la hora de de-

tectar complicaciones hemodinámicas en niños crítica-

mente enfermos20.

Determinación del pH intramucoso gástrico
Para la determinación del pH se colocó a cada niño

una sonda de tonometría introducida por la nariz (TRIP

sigmoid catheter, Tonometrics, Inc. Worcester, EE.UU.),

previamente purgada para extraer los residuos de aire.

Se comprobó radiológicamente su situación gástrica. An-

tes de cada determinación, se introdujeron por la sonda

del tonómetro 2,5 ml de suero salino fisiológico y se de-

jaron dentro al menos 30 min. Transcurrido este tiempo,

se extrajo la muestra en condiciones de anaerobiosis re-

chazando el primer mililitro de suero que corresponde

al espacio muerto del catéter, y se realizó inmediata-

mente la determinación de la pCO2 en un analizador de

gases convencional. El cálculo del pHi se realizó intro-

duciendo en la ecuación de Henderson-Hasselbalch mo-

dificada los valores de la pCO2 obtenida del tonómetro

y de la concentración de bicarbonato obtenida de una

muestra de sangre arterial simultánea.

TABLA 1. Características de los pacientes con 
tratamiento guiado por el pH intramucoso
gástrico

Peso
N.o Edad Sexo

(kg)
Diagnóstico

1 4 meses V 5 Comunicación interventricular

2 2 años V 13 Tetralogía de Fallot

3 3 meses M 5 Tetralogía de Fallot

4 7 meses M 5 Canal auriculoventricular

5 2 años M 15 Gran quemado

6 6 1/2 años V 24 Trasplante hepático

7 4 meses V 5 Meningitis por Haemophillus

8 10 años V 36 Tetralogía de Fallot

9 4 meses V 4 CoAo + CIV + estenosis bronquial

10 2 años M 10 Sepsis + enfermedad metabólica

11 16 años V 53 Comunicación interauricular

12 5 meses V 4 Shock séptico (origen intestinal)

13 1 año V 7 Trasplante hepático

14 2 años M 11 Tetralogía de Fallot

15 7 meses M 6 Canal auriculoventricular

16 2 1/2 años M 10 Trasplante hepático

17 2 años V 8,5 CIV múltiples

18 15 años M 44 Tetralogía de Fallot

19 2 meses V 4,2 Tumor intracardíaco

20 7 meses M 7 Sepsis meningocócica

21 4 años V 12 Trasplante hepático + neumopatía

+ MOSF

22 2 años M 9,5 Ventrículo derecho de doble salida

23 3 1/2 años M 12 CIV múltiples

24 17 meses V 11 LLA + Sepsis abdominal

+ apendicitis

25 4 años M 20 Sepsis meningocócica

26 10 meses M 8,5 Sepsis meningocócica

27 2 1/2 años V 14 CIV + estenosis pulmonar

28 3 1/2 años M 20 Fallo hepático + coma

29 13 años V 39 Fibrosis quística + insuficiencia

respiratoria

30 9 meses V 7,5 Trasplante hepático

31 15 años V 55 Fibrosis quística + bronconeumonía

32 4 años V 15 Sepsis meningocócica

33 6 meses V 7 Trasplante hepático

34 3 años V 15 Sepsis meningocócica

V: varón, M: mujer; CoAo: coartación aórtica; CIV: comunicación
interventricular; MOSF: fallo multiorgánico; LLA: leucemia aguda linfoblástica.
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pH = 6,1 + log (HCO3-a/pCO2 ss · 0,03) 

donde 0,03 es la constante de solubilidad del CO2 en

plasma; HCO3-a, el bicarbonato arterial, y pCO2 ss, la

pCO2 obtenida del tonómetro y corregida para el tiem-

po de equilibrio según especificaciones de la casa co-

mercial.

Protocolo terapéutico
Todos los pacientes estaban sometidos a ventilación

mecánica, tenían canalizada una arteria y una vena cen-

tral, se mantuvieron a dieta absoluta y fueron tratados

con 1,5 mg/kg/6 h de ranitidina (máximo, 50 mg/dosis)

mientras duró el estudio. Se realizaron determinaciones

de pH a los 30 min, 2 h, y a las 6-8 h del ingreso, y pos-

teriormente cada 12 horas hasta la finalización del estu-

dio. También se efectuaron determinaciones de pHi

cuando se produjeron situaciones de complicaciones he-

modinámicas y tras su resolución.

Grupo terapéutico (fig. 1)
Ante cualquier paciente hemodinámicamente estable

que presentara una determinación de pHi menor de 7,30

se actuó de la siguiente manera:

1. Cuando el paciente se encontraba hemodinámica-

mente estable (PVC, FC y presión arterial normales) y el

pHi era inferior a 7,30, se realizó expansión de volumen

administrando 10 ml/kg de suero salino en 30 min, y se

efectuó nuevo pHi una o 2 h después.

2. Si no se modificaba o descendía el pHi, se inició

perfusión de dobutamina a 5 µg/kg/min (o se aumentó

en 5 µg/kg/min si ya la estaba recibiendo). La perfusión

de dobutamina se subió hasta 10 µg/kg/min si no se ob-

servaba normalización del pHi en una o 2 h.

3. Una vez normalizado el pHi, se determinó de nue-

vo cada 6 horas y se suspendió la perfusión de dobuta-

mina a las 24 horas.

Si el paciente se encontraba hemodinámicamente

inestable (criterios de hipovolemia o shock más adelan-

te expuestos), se realizaron previamente medidas de es-

tabilización:

TABLA 2. Características clínicas de los pacientes
sometidos a tratamiento convencional (grupo
control)20

Peso
N.o Edad Sexo

(kg)
Diagnóstico

1 2 años M 11 Tetralogía de Fallot

2 21 meses M 6,5 Atresia tricúspide

3 3 meses M 3,5 Hipoplasia de cavidades izquierdas

4 17 meses V 7 Canal auriculoventricular

5 9 meses V 8 Atresia tricúspide

6 3 años M 11 Canal auriculoventricular

7 13 meses V 6 Comunicación interventricular

8 4 meses V 5,4 Coartación aórtica

9 2 meses M 4,1 Truncus arteriosis

10 2 años V 12 Comunicación interventricular

11 18 meses V 9 Canal auriculoventricular

12 12 años V 38 Comunicación interventricular

13 5 años V 14,5 Atresia pulmonar

14 7 meses V 6 Atresia pulmonar + comunicación

interventricular

15 3 meses V 4 CoAo + canal auriculoventricular

16 20 meses M 9,2 Comunicación interventricular

17 9 meses V 8,6 Tetralogía de Fallot

18 3 años V 15 Estenosis pulmonar

19 7 años V 23 Canal auriculoventricular

20 7 meses M 4,7 Comunicación interventricular

21 7 meses M 7 Canal auriculoventricular

22 5 años M 21 Comunicación interauricular 

+ estenosis pulmonar

23 3 años V 11,7 Trasplante hepático + hepatitis

neonatal

24 4 años M 16 Trasplante hepático + AEBHD

25 11 años M 37,5 Trasplante hepático + déficit alfa-1

antitripsina

26 20 meses V 11 Sepsis meningocócica

27 22 meses V 12 LLA + sepsis estafilocócica

28 4 años M 20 Sepsis estafilocócica

29 5 años M 20 Sepsis meningocócica

30 10 meses M 9 Tumor cerebral

V: varón, M: mujer; CoAo: coartación aórtica; AEBHD: atresia de vías biliares
extrahepáticas; LLA: leucemia aguda linfoblástica.

Figura 1. Algoritmo terapéutico seguido en el grupo de
pacientes con tratamiento guiado por el pH in-
tramucoso gástrico (pHi). SSF: suero salino fi-
siológico.

pHi < 7,30

Paciente inestable

Estabilizar

Paciente estable

Si pHi < 7,30

Paciente estable

SSF 10 ml/kg

pHi 1 hora después < 7,30

Dobutamina 5 µg/kg/min o
incremento

pHi 1 hora después < 7,30

Dobutamina 10 µg/kg/min

pHi/6 h. Suspender a las 24 h
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1. Medidas generales:

– Verificar la adecuada asistencia respiratoria

– Corregir la acidosis metabólica si el bicarbonato era

mayor de 15 mEq/l.

– Mantener el hematócrito por encima del 30%.

– Control de la hipertermia.

– Garantizar la sedación y analgesia.

2. Expansión de volumen. Si la PVC era baja, expan-

sión con suero salino 20 ml/kg hasta normalizar PVC. 

3. Apoyo inotrópico. Elegir dobutamina como fárma-

co de comienzo cuando fuera posible.

Se realizó una nueva determinación del pHi tras la es-

tabilización.

Grupo control
Los pacientes fueron tratados según las pautas tera-

péuticas de nuestra UCIP, independientemente del valor

del pHi. El médico responsable del tratamiento del pa-

ciente no conocía los valores del pHi. El estudio con-

cluyó cuando los pacientes fueron extubados y/o alcan-

zaron una estabilidad hemodinámica.

Se analizaron las complicaciones hemodinámicas cla-

sificándolas como mayores (shock o parada cardiorres-

piratoria) y menores (arritmia que precisa tratamiento,

hipovolemia y/o hipotensión menor de 2 desviaciones

estándar que mejoran con expansión de 10-20 ml/kg).

Se emplearon los percentiles de presión arterial de la

Task Force (1987). Se consideraron cifras normales de

PVC 8-12 en niños con cardiopatías congénitas que pre-

cisaban aumento de la precarga, y 2-8 en el resto de los

pacientes. La hipovolemia se definió como una PVC ba-

ja, acompañada de taquicardia, oliguria o mala perfusión

periférica. El shock fue definido como la presencia de

hipotensión menor de 2 desviaciones estándar para su

edad que no mejoraba con la expansión de, al menos,

20 ml/kg y que precisaba fármacos inotrópicos, acom-

pañado de, al menos, otro de los siguientes signos: oli-

guria inferior a 0,5 ml/kg/h, alteración de la conciencia

y mala perfusión periférica. Se analizó la escala de gra-

vedad de PRISM diariamente, así como la duración de la

estancia en la UCIP en días. Se recogieron los falleci-

mientos intraestudio (mortalidad temprana o inmediata)

y la mortalidad tardía (durante el total de la estancia en

la UCIP, una vez finalizado el período de estudio).

Estudio estadístico
El análisis estadístico de los resultados se realizó en la

unidad de investigación de nuestro hospital con el pa-

quete estadístico SPSS Base System (SPSS Inc. Chicago,

EE.UU.). En el análisis descriptivo se han expresado 

los resultados como media y desviación estándar en el

caso de variables cuantitativas, y como porcentaje en 

el caso de variables cualitativas. Se realizó un análisis

simple o bivariante para demostrar asociaciones, emplean-

do el test de la χ2 para variables cualitativas. En aquellas

tablas de dos por dos en las que N fue menor de 20 o

algún valor teórico era menor de 5, se empleó el test

exacto de Fisher. Empleamos el test U de Mann-Whitney

para demostrar diferencias entre medias de variables

cuantitativas dos a dos, y el de Kruskal-Wallis para de-

mostrar diferencias entre medias de variables cuantitati-

vas en tres o más grupos.

RESULTADOS

Grupo terapéutico
De los 34 pacientes incluidos en este grupo, 16 pre-

sentaron complicaciones hemodinámicas (47%), que

eran mayores en 7 casos y menores en 9 (44 y 56%, res-

pectivamente). Fallecieron 2 pacientes durante la reali-

zación del estudio (por sepsis meningocócica y fallo

multiorgánico en un paciente con trasplante de hígado y

neumopatía intersticial) y otros 2 a consecuencia de

complicaciones tardías, una vez finalizado el estudio. La

duración media de la estancia en la UCIP, los valores de

PRISM, el número de determinaciones del pHi y el pHi

al ingreso se exponen en la tabla 3. Durante su evolu-

ción, 22 pacientes (64,7%) presentaron algún valor de

pHi inferior a 7,30. Todos los pacientes (100%) que su-

frieron complicaciones hemodinámicas tuvieron un pHi

inferior a 7,30 durante su evolución. Sin embargo, a di-

ferencia del grupo control, 8 de los pacientes sin com-

plicaciones hemodinámicas presentaron algún valor de

pHi inferior a 7,30.

TABLA 3. Datos comparativos entre el grupo de
pacientes tratados según el pH intramucoso
gástrico y el grupo control 

Grupo Grupo con
tratado tratamiento

según pHi convencional

N.o de pacientes 34 30

Complicaciones hemodinámicas 16 (47%) 17 (56%)

Mayores 7 (44%) 6 (35%)

Menores 9 (56%) 11 (65%)

Mortalidad 4 (11,7%) 4 (13%)

Precoz 2 1

Tardía 2 3

PRIM

Al ingreso 12,1 ± 7,2 12,9 ± 6,6

Máximo 12,8 ± 6,3 13,8 ± 6,7

N.o de determinaciones de pHi 267 202

Determinaciones/paciente 8,1 ± 6,1 6,7 ± 3,3

pHi al ingreso 7,41 ± 0,01 7,48 ± 0,15

Pacientes con pHi < 7,3 22 (64,7%) 26 (53,5%)

Complicaciones 16 15

Estancia media (días) 14,3 ± 18,5 17,3 ± 19,2

PRIM: Escala riesgo de mortalidad.
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Grupo control
Se produjeron complicaciones hemodinámicas en 17 de

los 30 pacientes de este grupo (56%), siendo mayores en

6 niños y menores en 11 (35 y 65%, respectivamente). Fa-

lleció un paciente a consecuencia de una complicación

hemodinámica mayor. Otros 3 fallecieron tras la finaliza-

ción del estudio por complicaciones tardías. Los valores

de PRISM, estancia media en la UCIP, número de deter-

minaciones del pHi y pHi al ingreso se detallan en la ta-

bla 3. Durante su evolución, 16 pacientes (53,5%) pre-

sentaron algún valor de pHi menor de 7,30 y 15 de ellos

(94%) presentaron complicaciones hemodinámicas20.

Valoración del tratamiento guiado por el pH
intramucoso gástrico

En 22 pacientes (64,7%) se detectó, en algún momen-

to de su evolución, algún valor de pHi inferior a 7,30, lo

que llevó a tomar 50 decisiones terapéuticas guiadas por

el pHi. El tratamiento administrado fue en 10 ocasiones

(20%) estabilización del paciente, en 26 ocasiones (52%)

aporte de volumen, en 9 ocasiones (18%) perfusión de

dobutamina a 5 µg/kg/min, en 2 ocasiones (4%) perfu-

sión de dobutamina a 10 µg/kg/min y en otras 3 oca-

siones (6%) no se realizó ningún tratamiento adicional

porque la situación del paciente no permitió aplicar nin-

guno de los tratamientos previstos al encontrarse ya con

altas dosis de fármacos vasoactivos. 

Para valorar los efectos del tratamiento sobre el pHi se

compararon el primer valor del pHi inferior a 7,30 con

la siguiente determinación de pHi tras la acción tera-

péutica efectuada. El pHi aumentó en 16 casos (72,7%),

se mantuvo igual en uno (4,5%) y disminuyó en 5 oca-

siones (22,7%). Ello supuso la normalización de los va-

lores obtenidos en 12 ocasiones (54,5%), mientras que se

mantuvieron por debajo de 7,30 en 10 casos (45,5%). El

primer pHi bajo fue de 7,25 ± 0,04 de media, mientras

que la siguiente determinación fue de 7,32 ± 0,13 de me-

dia, diferencia con significación estadística (p = 0,014).

En los pacientes que recibieron como primer trata-

miento la estabilización, se detectó un aumento del pHi

en 4 casos (66,7%) y una disminución en 2 (33,3%). Se

normalizó sólo en una ocasión. En ellos, el primer pHi

medio fue de 7,21 ± 0,44 y el segundo de 7,28 ± 0,18,

no siendo estos dos valores significativamente diferen-

tes. En los pacientes tratados inicialmente con expansión

de volumen, el pHi aumentó en 11 casos (73%), dismi-

nuyó en 3 (20%) y no varió en una ocasion. Se norma-

lizó en el 66,7% de las ocasiones y permaneció por de-

bajo de 7,30 en el 33,3% restante. El primer pHi medio

fue de 7,26 ± 0,026 y el siguiente, tras la administración

de volumen, de 7,33 ± 0,12, lo que fue estadísticamente

significativo (p = 0,02). En los pacientes que recibieron

dobutamina se analizó el valor previo de pHi (7,21 ±

0,06) y la cifra obtenida tras 4-5 h de perfusión del fár-

maco, que fue de 7,25 ± 0,11 de media (tabla 4). 

Comparación entre ambos grupos

Ambos grupos de pacientes fueron homogéneos en

cuanto a edad, sexo, peso y enfermedades (tabla 5). No

se encontraron diferencias significativas entre los dos

grupos en cuanto a pHi al ingreso, pHi mínimo, días de

ingreso, escala de PRISM o mortalidad. Analizados los

pacientes con valores de pH inferior a 7,30, presentaron

complicaciones hemodinámicas (mayores y/o menores)

un 93,8% de los que no recibieron tratamiento (grupo

control), frente a sólo un 73% de los que fueron tratados

(p = 0,048). Aparecieron complicaciones menores en el

56,2% de los pacientes no tratados con pHi por debajo

de 7,30, mientras que sólo las desarrollaron el 40,9% de

los pacientes tratados. Sin embargo, esta diferencia no

fue significativa. Tampoco hubo diferencias entre los

dos grupos en cuanto al desarrollo de complicaciones

hemodinámicas mayores (37,5% frente a 31,8%, respec-

tivamente). Los datos comparativos de ambas series se

exponen en las tablas 3, 5 y 6.

Discusión
En términos globales, podemos afirmar que, en nues-

tros pacientes, el tratamiento logró aumentar las cifras

absolutas de pHi desde 7,25 ± 0,04, hasta 7,32 ± 0,13 en

la siguiente determinación. Para poder valorar la efica-

cia del tratamiento hemodinámico guiado por el pHi,

hemos comparado dos grupos homogéneos de niños

TABLA 4. Evolución de los valores de pH intramucoso
gástrico tras las diferentes terapéuticas

N.o de
Tratamiento pHi inicial pHi final

ocasiones
p

Primer tratamiento

Global 72,5 ± 0,04 7,32 ± 0,13 22 0,014

Estabilización 7,21 ± 0,44 7,28 ± 0,18 7 NS

Volumen 7,26 ± 0,02 7,33 ± 0,12 15 0,02

Dobutamina 7,21 ± 0,06 7,25 ± 0,11 11 NS

NS: no significativo.

TABLA 5. Comparación de datos epidemiológicos 
entre los dos grupos

Grupo con Grupo con
tratamiento tratamiento p

convencional pHi

Edad (meses) 19,2 ± 35 20,9 ± 55 NS

Peso (kg) 10,2 ± 8,6 11,38 ± 13,8 NS

PRIMS al ingreso 12,9 ± 6,6 12,1 ± 7,2 NS

Cardiopatías 22 16

Trasplantes 3 6

Sepsis 4 8

Otros 1 4

V/M 16/14 20/14

NS: no significativo.
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(edad, sexo, peso, enfermedad y estado de gravedad o

puntuación PRISM). Un grupo fue tratado mediante un

protocolo terapéutico según el pHi, mientras que en 

el otro grupo se mantuvo el tratamiento convencional 

de la unidad y únicamente se recogieron los valores de

pHi20. Los primeros desarrollaron un menor porcentaje de

complicaciones hemodinámicas que los pacientes trata-

dos de forma convencional. De entre los niños que pre-

sentaron valores de pHi inferiores a 7,30, el 94% de los

tratados de forma convencional desarrollaron complica-

ciones hemodinámicas. El grupo guiado terapéuticamen-

te por los valores de pHi presentó un porcentaje inferior

de complicaciones (73%, p = 0,048). Por ello creemos que

el tratamiento guiado por el pHi puede haber contribui-

do a evitar complicaciones en un 21% de los pacientes.

La incidencia de complicaciones menores en el grupo

guiado por el pHi fue del 41%, respecto a un 56% en el

grupo control. Por el contrario, el porcentaje de compli-

caciones mayores fue similar a pesar del tratamiento (37%

en no tratados, 32% en tratados). Aunque nuestros datos

son alentadores, cabría esperar una más llamativa dife-

rencia de complicaciones entre ambos grupos, o una dis-

minución de éstas. Dado que en el ámbito pediátrico la

mortalidad en general es menor que en adultos, posible-

mente sólo un estudio muy amplio podría demostrar un

efecto estadísticamente significativo sobre la mortalidad. 

Aunque se han evaluado diversas terapéuticas enca-

minadas a mejorar el pHi, muy pocos trabajos han valo-

rado la diferencia de complicaciones de los pacientes si-

guiendo un protocolo terapéutico orientado hacia la me-

jora de la perfusión esplácnica y la acidosis intramucosa.

Mythen y Weeb10 intentan tratar la hipovolemia latente

en 60 pacientes sometidos a cirugía cardíaca. Estos au-

tores ensayan los efectos de la expansión de volumen

repetida cada 15 min con dextranos, durante el acto qui-

rúrgico, hasta conseguir una PVC mayor de 3 y una ade-

cuada fracción de eyección ventricular (> 50%). Según

sus datos, el grupo no tratado presenta mayor frecuen-

cia de valores de pHi inferiores a  7,32 que el control (56

frente a 7%; p = 0,001), así como mayor incidencia de

complicaciones mayores (6 frente a 0; p = 0,01) y mayor

estancia en la UCIP (p = 0,023). Ivatury et al21, en un es-

tudio en pacientes traumatizados, utilizaron el pHi como

punto final de la resucitación de estos pacientes, com-

parados con otro grupo en el que la resucitación persi-

guió normalizar los parámetros de oxigenación global.

En los pacientes en los que la acidosis intramucosa se

mantuvo en el tiempo, aparecieron complicaciones gra-

ves. Además, la mortalidad del grupo tratado siguiendo

el pHi fue de un 9,1%, frente al 31% del grupo monito-

rizado con las variables hemodinámicas habituales. Gu-

tiérrez et al9, con un protocolo similar al nuestro, en-

cuentran una disminución de la mortalidad con el trata-

miento guiado por el pHi, pero no valoran la presencia

de complicaciones. Sólo hemos encontrado una referen-

cia a un trabajo no publicado22, en que los autores pa-

recen no conseguir mejorar los valores de pHi con tra-

tamiento dirigido, a pesar de lo cual, mejoran la super-

vivencia de los pacientes. No hemos hallado ningún

trabajo pediátrico que analice el tratamiento hemodiná-

mico guiado por el pHi. 

Dado que nuestros pacientes forman un grupo hete-

rogéneo, con un porcentaje importante de postoperato-

rios de cirugía cardíaca y cirugía mayor, e incluye tam-

bién pacientes sépticos, decidimos elegir como esquema

terapéutico una modificación del empleado por Gutié-

rrez et al9. Así, cuando el pHi se encontraba bajo (<

7,30), y existían alteraciones hemodinámicas, se toma-

ron medidas para estabilizar al paciente. Ante la persis-

tencia de la acidosis mucosa, se realizó una expansión

moderada con 10 ml/kg de suero salino fisiológico. De-

cidimos no superar esta cantidad para evitar el riesgo de

una sobrecarga de volumen, puesto que los pacientes en

este momento se encontraban estables, con una PVC

adecuada y sin monitorización de la presión en la arte-

ria pulmonar. Creemos que esta expansión reducida es

la responsable de los resultados limitados de esta serie.

A continuación, caso de persistir la acidosis, se utilizó la

dobutamina, debido a que se había mostrado eficaz en

adultos sometidos a cirugía cardíaca13,19 y en pacientes

son sepsis14 y médico-quirúrgicos9. Además, otros fár-

macos como la dopamina, no parecen haber tenido

efectos beneficiosos sobre la acidosis intramucosa intes-

tinal o gástrica16, y la dopexamina se ha ensayado con

resultados contradictorios11,15,17,18. Se limitó la dosis má-

xima de dobutamina (10 mg/kg/min) para evitar efectos

secundarios derivados de dosis altas.

En cuanto a la valoración de los diferentes tratamien-

tos por separado, nuestros resultados deben interpretar-

se con cautela, puesto que el número de pacientes en

cada grupo es muy reducido. No obstante, del análisis

de nuestros datos, parece desprenderse que la estabili-

zación de los pacientes, aunque imprescindible y capaz

de mejorar el pHi, fue insuficiente para lograr la norma-

lización del pHi en la mayoría de los casos. Es decir, a

pesar de presentar una hemodinámica estable, los pa-

cientes están insuficientemente recuperados y con toda

probabilidad presentan hipoperfusión hística. Sin em-

TABLA 6. Complicaciones hemodinámicas en los
pacientes con pH intramucoso gástrico

Grupo Grupo de
terapéutico tratamiento
guiado por convencional
el pHi (%) (%)

Complicaciones hemodinámicas 72,7 93,8

Complicaciones mayores 40,9 56,2

Complicaciones menores 31,8 37,5

*p = 0,048.
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Eficacia del tratamiento hemodinámico guiado por el pH intramucoso gástrico

bargo, la expansión de volumen fue capaz no sólo de me-

jorar el pHi, sino de normalizarlo en un importante por-

centaje de casos (59%). Como hemos comentado, si el tra-

tamiento de la hipovolemia hubiera sido más agresivo,

nuestros resultados probablemente habrían sido mejores.

Varios autores, al valorar la importancia de la hipo-

perfusión de órganos vitales a pesar de una aparente-

mente adecuada resucitación, han propuesto realizar

una “terapéutica hemodinámica supranormal”, mediante

la administración de fluidos y soporte inotrópico, para

incrementar el gasto cardíaco y la saturación venosa

mixta a valores por encima de lo normal23. Esta tera-

péutica no está exenta de riesgos, no garantiza una ade-

cuada oxigenación de todos los tejidos y no ha demos-

trado ser capaz de aumentar la supervivencia de los pa-

cientes24,25. El pHi puede ser un indicador terapéutico

más sencillo y adecuado que el gasto cardíaco y la sa-

turación venosa mixta, sobre todo en el paciente pediá-

trico, en el que el empleo del catéter de Swan-Ganz, por

su complejidad y efectos secundarios, queda restringido

a casos muy seleccionados.

Se precisan más estudios encaminados a determinar si

el tratamiento de la acidosis intramucosa gástrica tiene

verdaderamente efectos beneficiosos sobre la evolución

de los pacientes, y qué terapéuticas son las más ade-

cuadas. No obstante, a la vista de los resultados hasta

ahora disponibles parece indudable que, si objetivamos

en un paciente la presencia de acidosis intramucosa, és-

ta debe ser tenida en cuenta y generar una respuesta por

parte del médico que busque la normalización de la

oxigenación tisular.
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