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Resumen

Objetivo: Determinar la saturacién venosa central de oxigeno (SvcO,), la diferencia veno-arterial de didxido de carbono
(Delta P(a-v)CO,) y el contenido arteriovenoso de oxigeno (Delta P(a-v)CO,/C(a-v)0O,) al ingreso en las primeras 24 h de shock
séptico, para predecir la mortalidad a 30 dias.

Diseno: Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y analitico. Adultos que ingresaron en el Servicio de Terapia Inten-
siva (STI) polivalente con diagnoéstico de shock séptico segun la definicién de la CSS de 2012, desde marzo de 2016 hasta
marzo 2017.

Variables de interés principal: Sexo, edad, APACHE Il, SOFA al ingreso en el STI, presion arterial media, indice de shock, dosis
de noradrenalina y dobutamina, lactato, SvcO,, Delta P(a-v)CO,, Delta P(a-v)CO,/C(a-v)O,, estancia en el STl y mortalidad.
Resultados: Se distribuyé a los pacientes en 4 grupos en las 24 h de su ingreso segun los valores de SvcO,, Delta P(a-v)
CO,/C(a-v)O,: Grupo 1: SvcO, >70%, Delta P(a-v)CO,/C(a-v)O, <1,4; Grupo 2: SvcO, >70%, Delta P(a-v)CO,/C(a-v)O, >1,4;
Grupo 3: SvcO, <70%, Delta P(a-v)CO./C(a-v)O, <1,4; Grupo 4: SvcO, <70%, Delta P(a-v)CO,/C(a-v)O, >1,4. Se evaluaron 80
pacientes que ingresaron al STl con shock séptico, se excluyd a 4 que fallecieron en las 24 h del ingreso; edad promedio 53+16
afos; media de SAPS Il 63; dias de ventilacion mecanica 12 (rango 3-21); mortalidad global 36,8%. Se observé un diferencia
estadisticamente significativa entre el grupo de supervivientes y no supervivientes en las variables Delta P(a-v)CO, 4 (rango
3-5) vs. 6,5 (rango 4-9), p = 0,025; lactato >2 (43%) vs. (93%), p = 0,003, SvcO, <70% (21,7%) vs. (50%), p = 0,005 y Delta P(a-
v)CO,/C(a-v)O, >1,4 (43%) vs. (79%), p = 0,04, respectivamente.

Conclusién: Los pacientes con shock séptico y SvcO, <70% y Delta P(a-v)CO,/C(a-v)O, >1,4 medidos en las 24 h del ingreso
presentan una tasa de mortalidad a 30 dias mas alta.

Palabras clave: Perfusion tisular; SvcO,; coeficiente de didxido de carbono; sepsis.

Abstract

Objective: Determine central venous oxygen saturation (ScvO,), venous-to-arterial difference of carbon dioxide (Delta P(a-v)
CO,) and arteriovenous oxygen content difference (Delta P(a-v)CO,/C(a-v)O,) at admission, within the first 24 h of septic
shock, to predict 30-day mortality.

Design: Observational, descriptive and analytical retrospective study. Adults who entered the ICU with a diagnosis of septic
shock according to the definition of the CSS 2012, from March 2016 to March 2017.

Variables of main interest: Sex, age, APACHE II, SOFA on admission to the ICU, mean blood pressure, heart rate, shock index,
noradrenaline and dobutamine doses, liquid balance, lactate, ScvO,, Delta P(a-v)CO,, Delta P(a-v)CO,/C(a-v)O,, stay in the
ICU and mortality.

Results: Patients were divided into 4 groups within 24 h of admission according to ScvO,, Delta P(a-v)CO,/C(a-v)O, values:
Group 1, ScvO, >70%, Delta P(a-v)CO,/C(a-v)O, <1.4; Group 2: ScvO, >70%, Delta P(a-v)CO,/C(a-v)O, >1.4, Group 3: ScvO,
<70%, Delta P(a-v)CO,/C(a-v)O, <1.4; Group 4: ScvO, <70%, Delta P(a-v)CO,/C(a-v)O, >1.4. A total of 80 patients who entered
the ICU with septic shock were evaluated; 4 patients who died within 24 h of admission were excluded; average age 53+16
years, average SAPS Il 63. The most prevalent infectious focus was pulmonary (35%). Days on mechanical ventilation, 12
(range 3-21), average stay in the ICU 14 days (range 4 -23), 16% required renal replacement, the overall mortality was 36.8%.
A statistically significant difference was observed between survivors and non-survivors in the following variables: Delta P(a-v)
CO, 4 (range 3-5) vs. 6.5 (range 4-9), p=0.025; lactate >2 (43%) vs. (93%), p=0.003; ScvO, <70% (21.7%) vs. (50%), p=0.005,
and Delta P(a-v)CO,/C(a-v)O, >1.4 (43%) vs. (79%), p=0.04, respectively.

Conclusion: Patients with septic shock and ScvO, <70% and Delta P(a-v)CO,/C(a-v)O, >1.4 measured within 24 h of admission
have a higher 30-day mortality rate.

Key words: Tissue perfusion; ScvO,; carbon dioxide coefficient; sepsis.
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Introduccion

El shock séptico es la principal causa de shock en
la unidad de cuidados intensivos (62% de todos los
casos), la tasa de mortalidad es de alrededor del 40-
50%.! El reconocimiento temprano de la hipoperfusién
tisular es vital para su abordaje. Las guias actuales
para el manejo del shock séptico recomiendan el uso
de marcadores de metabolismo global e hipoxia tisu-
lar como objetivos de reanimacién.? La hipoperfusion
tisular resulta no sélo de la disminucién de la presion
de perfusién atribuida a la hipotensién, sino también
de la distribucién anormal del flujo sanguineo en la
microcirculacién; por lo tanto, la adecuada reanima-
cion requiere atencién de la perfusién global y regio-
nal.>®Las anormalidades de la microcirculacién son la
alteracion principal en el shock séptico y representan
un objetivo terapéutico prometedor.°

Mantener una disponibilidad y un consumo de oxi-
geno adecuados a nivel tisular es la piedra angular
en el tratamiento de los pacientes criticos.” Esto se
logra en tres niveles principalmente: global, regional
y la microcirculacién. La 6ptima macrocirculacién es
indispensable para una correcta perfusion microcir-
culatoria; sin embargo, la adecuada hemodinamia
global no significa que exista perfusién regional 6p-
tima, situacién observada en pacientes criticamente
enfermos. Por lo tanto, todas nuestras intervenciones
deben estar destinadas a mejorar la perfusién micro-
vascular.® Al evaluar la microcirculacion (densidad de
la funcién capilar, perfusion capilar y heterogeneidad
de la perfusion) podemos incluir transporte, intercam-
bio, permeabilidad; idealmente, se debe realizar, de
manera directa, usando técnicas de imagenes o eva-
ludndola en términos de calidad de la perfusion (oxi-
genacién).>1°

La mala perfusion tisular conlleva a disoxia celu-
lar caracterizada por un aumento del metabolismo
anaerobio, acimulo de lactato, iones de hidrégeno y
fosfatos inorganicos en la célula.’® No reconocer la hi-
poperfusion tisular contribuye al desarrollo de una
falla organica multiple. Existen diferentes métodos
para detectar la hipoperfusion tisular que pueden
guiar la reanimacion hemodinamica, desde la clinica
del sujeto con hipotensién: piel moteada, acrocianosis,
llenado capilar lento o disminucién de la temperatura;
marcadores de hipoxia tisular global y regional, como
lactato, saturacién venosa central o mixta de oxigeno
(SveO, y Sv0,), diferencia veno-arterial de diéxido de
carbono (Delta P(v-a)CO,), diferencia veno-arterial de
diéxido de carbono entre contenido arteriovenoso de
oxigeno (Delta P(v-a)CO,/C(a-v)O,) hasta tonometria
gastrica, manometria sublingual, espectroscopia, vi-
deomicroscopia ortogonal y microscopio de campo os-
curo. La reanimacién hemodinamica con la optimiza-
cién de parametros macrocirculatorios y, en especial,
microcirculatorios resulta atractiva y ha demostrado
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su valor prondstico.!®!-1* Es un reto, hasta el dia de
hoy, determinar los criterios més adecuados para la
reanimacion 6ptima en el paciente con shock séptico,
a fin de evitar las complicaciones que genera.*16 In-
cluir parametros que valoren la adecuada perfusién
en la microcirculacién durante la reanimacién debe
ser nuestro objetivo.!’18

Pacientes y Métodos

Se incluyeron aquellos pacientes adultos admi-
tidos al Servicio de Terapia Intensiva (STI) médico-
quirurgica provenientes del Servicio de Urgencia, con
diagnéstico de shock séptico, segtin la definicion de la
Camparna Sobreviviendo a la Sepsis de 2012, entre
marzo de 2016 y marzo de 2017. En el Servicio de
Urgencia, se aplicé el protocolo de actuacién para el
diagnoéstico y el manejo de los pacientes con sospe-
cha de shock séptico. Las medidas de reanimacion de
este protocolo'® consisten en la aplicacién, dentro de
la primera hora, de medidas generales de monitoreo
con metas precisas, pancultivos y la administracién
de antibidticos de amplio espectro. Una vez que el pa-
ciente ingresa en el ST, bajo sedoanalgesia y soporte
ventilatorio, se valora la macrocirculacién en forma
invasiva (Edwards EV 100) y la microcirculacion me-
diante el calculo de las variables: SvcO,, Delta P(a-v)
CO,, Delta P(a-v)COo/C(a-v)O,, segtn las siguientes
formulas:

e (CaO,=(1,34 xSa0O, x Hb) + (0,003 x PaO,)

e (Cv0Oy=(1,34xSvO, x Hb) + (0,003 x PvO,)

¢ C(a-v)O, = CaO, - CvO,

e Delta P(v-a)CO, = PvCO, - PaCO,

e Delta P(v-a)COy/C(a-v)Oy, = (PvCO,-PaCOy)/

(Ca0,-Cv0,)

El monitoreo optimizado de los valores de macro
y microcirculacion se logré a través de la correcta ad-
ministracion de fluidos, drogas vasoactivas (noradre-
nalina) e inotrépicas (dobutamina).

En todos los pacientes, se evaluaron las caracte-
risticas demograficas: sexo, edad, APACHE II (Acu-
te Physiology And Chronic Health Evaluation II),*
SOFA? (Sequential Organ Failure Assessment), al
ingreso en el STI, presion arterial media, frecuencia
cardiaca, indice de shock, dosis de noradrenalina y
dobutamina, balance de liquidos, lactato, SvcO,, Delta
P(a-v)CO,, Delta P(a-v)CO,/C(a-v)O,, estancia en el
STT y mortalidad. Se distribuyé a los pacientes en cua-
tro grupos en las 24 h de su ingreso, segtn los valores
de SvcO,, Delta P(a-v)CO,/C(a-v)Oy: Grupo 1: SvcO,
>T70%, Delta P(a-v)COy/C(a-v)O4 <1,4; Grupo 2: SvcO,
>70%, Delta P(a-v)CO,/C(a-v)Oy>1,4; Grupo 3: SvcO,
<70%, Delta P(a-v)CO,/C(a-v)O4<1,4; Grupo 4: SvcO,
<70%, Delta P(a-v)CO,/C(a-v)Oy >1,4 (Tabla 1).

El analisis estadistico se llevé a cabo utilizando la
media, la desviacién estandar y el test de Fischer para
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TABLA 1
Division en grupos de acuerdo con los marcadores de perfusion
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
SvcO, >70% SvcO, >70% SvcO, <70% SvcO, <70%

Delta P(a-v)CO,/C(a-v)O, <1,4  Delta P(a-v)CO,/C(a-v)O, >1,4 Delta P(a-v)CO,/C(a-v)O,<1,4 Delta P(a-v)CO,/C(a-v)O, >1,4

TABLA 2
Resultados de las variables estudiadas

Total de pacientes 80

Edad (promedio) 53 + 16 afios
SAPS Il 63

Sitio de infeccion

Pulmonar 35% 28 pacientes
Abdominal 25% 20 pacientes
Urinario 15% 12 pacientes
Tejidos blandos 12,5% 10 pacientes
Otros 12,5% 10 pacientes

Dias en ventilacion mecanica (mediana)

Terapia de reemplazo renal
Dias en Unidad de Terapia Intensiva
Mortalidad global

12
15% 6 pacientes
14
36,8% 28 pacientes

las variables cuantitativas y el test de ji al cuadrado
para las variables dicotomicas, considerando como
significativo una probabilidad de error <5% (p <0,05).

Resultados

Se evalu6 a 80 pacientes que ingresaron en el STI
con shock séptico, se excluyé6 a cuatro que fallecieron
dentro de las 24 h del ingreso; la edad promedio era de
53+16 anos y la media de SAPS II, 63. El promedio de
permanencia e inicio de la aplicacion del protocolo en
el Servicio de Urgencia fue 1 h y 40 min (x40 m). El fo-
co infeccioso mas prevalente fue pulmonar (35%). Los
dias de ventilacién mecanica fueron 12 (rango 3-21),
la media de estancia en el STI fue de 14 dias (rango 4
-23), el 16% necesit6 reemplazo renal; la mortalidad
global fue del 36,8% (Tabla 2). En el analisis bivariado
de supervivencia a las 24 h, no se encontraron dife-
rencias estadisticamente significativas entre super-
vivientes y no supervivientes en las variables edad,
sexo, SAPS II, indice de shock, presion arterial me-
dia, frecuencia cardiaca, balance de liquidos, sitio de
infeccién, noradrenalina y dobutamina (Tabla 3). Se
observo una diferencia estadisticamente significativa

entre el grupo de supervivientes y no supervivientes
en las variables Delta P(a-v)CO, 4 (rango 3-5) vs. 6,5
(rango 4-9) (p = 0,025); lactato >2 (43%) vs. (93%) (p
= 0,003); SvcO, <70% (21,7%) vs. (60%) (p = 0,005) y
Delta P(a-v)CO,/C(a-v)Oy >1,4 (43%) vs. (79%) (p =
0,04), respectivamente (Tabla 4).

En la Figura, se observa, en el Grupo 4: el me-
joramiento de la SvcO,, pero no asi del Delta P(a-v)
CO,/C(a-v)O, con un aumento de la tasa de mortali-
dad de los pacientes. Este comportamiento del Delta
P(a-v)CO,/C(a-v)O4 en relacién con la SveO, (52 de 76
pacientes) normalizé los valores de SvcO,, pero, sin
embargo, persistian el Delta aumentado y, por consi-
guiente, el peor prondstico.

Discusiéon

En la mayoria de las dreas de la medicina actual, se
tiende a optimizar los parametros que se consideran
estandares o basales para enfocarse, cada vez més, en
la intervencién guiada en la cabecera del paciente.?!
Se busca no generalizar el tratamiento, sino adecuar-
lo al paciente en particular, en un tiempo dado, con
las evaluaciones de todas las circunstancias que lo
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TABLA 3
Andlisis bivariado de supervivencia a las 24 h
Supervivientes No supervivientes p

(n=48) (n=28)
Edad (media) 53+ 14 55+ 13 0,78
Sexo masculino (%) 46 48 0,80
SAPS Il (media) 63 61 0,87
Presion arterial media (media, mmHg) 69 65 0,78
Frecuencia cardiaca (media) 90 94 0,64
indice de shock (media) 0,76 0,79 0,75
Noradrenalina pg/kg/min 0,15 0,28 0,13
Dobutamina pg/kg/min 3,0 3,8 0,56
Balance de liquidos (media, ml) 2800 3900 0,07

TABLA 4

Andlisis bivariado de supervivencia a las 24 h. Diferencias estadisticamente significativas
Supervivientes No supervivientes p

(n=48) (n=28)
Delta P(a-v)CO, (media) 4 (3-5) 6,5 (4-9) 0,025
Lactato >2 (%) 43 93 0,003
SvcO, <70% (%) 21,7 50 0,005
Presion arterial media (media, mmHg) 69 65 0,78
Delta P(a-v)CO,/C(a-v)0, >1,4 (%) 43 79 0,04

80 pacientes

4 dbitos antes de las 24 h
76 pacientes

Grupo 1
SvcO, >70%
Delta P CO,(a-v)/
C(a-v)0,<1,4

n=23(30,2%)

Defunciones 4
Mortalidad 14%

Grupo 2
SvcO, >70%
Delta P CO, (a-v)/
C(a-v)0,>1,4
n=29(38,1%)

Defunciones 10
Mortalidad 36%

l

Grupo 3
SvcO, <70%
Delta P CO,(a-v)/
C(a-v)0,<1,4
n=10(13,1%)

Defunciones 2
Mortalidad 7%

Grupo 4
SvcO, <70%
Delta P CO, (a-v)/
C(a-v)0,>1,4
n=14(18,4%)

Defunciones 12
Mortalidad 43%

Figura. Resultados de mortalidad por divisién de grupos.
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rodean, ya sea el seguimiento ventilatorio persona-
lizado, con el control de las diferencias de presiones,
la evolucién en el manejo farmacocinético/farmacodi-
namico de los agentes, entre otros seguimientos; asi
también, en el manejo hemodindmico del paciente en
shock, la tendencia que se observa, a partir de la re-
vision de los trabajos, es estabilizar al paciente con
parametros aceptables lineados por Rivers? y las
campanas que les siguieron, pero orientada, cada vez
mas, por parametros hemodindmicos minimamente
invasivos que permitan guiar la macrocirculacién a
la correcta disponibilidad de oxigeno y, a su vez, el
diagnéstico temprano y exacto de la hipoperfusion ti-
sular, dirigido al paciente en un tiempo particular y, de
esta forma, prevenir que se desencadenen los procesos
que llevan, en ultima instancia, a la disfuncién mi-
tocondrial.?*26 Teniendo en cuenta las herramientas
de tratamiento de los ultimos anos: fluidos, drogas
vasoactivas y antibiéticos, el objetivo es prevenir el
desarrollo de la disfuncién multiorgdnica.?”3°

El concepto de la relacién entre la disponibilidad
de oxigeno y el consumo de oxigeno (DO,)/VO, re-
presenta un hito en la reanimacién del shock, y la
determinacion de la dependencia de DO,/VO, es el
nicleo del tratamiento. En los dltimos 20 afios, los
investigadores han estado buscando constantemente
indicadores simples que reflejen el balance de DO,/
VO, y que se puedan usar para guiar la reanimacion,
como SvcO,, lactato arterial y P(v-a)CO,.!®

E1 monitoreo hemodinamico de la macrocircula-
cién es de esencial importancia en la reanimacién
inicial, en complemento con las variables de micro-
circulacion. A su vez, creemos que, de igual importan-
cia, es la pesquisa de hipoxia tisular a partir de estos
marcadores de perfusion tisular en pacientes clinica-
mente estables, en quienes se sospecha un cuadro de
hipoxia oculto.?-32

En condiciones de hiperlactacidemia, debemos de-
terminar otros parametros de perfusién para evaluar
el metabolismo anaerobio, sin importar que los para-
metros de macrocirculacién estén adecuados.®

Las técnicas utilizadas para evaluar la microcir-
culacién en humanos deben tener en cuenta la hete-
rogeneidad de la perfusion microvascular, por eso las
técnicas de medicion de la perfusion global son mas
importantes en términos de aplicacién clinica.

Desde nuestro punto de vista, a partir de la intro-
duccién de Rivers,?? en la terapia dirigida por metas,
se generdé una situacién de comprension de la urgen-
cia del tratamiento precoz de las complicaciones del
shock séptico, incluso de un parametro bioquimico,
como la SveO, como medicion de la microcirculacién
(disponibilidad y consumo de oxigeno) que significa-
ron un cambio en el paradigma del tratamiento de
esta entidad. A partir de alli, los nuevos conocimientos
nos permiten individualizar el tiempo mas oportuno
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para cada intervencion terapéutica. Por ese camino,
llegamos a metas cada vez més especificas.

La mejor estrategia en las primeras 24 h de rea-
nimacién de un estado de shock séptico se basa en la
optimizacién de los valores de la macrocirculacion y,
al mismo tiempo, en contemplar la importancia de la
optimizacién de la microcirculacién.? Diferentes estu-
dios demostraron la mejoria en la mortalidad, guiando
sus metas terapéuticas a la optimizacién de la macro
y microcirculacion. Nuestro estudio trata de aportar
una correcta terapéutica en el desequilibrio entre la
disponibilidad y el consumo de oxigeno en forma per-
sonalizada, en la cabecera del paciente.

Conclusion

En el grupo estudiado, los pacientes que tuvieron
una SvcO, <70% y un Delta P(a-v)CO,/C(a-v)O, >1,4
medidos en las 24 h del ingreso tienen una tasa de
mortalidad m4s alta a 30 dias.

Los autores no declaran conflictos de intereses.
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