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RESUMEN:

Introduccion: el choque es una condicion clinica donde el sistema circulatorio es
incapaz de entregar suficiente oxigeno a los tejidos para desarrollar sus actividades
metabdlicas. Su pronodstico depende, entre otras cosas, de su reconocimiento y
manejo precoz. Ha sido ampliamente demostrado que el monitoreo hemodinamico
de la macrocirculacién no se correlaciona con lo observado en la microcirculacion.
Herramientas séricas de monitoreo como la saturacion venosa central del oxigeno
(SvcO2) y el lactato reflejan, de una forma aceptable, estados de hipoperfusion; pero
a la hora de interpretarlos, requieren de mucho detalle. Los indices basados en la
diferencia de dioxido de carbono (CO32), han mostrado mejor correlacion con el flujo
circulatorio y perfusion microvascular. El indice de la diferencia venoarterial de
diéxido de carbono sobre el contenido arteriovenoso de oxigeno (AP(v-a) CO2/C(a-
v) O2) refleja la respuesta del metabolismo anaerobico tisular. Este indice, ha
demostrado tener una buena correlacion con marcadores de perfusion como el
lactato. Sin embargo, la evidencia es muy limitada sobre su asociacion con la
presencia de complicaciones graves en unidades de cuidados intensivos (UCI).

Objetivo: estimar el valor del indice AP(v-a) CO2/C(a-v) Oz al ingreso a UCI como
variable asociada a complicaciones graves en individuos con estado de choque en
la unidad de cuidados intensivos.



Metodologia: estudio observacional, analitico, retrospectivo, en pacientes en UCI
con choque, desde enero de 2017 hasta enero 2018 en la unidad de cuidados
intensivos (UCI) de Gestion Salud y el hospital Universitario del Caribe de la ciudad
de Cartagena. El analisis de las variables cualitativas, se expreso en términos de
frecuencia absoluta y relativa. Las cuantitativas, se presentaron como medidas de
tendencia central (mediana o media) con sus respectivas medidas de dispersion
(RIC, DE). Para andlisis de hipdtesis se empled, para las variables cualitativas Chi?
o Test de Fisher, y para las cuantitativas t student o Mann Whitney segun
corresponda. El analisis del mejor punto de corte se realiz6 mediante curva ROC.
Este analisis estadistico se apoy¢ el software MedCalc.

Resultados: se incluyeron 80 pacientes con diagndstico de choque de cualquier
etiologia. La edad promedio fue de 69 afios (RIC 44 - 80). El choque séptico fue el
mas frecuente, con 59 pacientes (73.75%). La mortalidad global fue del 52% (42
fallecidos). Se realizé un analisis del indice AP(v-a) CO2/C(a-v) Oz al ingreso por
curva ROC para los diferentes desenlaces: el AUC para requerimiento de
hemodialisis fue de 0,527 (0,412 - 0,640) para un punto de corte >1,35 con una
sensibilidad 85,71% (63,6 — 96,8) y especificidad 33,90% (22,1 — 474);
requerimiento ventilacién mecanica AUC 0,580 (0,464 - 0,689) para un punto de
corte >1,79 con una sensibilidad 56,94% (44,7 — 68,6) y especificidad 75% (35,0 —
96,1); estancia prolongada en UCI con un AUC 0,604 (0,488 - 0,711) para un punto
de corte de >2,5 con una sensibilidad 53,13% (34,8 — 70,9) y especificidad 72,92%
(58,2 — 84,7); requerimiento de vasopresores AUC 0,799 (0,695 - 0,881) para un
punto de corte >1,79 para una sensibilidad 57,89% (46,0 — 69,1) y especificidad
100% (40,2 — 100); inotropicos AUC 0,524 para un punto de corte <1,52 con una
sensibilidad 44% (24,4 - 65,1) y especificidad 67,27% (53,3 — 79,3%);
traqueostomia AUC 0,569 para un punto de corte >1,8 con una sensibilidad 70%
(45,7 — 88,0) y especificidad 53,33% (40,0 — 66,3%); transfusién AUC 0,594 (0,479
- 0,703) para un punto de corte de >2,8 con una sensibilidad 44,44% (29,7 — 60,0)
y especificidad 80% (63,1 — 91,5). Para el desenlace de mortalidad el AUC fue de
0,552 (0,437 - 0,663), con una sensibilidad de 80,95% (65,9 — 91,4) y especificidad
de 36,84% (21,8 — 54) para un punto de corte de >1,25.

Conclusiones: en pacientes con choque circulatorio el indice AP(v-a) CO2/C(a-v)
O, al ingreso a UCI, no mostré ser un buen predictor de desenlaces adversos. Sin
embargo, mostré buena capacidad de discriminacién para el requerimiento de
soporte vasopresor, lo cual es esperable para un indice que refleja un estado de
anaerobiosis e hipoperfusion.

PALABRAS CLAVES: choque, monitoreo fisiolégico, cuidados criticos



SUMMARY

Introduction: shock is a clinical condition where the circulatory system is unable to
deliver enough oxygen to the tissues to develop its metabolic activities. Its prognosis
depends, among other things, on its early recognition and management. It has been
widely demonstrated that the hemodynamic monitoring of the macrocirculation does
not correlate with what is observed in the microcirculation. Serum monitoring tools
such as central venous oxygen saturation (SvcO2) and lactate reflect, in an
acceptable way, hypoperfusion states; but at the time of interpreting them, they
require a lot of detail. The indices based on the difference in carbon dioxide (CO2)
have shown a better correlation with circulatory flow and microvascular perfusion.
The index of the venoarterial difference of carbon dioxide over the arteriovenous
oxygen content (AP (v-a) CO./C (a-v) Oz) reflects the response of tissue anaerobic
metabolism. This index has been shown to have a good correlation with perfusion
markers such as lactate. However, the evidence is very limited on its association
with serious complications in the intensive care units (ICU).

Objective: estimate the value of the AP (v-a) CO2/C (a-v) Oz index upon admission
to the ICU as a variable associated to serious complications in individuals with
circulatory shock.

Methods: observational, analytical, retrospective study in patients in ICU with shock,
from January 2017 to January 2018 in the intensive care unit (ICU) of Gestion salud
and Hospital Universitario del Caribe. The analysis of the qualitative variables was
expressed in terms of absolute and relative frequency. The quantitative ones were
presented as measures of central tendency (median or average) with their respective
measures of dispersion (DE, RIC). For hypothesis analysis, Chi? or Fisher's test was
used for the qualitative variables, and for the quantitative t student or Mann Whitney,
as appropriate. The analysis of the best cut point was made by ROC curve. This
statistical analysis was supported by the MedCalc software.

Results: we included 80 patients with a diagnosis of shock of any etiology. The
average age was 69 years (RIC 44 - 80). Septic shock was the most frequent, with
59 patients (73.75%). The overall mortality was 52% (42 deceased). An analysis of
the AP (va) CO2/ C (av) Oz index was performed at the ROC curve entry for the
different outcomes: the AUC for hemodialysis requirement was 0.527 (0.412 - 0.640)
for a cut-off point > 1.35 with a sensitivity of 85.71% (63.6 - 96.8) and specificity
33.90% (22.1 - 47.4); mechanical ventilation requirement AUC 0.580 (0.444 - 0.689)
for a cut-off point > 1.79 with a sensitivity of 56.94% (44.7 - 68.6) and 75% specificity
(35.0 - 96.1); prolonged stay in ICU with an AUC of 0.604 (0.488 - 0.711) for a cut-
off point of > 2.5 with a sensitivity of 53.13% (34.8 - 70.9) and specificity of 72.92%



(58.2 - 84.7); requirement of AUC vasopressors 0.799 (0.695 - 0.881) for a cut-off
point > 1.79 for a sensitivity of 57.89% (46.0 - 69.1) and 100% specificity (40.2 -
100); inotropic AUC 0.524 for a cut-off point <1.52 with a sensitivity of 44% (24.4 -
65.1) and specificity 67.27% (53.3 - 79.3%); AUC 0.569 tracheostomy for a cut-off
point > 1.8 with a sensitivity 70% (45.7 - 88.0) and specificity 53.33% (40.0 - 66.3%);
AUC transfusion 0.594 (0.479 - 0.703) for a cut-off point of > 2.8 with a sensitivity of
44.44% (29.7 - 60.0) and 80% specificity (63.1-91.5). For the mortality outcome the
AUC was 0.552 (0.437 - 0.663), with a sensitivity of 80.95% (65.9 - 91.4) and
specificity of 36.84% (21.8 - 54) for a point cutting of > 1.25.

Conclusions: in patients with circulatory shock, the AP (v-a) CO2/C (a-v) O2 index,
upon admission to the ICU, did not show to be a good predictor of adverse outcomes.
However, it showed good discrimination capacity for the vasopressor support
requirement, which is expected for an index that reflects a state of anaerobiosis and
hypoperfusion.

KEY WORDS: shock, physiological monitoring, critical care



INTRODUCCION

El choque es una condicion clinica en la cual el sistema circulatorio es incapaz de
entregar suficiente oxigeno a los tejidos para desarrollar sus actividades
metabdlicas (1). Su prondstico depende, entre otras cosas, de su reconocimiento y
manejo precoz. Clasicamente se han descrito 4 grandes grupos: distributivo,
cardiogénico, hipovolémico y obstructivo (2). El choque de tipo distributivo se
subdivide en: séptico (mas frecuente), anafilactico y neurogénico.

Por definicion, todos los tipos de choque circulatorio comparten en comun las
alteraciones en la distribucion del flujo sanguineo a los diferentes 6rganos. De no
corregirse estas alteraciones a tiempo, se produce la disfuncién multiorganica que
afecta la respiracion celular y finalmente, conlleva a un proceso de muerte.

Las técnicas de monitoreo de la perfusion y manejo del choque se han centrado,
principalmente, en la optimizacién de la entrega (DO2) y consumo de oxigeno (VO>);
pero a pesar de mejorar estas variables, se ha demostrado que no guardan una
buena correlacion con los eventos que suceden en la microcirculacion (3). Variables
como la saturacidn venosa central de oxigeno (ScvO2) y los niveles séricos de
lactato, cuando estan alterados, delimitan el principio del “punto critico” de
anaerobiosis. De esta forma, se representa el momento donde se genera el
aumento de la tasa de extraccién de oxigeno (4). Por eso, el manejo adecuado del
choque se centra en regular, lo mas pronto posible, el balance del oxigeno a nivel
de la microcirculacion.

Para la interpretacion adecuada de la ScvO: y el lactato, se requiere de una
evaluacion minuciosa por parte del clinico (5), (6). Por ejemplo, niveles aumentados
de ScvOg, pueden indicar varias cosas: alteracion de la respiracion celular (disoxia
tisular), disminucion de la tasa de extraccion de oxigeno cerebral por sedacion y/o
anestesia, aumento del gasto cardiaco, etc. Por su parte, el lactato sérico no se
eleva exclusivamente por estados de hipoperfusion, si no que también lo hace por
aumento de la actividad simpatica a nivel muscular (aumento de glicélisis aerdbica
por estrés), y disminucion de la depuracién hepatica. Es por eso que el analisis de
estas variables debe ir acompafado de otras medidas de monitoria para realizar
una mejor interpretacion.

Desde hace unos afnos los indices basados en la diferencia venoarterial de CO>
vienen tomando fuerza como medidas alternativas para valoracién del flujo
sanguineo tanto de la macro y microcirculacion (7), (8). Ademas, reflejan el
metabolismo anaerobio (9). De acuerdo a la ecuacion de Fick, el consumo de
oxigeno (VOy2) y la produccién de CO2 (VCO2) son directamente proporcionales al



gasto cardiaco y a la diferencia del contenido arteriovenoso [C(a-v) CO2] vy
venoarterial [C(v-a) COz2]. Por lo tanto, en condiciones aerobias de estado estable,
la VCO: se aproxima al VO2 y, en consecuencia, la diferencia del contenido de CO>
venoso a arterial mixto (Cv-aCO32) se aproxima a la diferencia del contenido de O2
venoso arterial a mixto (Ca-vO2). En otras palabras, la produccion de CO2 no debe
sobrepasar la disponibilidad de O». Por lo tanto, la relacion VCO2/VO: (es decir, el
cociente respiratorio) no debe ser superior a 1.0. Sin embargo, en algunas
condiciones, donde el VO2 aumenta en respuesta a las demandas metabdlicas, el
VCO: puede superar el VO2 cuando se alcanza el umbral anaerdbico (p. ej., estados
de choque, ejercicio intenso, etc.) (10).

El calculo del C(v-a) CO2/ C(a-v) O2 es engorroso y esta sujeto a un riesgo
importante de error. Es por el eso que este indice se ha reemplazo con el AP(v-a)
CO2/C(a-v) O2 debido a que es relativamente facil de calcular; y su valor se
considera equivalente al C(v-a) CO2/ C(a-v) O2 cuando PCO: y la saturacion de
oxigeno venoso mixto se aproximan a la normalidad (10).

El indice AP(v-a) CO2/C(a-v) Oz se ha ido introduciendo poco a poco en el manejo
integral de los pacientes con choque, especialmente el séptico, donde ha mostrado
resultados heterogéneos con relacion a multiples desenlaces clinicos (respondedor
a liquidos, poca depuracion de lactato sérico después de la resucitacién inicial del
paciente séptico, mortalidad, etc.) (7). En otros escenarios, como en la cirugia
cardiovascular, no ha demostrado ser de mucha utilidad (11).

Por lo anterior, nuestro objetivo principal fue estimar el valor del indice AP(v-a)
CO2/C(a-v) Oz al ingreso a UCI como variable asociada a complicaciones graves en
individuos con estado de choque en la unidad de cuidados intensivos.

MATERIALES Y METODOS

Diseiio del estudio y poblaciéon: Estudio observacional, analitico, retrospectivo,
en pacientes de la unidad de cuidados intensivos con diagnostico de choque. La
recoleccion de la muestra se dio desde enero de 2017 hasta enero 2018 en UCI de
Gestion Salud y el Hospital Universitario de Cartagena. El estudio fue aprobado por
los comités de ética de ambas instituciones.

Muestra: Se seleccionaron pacientes hospitalizados en la unidad de cuidado critico,
con edades mayores o iguales a 18 afios con diagndstico de choque de cualquier
etiologia (séptico, cardiogénico, obstructivo e hipovolémico) que presentaran
acceso venoso central (yugular y subclavio). Se excluyeron mujeres en estado de
embarazo, pacientes con acceso venoso central disfuncional, pacientes con orden



de no reanimacién o con limitacion del esfuerzo terapéutico, pacientes con datos
incompletos para el analisis, individuos remitidos de otras unidades de cuidados
intensivos, participantes en los que por su condicion basal se alteran los niveles de
lactato: hepatopatia cronica, cetoacidosis diabética y pacientes con acceso venoso
central femoral.

Se recogieron variables epidemiologicas y clinicas como género, edad, tipo de
choque, uso de soporte vasopresor (noradrenalina, vasopresina y adrenalina) e
inotropico (dobutamina, levosimendan), dias de estancia en la unidad de cuidados
intensivos (UCI), estancia prolongada en la UCI (estancia mayor a 14 dias).

Finalmente, se recogieron las siguientes variables gasométricas para muestras
arteriales y venosas centrales: pH, Oz, CO2, base exceso (BE), HCOs, saturacion
venosa central de oxigeno (SvcO3) y lactato. La medicidn de variables gasométricas,
incluida el lactato arterial y venoso central, se realiz6 al momento del ingreso a la
unidad, con controles a las 12 y 24 horas. Adicionalmente, se utilizaron las
siguientes formulas para calcular los indices arteriovenosos (AP(v-a) CO2 o ACOo,
depuracion de lactato arterial) y la relacion diferencia venoarterial de dioxido de
carbono o delta de CO: entre la diferencia del contenido arteriovenoso de oxigeno
(AP(v-a) CO2/C(a-v) O2) con el objetivo de comparar su utilidad para el desenlace
de mortalidad. Las férmulas utilizadas fueron:

1) AP(v-a) CO2 (ACO2) = PvCO2 — PaCO2
2) Depuracion de lactato arterial = ((Lactato 1 — Lactato 2) / (Lactato 1)) *100

3) AP(v-a) CO2/C(a-v) O2= Se calcul6 de la siguiente manera:
AP(v-a) CO2 (ACOz2) = PvCO2 — PaCO:
Ca02: (1.34 x Sa02 x Hb) + (0.003 x Pa0z)
Cv0O2: (1.34 x SvO2 x Hb) + (0.003 x PvOy)
C(a-v)O2= Ca02-CvO2
AP(v-a) CO2/C(a-v) O2= (PvCO2 — PaCO.)/(Ca02-CvOy>)

Analisis Estadistico

El andlisis de las variables cualitativas, se expresé en términos de frecuencia
absoluta y relativa. Las cuantitativas, se presentaron con medidas de tendencia
central (media o mediana) con sus respectivas medidas de dispersion (DE o RIC)
de acuerdo a su distribucion paramétrica o no. Para analisis de hipotesis se empled
para las variables cualitativas Chi? o Test de Fisher y para las cuantitativas t student



o Mann Whitney segun corresponda. El analisis del mejor punto de corte se realizo
mediante curva ROC. Este analisis estadistico se apoy0 el software MedCalc.

RESULTADOS

Se incluyeron 80 pacientes en el estudio. Las caracteristicas demograficas y
agrupacion segun tipo de choque y soportes requeridos aparecen en la tabla 1,
siendo presentados los resultados de manera global y de acuerdo al desenlace en
términos de sobrevivientes y no sobrevivientes.

En la poblacion global, la mediana (Me) de edad fue de 69 afios (RIC 44 - 80 afios),
el 65.25% de los pacientes eran hombres (53 participantes). El 78,75% de los
pacientes presentaron choque séptico. La Me de estancia en UCI fue 11 dias (RIC
4 — 28 dias) y 32 pacientes tuvieron estancia prolongada en la unidad (40%). En
cuanto a las intervenciones, la norepinefrina fue el vasopresor mas comunmente
empleado en 76 individuos (95%), seguido por la vasopresina en 24 personas (30%)
y la adrenalina en 13 pacientes (16,25%). El uso de inotropicos se limitdé a
dobutamina y levosimendan, siendo dobutamina utilizada en el 31,25% de la
poblacién global que requirié soporte inotropico, tabla 1.

Cuando se revisaron las caracteristicas demograficas y clinicas en términos de
sobrevivientes y no sobrevivientes, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la variable de dias de estancia en la UCI, el resto de las variables
no presentaron diferencias estadisticamente significativas (género, y en los niveles
sericos de hemoglobina), (tabla 1).

indice AP(v-a) CO./C(a-v) O al ingreso a UCI como predictor de resultados
adversos en cuidados intensivos

El analisis de resultados adversos en la UCI mostr6 un AUC bajo en todas las
variables, exceptuando el uso de vasopresores que presento un resultado favorable.
A continuacion, se describiran los resultados de cada una de las variables.

Para inicio de hemodialisis, mostré6 un AUC= 0,527 (IC 95% 0,412 — 0,640, p=
0,7159) para un punto de corte >1,3, con una sensibilidad de 85,71% (63,6%-96,8)
y especificidad del 33,9% (22,1 - 47,4). Para uso de ventilacibn mecanica, mostro
un AUC= 0,580 (IC 95% 0,464 — 0,689, p= 0,4334) para un punto de corte >1,79,
con una sensibilidad de 56,94% (44,7% - 68,6) y especificidad del 75% (35,0 — 96,1).
Para dias de estancia prolongada en la UCI, mostré un AUC= 0,606 (IC 95% 0,488
— 0,711, p= 0,1137) para un punto de corte >2,58, con una sensibilidad de 53,13%
(34,8% - 70,9) y especificidad del 72,92% (58,2 — 84,7). Uso de vasopresores,



mostré un AUC= 0,799 (IC 95% 0,46,0 — 0,69,1, p= 0,0007) para un punto de corte
>1,79, con una sensibilidad de 57,89% (46,0% - 69,1) y especificidad del 100% (40,2
— 100). Uso de inotropicos, mostré un AUC= 0,524 (IC 95% 0,410 — 0,637, p=
0,7261) para un punto de corte <1,52, con una sensibilidad de 44% (24,4% - 65,1)
y especificidad del 67,27% (53,3 — 79,3). Realizacidén de traqueostomia, mostro un
AUC= 0,454 (IC 95% 0,454 — 0,679, p= 0,3615) para un punto de corte >1,84, con
una sensibilidad de 70% (45,7% - 88,0) y especificidad del 53,33% (40,0 — 66,3).
Finalmente, transfusiones, mostr6 un AUC= 0,594 (IC 95% 0,479 — 0,703, p=
0,1378) para un punto de corte >2,83, con una sensibilidad de 44,44% (29,7% -
60,0) y especificidad del 80% (63,1 — 91,5), tabla 2.

Variables de perfusién como predictores de mortalidad

La evaluacién del delta de CO- al ingreso como predictor de mortalidad mostré un
AUC= 0,53 (IC 95% 0,416 — 0,644, p= 0,6295) para un punto de corte de 7 mmol/L,
con una sensibilidad de 71,4% y especificidad del 42,1%. En cuanto a los valores
de lactato sérico al ingreso presenté un AUC= 0,582 (IC 95% 0,466 — 0,691, p=
0,1982) para un punto de corte >1,77 mmol/L, con una sensibilidad de 61,69% y
especificidad del 63,2%. La depuracion de lactato a las 12 horas, mostré un AUC=
0,509 (IC 95% 0,395 — 0,623, p= 0,8851) para un punto de corte <50%, con una
sensibilidad de 95,2% y especificidad del 18,4%. Finalmente, el indice AP(v-a)
CO2/C(a-v) O2 al ingreso presentd un AUC= 0,552 (IC 95% 0,437 — 0,663, p=
0,4200) para un punto de corte >1,25, con una sensibilidad de 80,95% vy
especificidad del 36,84%, tabla 3.

DISCUSION

En este trabajo el indice AP(v-a) CO2/C(a-v) Oz al ingreso a UCI de los pacientes
con choque circulatorio localizados en la UCI, no demostro ser un buen predictor
para la mayoria de los desenlaces adversos considerados: inicio de hemodialisis,
ventilacion mecanica, estancia prolongada en la UCI, uso de inotropicos, realizacion
de traqueostomia y requerimiento de transfusiones. Sin embargo, mostré una buena
capacidad de discriminacion para el requerimiento de soporte vasopresor.
Finalmente, cuado se evalu6 este indice con el desenlace mortalidad; no se
encontré ninguna asociacion.

El choque mas frecuente en el presente estudio, al igual que lo reportado por toda
la literatura, fue el séptico (78,75%) y la mayor utilidad de este indice ha sido descrita
en esa clase de choque. En vista de los pocos estudios publicados sobre el tema,
siendo la mayoria en pacientes con choque séptico, se presenta a continuacion la
comparacion de los resultados actuales con los reportados en la literatura médica.



Los resultados publicados por el grupo del Dr. Longxiang, coinciden con los del
presente estudio. En este articulo, se comparo la reanimacion dirigida por el indice
AP(v-a) CO2/C(a-v) Oz contra la SvcO2 en pacientes con sepsis severa y choque
séptico. No se encontraron diferencias analizando multiples desenlaces como:
estancia en la UCI, liquidos endovenosos, dias libres de ventilacién mecanica, dias
libres de uso de drogas vasoactivas, transfusién y mortalidad a los 28 y 60 dias (12).

Por su parte, el estudio del Dr. Liu demostro que el indice AP(v-a) CO2/C(a-v) Oz en
pacientes con choque séptico con niveles elevados de SvcO: (> 80%) después de
la reanimacion, puede ser utilizado como un predictor independiente de mortalidad.
El punto de corte utilizado en su estudio para predecir dicho desenlace fue > 1,6
con un AUC 0,779 (95% IC 0,654-0,875), sensibilidad del 83% y especificidad del
63%. El analisis multivariado mostré un RR 5.597, p= 0.024 al ingreso y RR 5.812,
p= 0.031 a las 24 horas. Es de anotar, que en este estudio no presentaron
diferencias con relacion al uso de vasopresor (13).

En el estudio del grupo del Dr. Rivera Solis, se realiz6 una clasificacidn clinica de la
perfusion tisular en pacientes con choque séptico basada en la saturacion venosa
central de oxigeno (SvcO2) y el indice AP(v-a) CO2/C(a-v) O2. Se demostro que los
pacientes con SvcO2 < 70% y un indice AP(v-a) CO2/C(a-v) O2 > 1,4 presentaron
mayor mortalidad (OR 5,49; IC 95% 1.07-28.09, p= 0.04) (14).

Adicionalmente, otro estudio realizado por el Dr. Xavier Monnet, en pacientes con
choque circulatorio (78% por sepsis), el indice AP(v-a) CO2/C(a-v) O2 mostré ser
buen predictor de respuesta a fluidos cuando se encuentra con un valor > 1,8 con
una sensibilidad del 86% (57%-98%) y especificidad del 91% (59%-100%) (15).

Finalmente, en pacientes con choque hemorragico (16) y cirugia cardiovascular
(11), el indice AP(v-a) CO2/C(a-v) O2 no mostré asociacion con metabolismo
anaerabico.

El presente estudio tiene varias limitaciones: Se trata de un estudio retrospectivo
donde no se control6 la forma para registrar las variables en las historias clinicas.
No se analizé de manera directa la microcirculacidon; esto hubiera ayudado a
determinar mejor las razones para tener un indice AP(v-a) CO2/C(a-v) Oz elevado.
Por lo tanto, se necesita un estudio de mejores condiciones estadisticas
(prospectivo, multicéntrico, mejor muestra poblacional, uso de tecnologia para
valorar la microcirculacion) para poder asimilar nuestros resultados.



CONCLUSIONES

El indice AP(v-a) CO2/C(a-v) Oz al ingreso a UCI, en pacientes con estado de
choque, no mostréo ser un buen parametro para predecir: estancia prolongada;
necesidad de hemodialisis, ventilacion mecanica, traqueostomia, transfusiones o
inotropicos e incluso mortalidad. Sin embargo, mostré6 buena capacidad
discriminadora para requerimiento de soporte vasopresor. Dada la metodologia
utilizada, se requiere de estudios prospectivos, con tamafo de muestra mayor, que
permitan corroborar estos resultados.
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1. Descripcion de la poblacion. Variables demograficas

TODOS Vivos Muertos
N=80 N=38 N=42 Valor p
n(%) n(%) n(%)
Edad, mediana 69 (44 - 80) 61 (40-78) 71 (45 -80) 0,1969
(RIQ)
Genero
Femenino 27 (33,75) 15(39,47) 12 (28,57) 0,4277
Masculino 53 (65,25) 23 (60,52) 30(71,42) 0,4277
Estancia en UC], 11(5-26) 11(4-28) 10(7-19) <0,0001
mediana (RIQ)
UCI >14 dias 32 (40) 14 (36,84) 18 (42,85) 0,7490
Tipo de Choque
Séptico 63 (78,75) 27 (60,52) 36 (85,71) 0,2876
Hipovolémico 10(12,5) 6 (15,78) 4 (9,52) 0,6116
Cardiogénico 7 (8,75) 3(7,89) 4 (9,52) 0,8897
Hemoglobina, 8,8 (7,9 - 9(81-11,4) 8,5(7,6-11,3) 0,1782
mediana (RIQ) 11,3)
Uso de
Inotrépicos
Dobutamina 25 (31,25) 9 (23,68) 16 (38,09) 0,2513
Levosimendan 3(3,75) 1(2,63) 2 (4,76) 0,9296
Uso de
Vasopresores
Noradrenalina 76 (95) 34 (89,47) 42 (100) 0,1003
Vasopresina 24 (30) 3(7,89) 21 (42) 0,0001
Adrenalina 13 (16,25) 3(7,89) 10 (23,80) 0,1045




Tabla 2. indice AP(v-a) CO2/C(a-v) Oz al ingreso a UCI como predictor de resultados
adversos en cuidados intensivos

Punto
Variable de corte | AUC | IC 95% | Sensibilidad | Especificidad | Valor
(IC 95%) (IC 95%) de p
0,412 - 85,71 33,90
Hemodialisis | >1,3566 | 0,527 | 0,640 | (63,6-96,8) | (22,1-47,4) | 0,7159
Ventilacién 0,464 - 56,94 75
mecanica >1,7983 | 0,580 | 0,689 | (44,7-68,6) | (35,0-96,1) | 0,4334
Estancia 0,488 - 53,13 72,92
prolongada en | >2,5818 | 0,604 | 0,711 | (34,8-70,9) | (58,2-84,7) | 0,137
UCI
0,695 - 57,89 100
Vasopresores | >1,7936 | 0,799 | 0,881 | (46,0-69,1) | (40,2-100,0) | 0,0007
<1,5233 0,410 - 44 67,27
Inotrépicos 0,524 | 0,637 | (24,4-65,1) | (563,3-79,3) | 0,7261
0,454 - 70 53,33
Traqueostomia | >1,8439 | 0,569 | 0,679 | (45,7-88,0) | (40,0-66,3) | 0,3615
0,479 - 44,44 80
Transfusion >2,8335 | 0,594 | 0,703 | (29,7 -60,0) | (63,1-91,5) | 0,1378




Tabla 3. Variables de perfusion como predictores de mortalidad

al ingreso

Variable Puntode | AUC IC 95% Sensibilidad Especificidad Valor de p
corte (IC 95%) (IC 95%)
Delta de CO: al 7 0,531 0,416 - 71,4 421 0,6295
ingreso 0,644
Delta de COz a
las 12 horas >8 0,563 0,447 — 45,24 76,32 0,3272
0,674 (29,9 - 61,3) (59,8 — 88,5)
Delta de COz a
las 24 horas >29 0,502 0,388 — 85,71 26,32 0,9769
0,616 (71,4 — 94,5) (13,4 —43,1)
Lactato al 0,466 - 63,2
ingreso >1,77 0,582 0,691 61,69 0,1982
Lactato a las 12 0,551 0,436 — 38,10 86,84 0,4257
horas >2,96 0,663 (23,6 —54,4) (71,9 — 95,5)
Lactato a las 24 >2,85 0,584 0,468 — 39,95 89,47 0.1877
horas 0,693 (17,6 — 47,1) (75,2 — 97)
Depuracion de
lactato a las 12 <50% 0,509 0,395 - 95,2 18,4 0,8851
horas 0,623
indice
AP(v-a) >1,25 0,552 0,437 - 80,95 36,84 0,4200
CO2/C(a-v) O2 0,663 (65,9 - 91,4) (21,8 - 54,0)




