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OPINION DEL TUTOR

El choque séptico constituye un gran problema de salud, determina altos costos
hospitalarios, estancias prolongadas en las unidades de cuidados intensivos y una
disminucion en la calidad de vida de los sobrevivientes.

Conocer como predecir los resultados clinicos influye en las intervenciones
tempranas que se puedan tomar y esto a su vez puede mejorar el pronostico de los
pacientes en estado critico.

Confié que los resultados presentados por el autor de este trabajo daran un giro
positivo en el abordaje de los pacientes que presentan esta condicion.

Este estudio se ajusta a las normas éticas institucionales y a la ley general de salud
en materia de investigacion.

Ulises Lépez Funez.
Especialista en medicina interna.
Msc. En investigacion clinica.



RESUMEN

El shock séptico debe definirse como un subconjunto de la sepsis en el que las
anomalias circulatorias, celulares y metabdlicas se asocian con un mayor riesgo de
mortalidad que con la sepsis sola. Constituye un problema de salud publica, tanto
por la alta prevalencia y mortalidad que representa, como por los recursos que se
destinan para su atencion. @15

Los parametros hemodinamicos clasicos para las metas de reanimacion y
predictores de resultados clinicos han sido fuertemente cuestionados en la
actualidad. ®

La medicion del delta CO2 (diferencia veno-arterial de la presién parcial de diéxido de
carbono) al ser de facil realizacion y reflejar no solo una relacién inversa del gasto
cardiaco sino también un marcador de perfusion tisular, puede ser un predictor
precoz de mortalidad en pacientes con este tipo de choque. 456, 7.12.14)

El objetico del estudio es determinar la utilidad del Delta CO2 como predictor de
desenlace clinico en pacientes con choque séptico.

Es un estudio observacional, analitico, tipo cohorte, longitudinal, en el que se
incluyeron 80 pacientes, el promedio de edad de la poblacién fue de 54 afios los
cuales tuvieron una distribucién homogénea en lo que respecta al sexo.

Los pacientes con un delta CO2 amplio en sus diferentes mediciones fallecieron,
necesitaron ventilacion mecanica y presentaron escalas de SOFA y APACHE Il mas
alto.

En los pacientes con choque séptico la medicion de delta CO2 esta estrechamente
relacionado con mayor mortalidad, especialmente en la medicion a las 6 horas. De
tal forma que puede ser usado como una herramienta util para predecir resultados
clinicos en los pacientes con choque séptico.



INTRODUCCION

La sepsis es una de las principales causas de hospitalizacion en unidades de
cuidados intensivos. Este sindrome heterogéneo y complejo puede alcanzar una
mortalidad de entre el 20 y el 50% segun la severidad del cuadro clinico, la cual esta
relacionada con la presencia de disfuncion de érganos, proceso en el que diversos
mecanismos de dafio celular se han visto involucrados. La interaccion de los
mecanismos individuales no se encuentra muy bien entendida en la actualidad, sin
embargo, es claro que existen anormalidades microvasculares en la sepsis y que
una disminucion en el aporte y/o mala utilizacion del oxigeno disponible se
encuentra como eje central de la disfuncién de tales 6rganos. Es por esto por lo que
es primordial la identificacion temprana del dafio tisular en el manejo de estos
pacientes. 4

La medicidn de algunas variables fisiolégicas que evallan el estado de perfusion
tisular ha sido propuesta como parte del manejo inicial de estos pacientes. La
Campafia Sobreviviendo a la Sepsis recomend6 en sus primeras versiones la
medicion de la saturacién venosa de oxigeno, evaluada como saturacion venosa
mixta 0 saturacion venosa central de oxigeno, y el lactato para tal fin, establecio
unas metas predeterminadas de estas variables para lograr una reanimacion
adecuada. Esta propuesta se basé principalmente en el protocolo de intervencion
temprana publicado por Rivers, donde se promueve la normalizaciéon de la
saturacion venosa central de oxigeno, la presion venosa central y la presion arterial
media con el objetivo de mejorar la perfusiéon tisular. Aunque la utilidad de este
protocolo fue evaluada en el contexto de estudios clinicos aleatorizados, cada una de las
variables mencionadas tiene limitaciones reconocidas y el uso de una sola de ellas no
parece ser la forma més adecuada de evaluar la perfusion tisular. Mas recientemente,
estudios clinicos multicéntricos no confirmaron la utilidad del protocolo de Rivers, y la
medicion de la saturacion venosa central de oxigeno como guia para reanimar a un paciente
fue desafiada. Esto llevo a que la dltima version de la Campafia Sobreviviendo a la Sepsis
no recomendara la utilizacién de esta variable como meta de reanimacion inicial en el
manejo de estos pacientes. Otro parametro es el delta CO2, el cual es un punto subrogado
de la diferencia de contenido veno-arterial de CO2 (dioxido de carbono). En condiciones
fisiolégicas, el contenido de CO2 venoso es mayor que el arterial, a consecuencia de la
produccién de CO2 a nivel periférico acoplada al consumo de oxigeno y el metabolismo en
general. En rangos de normalidad, el contenido presenta una relacién lineal con las
presiones, los estados de bajo flujo y las fuentes no anaerobias de produccién del CO2
pueden incrementar el contenido venoso y asi ampliar la diferencia normal, un parametro
que puede indicar alteraciébn de la perfusion tisular en diversos contextos clinicos,
incluyendo la sepsis y que posterior a la reanimacion si no mejora predice mal prondstico
en el paciente séptico. 4-111.12)



ANTECEDENTES

La reanimacién por metas tempranas en el paciente con choque séptico es bien
conocida desde el 2001 en el estudio de Rivers, en ese momento se usaban los
parametros como la saturacion venosa central de oxigeno (SvcO2) y la optimizacién
de otros parametros como la presion venosa central (PVC), presion arterial media
(PAM), estos parametros no son suficientes para valorar el estado de la
microcirculacion y la disfuncion mitocondrial. Diversos dispositivos que pueden
valorar la microcirculaciéon como la tonometria gastrica o la capnografia sublingual,
no estan disponibles en todas las unidades de cuidados intensivos. (346815

El uso de paquetes de reanimacion dirigidos a la SvcO2 y la macrohemodinamica
se relacionaron inicialmente con una reduccidn significativa de la mortalidad. Sin
embargo, la utilidad de los pardmetros derivados del oxigeno ha sido fuertemente
cuestionada. Otras variables, como los pardmetros derivados del CO2, pueden
proporcionar informacion valiosa sobre la macro y la micro hemodindmica durante
las fases iniciales del shock, incluso cuando las variables de oxigeno parecen
haberse corregido. 414

Es importante destacar que las variaciones de CO2 ocurren mas rapido que los
cambios en los niveles de lactato, lo que hace que los parametros de CO2 sean
atractivos como herramienta de monitoreo durante las primeras etapas de la
reanimacion. (18)

El delta CO2 depende de la produccion total de CO2, el gasto cardiaco, la compleja
relacion entre las presiones parciales de CO2, los contenidos sanguineos de CO2
y probablemente, la distribucion del flujo sanguineo en la microcirculacion. (11.12.14)

La heterogeneidad del flujo sanguineo microcirculatorio y la disminucion de las
densidades capilares funcionales estan bien relacionadas con los aumentos
progresivos del delta CO2. #.6.10.11,12.14)

Los resultados de las investigaciones clinicas en pacientes con shock séptico han
apoyado que la elevacion del delta CO2 por encima de 6 mmHg es determinado por
la disminucién del gasto cardiaco. Ademas, estos valores de han asociado con
peores resultados clinicos en los pacientes. 511.16)

Los cambios en el gasto cardiaco inducidos por la expansion del volumen se
correlacionaron con cambios inversos en el delta CO2, esto explica que un delta
CO2 elevado se relaciona con una disminucion del flujo sanguineo sistémico. ©
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La elevacion del delta CO2 y su persistencia se ha relacionado con niveles altos
de lactato, esto también se ha correlacionado con alteraciones en la perfusion tisular
que se ha demostrado por métodos de videomicroscopia. 4

La persistencia de niveles altos de delta CO2 durante las primeras seis horas de
reanimacion de pacientes con choque séptico se relaciond con insuficiencia
organica multiple mas grave y mayor mortalidad. 1)

La combinacion de delta CO2 con SvcO2 se ha usado con el fin evaluar la prediccion
de resultados clinicos y como herramienta objetivo para guiar terapia de
reanimacion. ¢:11.17)



JUSTIFICACION

El delta CO2 esta vinculado inversamente con el gasto cardiaco y ademas puede
reflejar perfusion tisular de manera precoz, Gtil al evaluar pacientes con choque
séptico que tiene alta prevalencia y mortalidad, establecer los niveles de delta CO2
puede ser una herramienta conveniente en la toma de decisiones y en la prediccién
de prondstico.

-10 -



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Es de utilidad el delta CO2 como predictor de desenlace clinico en pacientes con
choque séptico en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Dr. Fernando
Vélez Paiz, julio - diciembre 20187
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OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar la utilidad del delta CO2 como predictor de desenlace clinico en
pacientes con choque séptico en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Dr.
Fernando Vélez Paiz, julio - diciembre 2018.

Objetivos especificos:

Identificar las caracteristicas socio demogréficas de la poblacion en estudio.
Conocer los antecedentes personales patoldgicos.

Documentar los parametros hemodindmicos.

Establecer dias de estancia en UCI y ventilacibn mecanica.

Relacionar valores de delta CO2 con SOFA, APACHE Il y mortalidad.

agkrwnhPE
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MARCO TEORICO

La diferencia entre la PCO2 y la arterial esté inversamente relacionada con el flujo,
basado en la ecuacion de Fick, siempre que la produccién de CO2 permanezca
constante, El valor normal del delta CO2 es inferior o igual a 6 mmHg. ?

Cuando la SvcO2 es anormal, el aumento del delta CO2 refleja principalmente la
disminucién en el gasto cardiaco. Si la SvcO2 es normal, un aumento en el delta
CO2 refleja una disfuncién microcirculatoria. EI aumento del delta CO2 también
puede reflejar la aparicion de metabolismo anaerdbico. En condiciones anaerdbicas,
la produccion aerébica de CO2 disminuye, pero el CO2 también se genera al
amortiguar los protones generados por la hidrélisis de ATP (adenosina trifosfato),
de modo que la produccién de CO2 sea mayor que el VO2 (consumo de oxigeno).
(25.9.18). | a combinacién de lactato, delta CO2 y ScvO2 puede ayudar a discriminar
entre patrones normales y anormales, e identificar qué parte del sistema esta
contribuyendo principalmente a estas alteraciones. Por supuesto, puede ocurrir una
combinacion de varios procesos como bajo gasto cardiaco y alteraciones
microvasculares, pero a menudo prevalece uno sobre el otro. 25

Bakker y Vincent en 1992, en Bélgica, fueron los precursores al encontrar que la
amplitud del delta CO2 se relaciona con una caida del gasto cardiaco en pacientes
con choque séptico, en sus mediciones encontraron que valores de este por encima
de 6 mmHg guardaba relacion con indice cardiaco mas bajo, una eliminacién
deficiente de CO2, niveles mas altos de lactato en sangre e insuficiencia pulmonar
mMAas grave asi como una sobrevida menor cuando se compard con aquellos que
tenian valores de delta CO2 menor, con significancia estadistica demostrada.

Rosana Troskot y colaboradores en 2007, Croacia, investigaron los resultados
clinicos relacionados a los valores de delta CO2 en pacientes con diagndstico de
choque séptico. Un estudio con muestra pequefia como limitante, en el que
encontraron que este marcador puede ser usado como un predictor de desenlace
fatal en pacientes sin ventilacion mecanica, aunque curiosamente en este estudio
no se logr6 demostrar estos mismos resultados en pacientes con ventilacion
mecanica.

Ariadna Hernandez Luna y colaboradores en 2010, distrito federal, México. Investigé
valores de delta CO2 como un parametro de perfusion tisular en el paciente con choque
séptico y predictor de mortalidad, en una poblacién heterogénea, en este estudio se
encontré que la mayor mortalidad guardé relaciéon con el grupo de poblaciéon con
delta CO2 mas alto, estos pacientes ademas tuvieron mas requerimientos de
dobutamina y esteroides, también se determiné que tuvieron una menor respuesta
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a las estrategias de reanimacion al valorar los parametros de perfusion tisular y que
ademas presentaron valores de escala SOFA mas altos.

Wei Du, y colaboradores en 2012, Pekin. realizé un estudio de pacientes tratados
por choque séptico. En este se analizé la combinacion de delta CO2 con SvcO2
como predictor de mortalidad, se encontré6 que aquellos que no alcanzaron las
metas de SvcO2 a las 6 horas la mortalidad fue mayor que aquellos que si la
alcanzaron, sin embargo dentro del grupo que si alcanzo la meta de SvcO2 y tenian
niveles de delta CO2 alto la mortalidad fue significativamente mayor con un menor
aclaramiento del lactato que en aquellos con niveles bajos, por tanto la combinacién
de estos dos predictores mejora la prediccién de mortalidad.

Paul A. van Beest, y colaboradores en 2013, Holanda, investigé la relacion entre
delta CO2 y el indice cardiaco, asi como la prediccion de dicho parametro con
resultados clinicos en pacientes con choque séptico. Observd una relacion débil
entre el delta CO2 y el indice cardiaco. Tampoco se demostrd significancia
estadistica en cuanto a mortalidad en aquellos pacientes con delta CO2 alto en
comparacion con aquellos que tenian valores bajos.

Gustavo A Ospina-Tascon y colaboradores en 2013, Colombia. llevo a cabo un
estudio en pacientes con choque séptico. Se encontrd que los pacientes con delta
CO2 persistentemente alto o0 en aumento luego de 6 horas de reanimacion tuvieron
puntuaciones de escala SOFA significativamente mas altas en el dia 3 y tasas de
mortalidad mas altas en el dia 28 en comparacion con los pacientes que presentaron
valores de delta CO2 normal. Ademas, pacientes que alcanzaron metas de SvcO2,
pero con delta CO2 concomitantemente alto tuvieron un riesgo significativamente
mas alto de mortalidad al dia 28. La persistencia de delta CO2 alto durante la
reanimacion temprana del choque séptico se asocié con disfuncion de mditiples
organos. Se observé una mala concordancia entre el gasto cardiaco y el delta CO2
en diferentes puntos de reanimacion.

Luis Arturo Lavadenz Cuentas y colaboradores 2014, Viedma. El objetivo del estudio
fue evaluar la utilidad del delta CO2 como predictor de mortalidad en pacientes en
choque, el resultado de este estudio muestra que un delta CO2 mayor de 6 mmHg
tanto al inicio como a las 24 horas, se puede considerar predictor de mortalidad.

Rafaelita Ocelotl Pérez y colaboradores 2016 México. Realizo un estudio con el
objetivo de determinar el riesgo de muerte a corto plazo con delta CO2 mayor a 6
mmHg en pacientes con choque séptico. Se encontrd que el riesgo se incrementa
a medida que se mantiene persistentemente elevado.

-14 -



DISENO METODOLOGICO

Area de estudio:

Unidad de cuidados intensivos del Hospital Fernando Vélez Paiz en el periodo
de julio a diciembre de 2018.

Tipo de estudio:

El estudio es Observacional, Analitico, tipo cohorte, longitudinal.

Universo:

Pacientes ingresados con diagndstico de choque séptico.

Criterios de inclusion:
Ambos sexos.

Edad mayor a 18 afos.

Criterios de exclusion:

Embarazadas.

Plan de recoleccion de datos

Luego de obtener los permisos adecuados con las autoridades del hospital se
procedi6 a la sala correspondiente a recolectar los datos del expediente clinico
y de los pacientes en estudio. No se realiz6 consentimiento informado dado que
no se hizo intervenciones que modificaran la evolucion del paciente, con el
compromiso de respetar el sigilo de la informacion.

Procesamiento y analisis de datos

Se cred una base de datos en una plataforma de andlisis avanzado estadistico
para el procesamiento de la informacion.
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VARIABLES DEL ESTUDIO

1. Caracteristicas Sociodemograficas:
a. Edad.
b. Sexo.
2. Comorbilidades:
a. Cardiopatia isquémica.
b. Hipertension arterial.
c. Enfermedad renal crénica.
d. Cirrosis hepatica.
e. Cancer.
f. Diabetes.
3. Etiologia del choque séptico:
a. Respiratoria.
b. Intraabdominal.
c. Renal.
d. Piely estructuras cutaneas.
e. Torrente sanguineo.
4. Variables clinicas:
a. Frecuencia cardiaca.
b. Presion arterial media.
c. Presion venosa central.
5. Resultados clinicos:
SOFA.
APACHE II.
Uso de ventilacion mecanica.
Dias de ventilacion mecanica.
Dias de estancia en UCI.
Delta CO2: Medicion inicial, a las 2 y 6 horas.
SvcO2 postreanimacion.

@rooo0oTw

Operacionalizacion de las variables

La operacionalizacién de las variables se realiz6 en relacion a los objetivos

especificos, se encuentra mas abajo de este documento.
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Método de obtencidon de la prueba de laboratorio.

Para la toma de las muestras de gases arteriales se utilizo las medidas basicas de
proteccion: mascarillas, batas y guantes estériles. Ademas, se realizo6 lavado de
manos con solucién clorhexidina al 2% y posteriormente alcohol gel al 70%. Las
muestras arterial y venosa central se tomaron de forma simultanea.

Se utilizé un gasdometro ABL800 FLEX con jeringas PICO50 Radiometer facilitadas
por el proveedor de laboratorio.

La muestra arterial de tomo de la arteria radial indistintamente entre la izquierda o
la derecha, se coloco la extremidad en dorso flexion en un dngulo de 45° reposando
sobre la cama, se realiz6 maniobra de Allen a fin de confirmar la adecuada
circulacién colateral, luego se llevé a cabo medidas de asepsia y antisepsia con
solucién clorhexidina al 2% durante 2 minutos, posteriormente se procedid a
localizar con el tacto la arteria radial con la mano menos dominante y con la méas
dominante se realiz6 al puncion en un angulo de 45° en sentido rostral con jeringa
preheparinizada facilitada por el proveedor debidamente empacada obteniendo 195
ML de sangre arterial, luego se extrae la jeringa colocando algodoén en el lugar de
puncién realizando presion durante 3 minutos y dejando fijacion del algodén con
esparadrapo.

Para la toma de muestra de gasometria venosa central se realizé limpieza con
alcohol al 70% del lumen distal del catéter venoso central, posteriormente se
procedié a extraer de dicho lumen un cantidad de 10ml de sangre la cual se
descarto, luego de extrajo 195 uL que se utilizaron para el procesamiento de la
muestra con jeringa preheparinizada facilitada por el proveedor debidamente
empacada, se permeabilizé con la administracion de 10ml de solucién salina al
0.9%, al finalizar se coloc6 abrazadera plastica y tapon en el lumen, durante este
procedimiento se detuvieron las infusiones que no eran absolutamente necesarias.
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RESULTADOS

En el estudio se incluyeron 80 pacientes, de los cuales se observa una edad
promedio de 54 + 20 afios, la distribucién es homogénea entre vivos y fallecidos, En
cuanto al sexo el 56% es representado por el sexo femenino, se observa que la
mortalidad tiene una distribucion similar en ambos grupos, con un ligero predominio
del sexo femenino (52%). (Tabla1)

Las comorbilidades principales que se encontraron en orden de frecuencia fueron:
diabetes (33%), hipertension arterial (33%) y cardiopatia isquémica (22%), que en
total representan el 88% de la mortalidad en UCI. (Tabla1)

Las principales etiologias del choque séptico fueron las infecciones respiratorias con
un 48%, seguida por piel y estructuras cutaneas con un 30% Yy las infecciones
intraabdominales con el 19%. (Tabla 1)

En promedio los pacientes tuvieron frecuencias cardiacas de 120 latidos por minuto,

con presion arterial media de 51 mmHg y una presion venosa central de 8 mmHg.
(Tabla 2)

Se observé que los pacientes presentaron un promedio de escala SOFA de 12 para
los fallecidos, con una escala APACHE Il promedio de 30 en aquellos que
fallecieron. (Tabla2)

El 100% de los pacientes que requirieron ventilacion mecanica fallecieron en UCl y
los pacientes que tuvieron 4 dias de ventilacion mecanica fallecieron. (Tabla2)

El promedio de dias de estancia en UCI fue de 5 con una distribucibn homogénea
en ambos grupos. (Tabla2)

En promedio aquellos pacientes que tuvieron un delta CO2 de 9 mmHg fallecieron
en las diferentes mediciones del marcador. (Tabla3)
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Ademas, se observoé que un valor de delta CO2 mayor de 6 mmHg en las diferentes
mediciones correlaciona con alta probabilidad de mortalidad con significancia
estadistica. (Tabla4)

Se observo que la ventilacion mecéanica tuvo un delta CO2 de 7 mmHg en las
distintas mediciones. (Tabla5)

Un promedio similar de 7 mmHg de delta CO2 en las tres mediciones se presento
en aquellos pacientes con APACH Il mayor de 25 puntos. (Tabla6)

Se encontré un valor promedio de delta CO2 de 7mmHg correspondiente a una
escala SOFA de 7 puntos. (Tabla?)

En la curva COR se muestra las diferentes mediciones de delta CO2 con mejor area
bajo la curva a las 6 horas (A: .863). (Grafico 1).

En la curva COR se muestra que el delta CO2 medido a las 6 horas tiene un area
bajo la curva mejor que la SvcO2 postreanimacion. (Grafico 2).
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DISCUSION

El delta CO2 es el resultado neto de la produccion y eliminacién de CO2, este es
eliminado de la circulacion por los pulmones, en condiciones normales, el valor
normal de delta CO2 no supera los 6 mmHg. (210.14)

En el choque séptico las necesidades metabdlicas suelen estar muy asociadas con
la reaccion inflamatoria a la infeccion, el metabolismo anaerobio suele estar
presente. La carga de CO2 tiene que ir acompafiada de una mayor eliminacién por
los pulmones y la cantidad que llega a los pulmones depende del gasto cardiaco,

muchos estudios han demostrado la hipercapnia venosa en estados de bajo flujo.
(2,9,14)

En el presente estudio el promedio de edad de la poblacion fue de 54 afos, los
cuales tuvieron una distribucion homogénea en lo que respecta al sexo, esto es
importante estadisticamente ya que demuestra que no hay influencia de esta
variable en los resultados del estudio. Es interesante pensar en este dato ya que en
la literatura se menciona que un factor riesgo para sepsis es la edad mayor de 65
afios 13, es evidente que hay diferencia entre la edad reportada en el estudio y la
literatura internacional, pero esto se explica porque la poblacién que atiende el
hospital es relativamente joven y el grupo de pacientes mayores (Reumatoldgicos,
neurolégicos, hematoncoldgicos) son mayormente atendido en hospitales perfilados
del sistema publico.

Las comorbilidades principales fueron los pacientes diabéticos, hipertensos y con
cardiopatia isquémica, representando tres cuartos de la poblacion. Esto guarda
relacion posiblemente a que estdn mas propensos a sufrir de infecciones mas
graves por su sistema inmune comprometido. 13

Casi la mitad de los pacientes fueron ingresados con infecciones del tracto
respiratorio. A pesar de esto no hay significancia estadistica en el andlisis y esto no
es generalizable a toda la poblacion nicaragliense ya que otros hospitales del
sistema publico atienden segun el perfil y tener influencia por tanto en la etiologia
de choque séptico, aunque guarda relacion con la literatura internacional, donde se
describen como fuentes mas comunes de sepsis las vias respiratorias, las vias
urinarias y las infecciones gastrointestinales, aunque esto puede variar
significativamente segun la region, el tamafo del hospital, la estacion del afio y el
tipo de unidad. 13

Los pacientes con un delta CO2 amplio en sus diferentes mediciones fallecieron,
necesitaron ventilacion mecanica y presentaron escalas de SOFA y APACHE Il mas
alto. Datos similares de han observado en muchos estudios en el transcurso del
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tiempo. Se ha demostrado esto ya que un mayor delta CO2 correlaciona con una
menor proporcidbn de vasos pequefios perfundidos, menor densidad capilar
funcional y mayor indice de heterogeneidad que lleva a fallas organicas y por tanto
a mayor mortalidad. (4:459.14)

Al realizar curva COR de las distintas mediciones de delta CO2 se encontro que la
medicion de las 6 horas es la que presenta mayor area bajo la curva, con la mayor
sensibilidad (80%) y especificidad (85%).

Al comparar la medicién de delta CO2 (medido a las 6 horas) con la SvcO2 existe
una evidente diferencia del tamafio del area bajo la curva siendo el delta CO2 el de
mayor area, por lo que podemos decir que el delta CO2 es mejor al predecir
resultados clinicos en comparacion con SvcO?2.
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CONCLUSIONES

» En pacientes con choque séptico la medicion de delta CO2 esta
estrechamente relacionado con mayor mortalidad, especialmente en la
medicion a las 6 horas.

» Existe un vinculo entre la amplitud del delta CO2 con la necesidad de
ventilacion mecanica.

» La asociacién mas fuerte con los escalas SOFA y APACHE Il fue con el
calculo del delta CO2 a las 6 horas.
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RECOMENDACIONES

Recomendamos el calculo del delta CO2 a las 6 horas como util predictor de
mortalidad y riesgo de necesidad de ventilacion mecanica.
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ANEXOS

Tabla 1.

Tabla informacion general 1.

Total (n=80) Vivos (n=53) Fallecidos (n=27) RM IC p
Variables
Edad (afios) media, DE 54.95 +20.90 56.71 £ 20.62 51.48 +£21.41 0.29
Sexo
Masculino, N (%) 35 (43.8%) 22 (41.5%) 13 (48.1%) 0.76 (0.30 - 1.94) 0.37
Femenino, N (%) 45 (56.3%) 31 (58.5%) 14 (51.9%)
Comorbilidades
Cardiopatia isquémica N (%) 17 (21.3%) 11 (20.8%) 6 (22.2%) 1.09 (0.35-3.35) 0.54
Hipertension arterial N (%) 30 (37.5%) 21 (39.6%) 9 (33.3%) 0.76 (0.28 - 2.01) 0.38
Enfermedad renal cronica N (%) 2 (2.5%) 0 (0%) 2 (7.4%) 0.32 (0.23-0.44) 0.11
Cirrosis hepatica N (%) 7 (8.8%) 3 (5.7%) 4 (14.8%) 289 (0.59-14.02) 0.16
Cancer N (%) 4 (5%) 2 (3.8%) 2 (7.4%) 2.04 (0.27-15.34) 041
Diabetes N (%) 33 (41.3%) 24 (45.3%) 9 (33.3%) 0.6 (0.22 - 1.58) 0.21
Etiologia del Choque Séptico
Respiratoria N (%) 28 (35%) 15 (28.3%) 13 (48.1%) 2.35 (0.89 - 6.16) 0.06
Intraabdominal N (%) 23 (28.7%) 18 (34%) 5 (18.5%) 0.44 (0.14 - 1.36) 0.11
Renal N (%) 14 (17.5%) 13 (24.5%) 1 (3.7%) 011  (0.01-0.95) 0.01
Piel y estructuras cutaneas N (%) 15 (18.8%) 7 (13.2%) 8 (29.6%) 2.76 (0.87 - 8.70) 0.07
Torrente sanguineo N (%) 2 (2.5%) 0 (0%) 2 (71.4%) 0.32 (0.23 - 0.44) 0.11

Los datos se expresan N (nimero) y %, media, DE (desviacion estandar)
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Tabla 2.

Tabla informacion general 2.

Total (n=80) Vivos (n=53) Fallecidos (n=27) RM IC p
Variables
Variables Clinicas

Frecuencia cardiaca

. . 119.6 118.22 122.29 0.36
al ingreso (lat/min)
Presién arterial Media
al ingreso (mmHg), 51 50.64 51.7 0.52
media DE
Presion venosa central
(mmHg), 8.22 8.33 8 0.71
media DE
Svc02
postreanimacion (%) 72+8.4 73+6.6 72+11.3 .587
media DE

Resultados Clinicos

SOFA, media DE 9.15 7.45 12.48 0.001
APACHE Il, media, DE 24.13 21.37 29.55 0.001
Uso de Ventilacion
Mecénica, 56 (70%) 29 (54.7%) 27 (100%) 1.93 (1.49-2.48) 0.001
No. (%)
Dias de Ventilacion 3.17 262 425 0.22
Mecanica,
media DE
Dias de Estancia en 5.21 5.43 477 0.65

UCI, media DE

Los datos se expresan N (nimero) y %, media, DE (desviacion estandar)
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Tabla 3.

Relacion entre delta CO2 y mortalidad.

Vivos n: 53 Fallecidos n: 27
p
Media DE Media DE
Delta CO2 Inicial 5.52 +2.83 9.20 +4.51 0.001
Delta CO2 a las 2 horas 5.07 + 3.92 8.72 +4.03 0.001
Delta CO2 a las 6 horas 4.39 + 2.37 9.04 + 4.44 0.001
Tabla 4.
Delta CO2 y probabilidad de Mortalidad.
Vivos n: 53  Fallecidos n: 27 RM IC p
. < 6mmHg 34 (64%) 7 (26%)
Delta CO2 Inicial
5.11 (1.83 - 14.28) 0.001
> 6mmHg 19 (36%) 20 (74%)
Delta CO2 a las 2 s6émmHg 43 (81%) 8 (30%)
horas 10.21 (3.48 - 29.92) 0.001
> 6mmHg 10 (19%) 19 (70%)
Delta CO2 a las 6 sémmHg 47 (89%) 10 (37%)
horas 13.31 (4.19 - 42.23) 0.001
> 6mmHg 6 (11%) 17 (63%)
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Tabla 5.

Relacion entre delta CO2 y ventilacibn mecéanica.

No VMI n: 24 Si VMI n: 56
p
Media DE Media DE
Delta CO2 Inicial 4,52 +1.87 7.73+4.12 0.001
Delta CO2 a las 2 horas 3.96 £ 1.52 7.30+4.71 0.001
Delta CO2 a las 6 horas 3.5+1.28 7.02+4.15 0.001
VMI: Ventilacion mecéanica invasiva
Tabla 6.
Relacion entre delta CO2 y escala APACHE Il.
APACHE Il
< 25 puntos n: 42 = 25 puntos n: 38
p
Media DE Media DE
Delta CO2 Inicial 5.88 + 3.93 7.75 + 3.62 0.03
Delta CO2 a las 2 horas 5.64 +5.08 7.02 +3.13 0.15
Delta CO2 a las 6 horas 5.19+3.30 6.81 + 4.33 0.06
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Tabla 7.

Relacion entre delta CO2 y escala SOFA.

0-6. 7-9. 10-14. 15 a mas p
Media DE Media DE Media DE Media DE
Delta CO2 Inicial 537+ 264 7.22+£5.16 7.44 +391 7.76 £3.21 0.161
Delta CO2 a las 2 horas 5.00 £5.13 6.48 £ 4.09 6.87 £ 3.60 7.69 £ 3.52 0.25
Delta CO2 a las 6 horas 3.92+157 6.48 £5.04 6.64+£4.14 8.15+ 3.15 0.005
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Grafico 1.

Capacidad predictiva de mortalidad por las diferentes mediciones de delta CO2.
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Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.

Area bajo la curva

95% de intervalo de confianza

Significacion asintético
prueba Area Desv. Error2 asintéticaP Limite inferior  Limite superior
Delta CO2 Inicial .759 .058 .000 .646 .872
Delta CO2 a las 2 horas .806 .054 .000 .700 911
Delta CO2 a las 6 horas .863 .043 .000 779 .947
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Grafico 2.

Comparacion de la capacidad predictiva de mortalidad por el delta CO2 a las 6 horas
y SvcO2 postreanimacion.
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Area bajo la curva

95% de intervalo de confianza

Significacion asintotico
prueba Area Desv. Error? asintética® Limite inferior Limite superior
Delta CO2 a las 6 horas .863 .043 .000 779 .947
SvcO2 postreanimacion 486 .080 .843 .330 .643
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLES
Edad

Sexo

Comorbilidades

Etiologia del
choque séptico

Frecuencia cardiaca

Presién arterial media

Presion venosa central

SOFA

APACHE Il

Uso de ventilacion
mecanica

Dias de ventilacién
mecanica

Dias de estancia en UCI

Delta de CO2

SvcO2 postreanimacion

DEFINICION OPERACIONAL
Se clasificara al paciente con la
edad correspondiente a la
fecha de nacimiento

Conjunto de peculiaridades que
caracterizan a los individuos
dividiéndolos en masculinos y
femeninos.

Condiciones médicas
preexistentes identificadas en
los pacientes.

Causalidad del proceso
infeccioso

cantidad de latidos por unidad
tiempo

Media de dos veces la presion
diastolica mas la presion
sistélica dividido entre 3.
corresponde con la presion
sanguinea a nivel de la vena
cava superior.

Escala que evalla de forma
secuencial las fallas organica
Escala que estima la
mortalidad en la UCI en funcion
de una serie de valores de
laboratorio y signos del
paciente.

recurso terapéutico de soporte
vital ventilatorio

Unidad de tiempo con soporte
ventilatorio

Unidad de tiempo

Diferencia veno-arterial de
diéxido de carbono

variable metabdlica que evalla
la entrega y consumo de
oxigeno por parte de los tejidos

VALOR
Afios

Femenino
Masculino

Cardiopatia isquémica.
Hipertension arterial.

Enfermedad renal crénica.

Cirrosis hepética.
Céncer.

Diabetes.
Respiratoria.
Intraabdominal.
Renal.

Piel y estructuras
cutaneas.

Torrente sanguineo.
Latidos por minuto

mmHg

mmHg

0 — 24 puntos.

0 — 71 puntos.

Si
No
Dias

Tiempo transcurrido en
dias hasta su egreso o
defuncion.

mmHg

Porcentaje

ESCALA
Lineal

Nominal

Nominal

Nominal

Lineal

Lineal

Lineal

Lineal

Lineal

Nominal

Lineal

Lineal

Lineal

Lineal

Tipo
Cuantitativa
continua

Cualitativa nominal
dicotémica

Cualitativa nominal
politbmica

Cualitativa nominal
politbmica

Cuantitativa
continua
Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua
Cuantitativa
continua

Cualitativa nominal
dicotémica
Cuantitativa
continua
Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua
Cuantitativa
continua
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

NUmero de ficha:

Expediente:

1. Caracteristicas Sociodemograficas:

a.
b.

Edad: anos.
Sexo: Femenino:

2. Comorbilidades:

~®Poo0op

Cardiopatia isquémica:

Hipertension arterial:

Masculino:

Enfermedad renal crénica:

Cirrosis hepatica:
Céancer:
Diabetes:

3. Etiologia del choque séptico:

a.
b. Intraabdominal:

C.

d.

e. Torrente sanguineo:

Respiratoria:

Renal:

Piel y estructuras cutaneas:

4. Variables clinicas:

a.
b.
C.

Frecuencia cardiaca: I[pm.
Presion arterial media: mmHg.
Presién venosa central: mmHg.

5. Resultados clinicos:

~Poo0oTp

SOFA: puntos.
APACHE Il puntos.
Uso de ventilacion mecanica:
Dias de ventilacion mecanica:

Delta CO2:
i. Medicion inicial;

ii. Medicién a las 2 horas

iii. Medicion a las 6 horas
SvcO2 postreanimacion:

dias.

Dias de estancia en UCI: dias.

mmHg.
mmHg.

%.
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