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GLOSARIO 

 

Estado de Choque: Datos clínicos de hipoperfusión (elevación de lactato >2, 

hipotensión (TAS <90, TAM < 65) que requiere manejo con vasopresor. 

 

Lactato: Forma ionizada del ácido láctico, y producto del ácido pirúvico como producto 

del metabolismo cuando la demanda de energía sobrepasa la disponibilidad de oxígeno.  

 

Delta de CO2: Diferencia entre CO2 venoso y CO2 arterial. Valor normal < 6 mmHg. 

Sugiere datos de hipoperfusión tisular.  

 

IDVCI: Índice de distensibilidad de la Vena Cava Inferior (dVCI) = diámetro 

máximo (Dmax) – diámetro mínimo (Dmin) / diámetro mínimo (Dmin) x 100. 

 

Respondedor a líquidos: Paciente con un índice de distensibilidad de vena cava 

inferior (dVCI) mayor al 13% (con una sensibilidad del 90% y especificidad del 

90%). Delta Co2 (DCO2) mayor a 6 mmHg  
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ABREVIATURAS  

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos 

VCI: Vena cava inferior   

DVCI:  Índice de distensibilidad de vena cava 

CO2: Dióxido de carbono  

MmHg: milímetros de mercurio 

VVS: volumen de variabilidad sistólica 

PEEP: Presión positiva al final de la espiración  

cmH2O: Centímetros de Agua 

USG: Ultrasonografía  

AC:  Asisto-control 

VC:  Volumen corriente 

Ml: Mililitros  

Kg: Kilogramo  

DCO
2: Delta de CO2  

ScvO
2: Saturación venosa central  
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RESUMEN 

Ser capaz de evaluar la circulación en pacientes graves es una demanda 

indispensable para la implicación diagnóstica y terapéutica en pacientes con 

estado de choque. En nuestro hospital, tenemos los medios para realizar estudios 

que correlacionan el IDVCI con DCO2 para evaluar la posibilidad de aumentar el 

volumen sistólico con la contribución del fluido en el paciente crítico. 

 

Objetivo: Reportar la correlación del IdVCI y DCO2 en pacientes en estado de 

choque.  

 

Material y Métodos: Se realizó un estudio retrospectivo, observacional, 

transversal y analítico. Análisis de 34 registros de pacientes que entraron a la 

Unidad de Cuidados Intensivos con algún tipo de estado de choque que se utilizó 

en la prueba de Pearson para informar si había correlación entre el índice de 

distensibilidad de la vena cava y DCO2 en respuesta a líquidos. 

  

Resultados: Las características de los pacientes fueron; edad promedio 61 ± 18, 

sometidos a USG VCI y medición arterial y venosa de CO2. No hubo correlación 

entre una variable y otra. Haciendo un análisis por separado en los diferentes 

estados de choque, se encontró una concordancia de kappa de 0,7 y una 

correlación de 0,4 por Pearson en pacientes con choque hipovolémico. Una 

concordancia moderada entre la medición de la IDVCI y la medición de DCO2 en 

pacientes con estado de choque para evaluar la respuesta a líquidos. 

 

Conclusión: No hubo correlación entre la medición de IdVC y DCO2 en pacientes 

con estado de choque. Se encontró una buena correlación en pacientes con 

choque hipovolémico.  

 

Palabras clave: Estado de choque, Distensibilidad vena cava inferior, Delta de CO2.  
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SUMMARY 

Being able to evaluate the circulation in severe patient is an indispensable demand 

for the diagnostic and therapeutic implication. In our hospital, we have the means 

to perform studies that correlate the IdVCI with DCO2 in order to evaluate the 

possibility of increasing the systolic volume with the contribution of fluid in the 

critically ill patient.  

 

Objective: To report the correlation of the IdVCI and CO2 delta in patients in 

shock. 

 

Material and Methods: A retrospective, observational, cross-sectional and 

analytical study was performed. Analyzing 34 records of patients who entered the 

Intensive Care Unit with some type of shock state to be used Pearson test to report 

if there was correlation between the index of distensibility of vena cava and DCO2 

in response to liquids.  

 

Results: The characteristics of the patients were; Mean age 61 ± 18, who 

underwent USG VCI measurement and arterial and venous CO2 sampling, there 

was no correlation between one variable and another. Doing a separate analysis in 

the different shock states, a concordance by kappa of 0.7 and a correlation of 0.4 

by Pearson in patients with hypovolemic shock was found. A moderate agreement 

between the measurement of the IdVCI and DCO2  measurement in patients with 

shock status to evaluate the response to liquids.  

 

Conclusion: There was no correlation between measurement of IdVCI and the 

DCO2 measurement in shock patients. A good correlation was found in patients 

with hypovolemic shock. 

 

Key words: Shock condition, Lower vena cava distensibility, CO2 Delta. 
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INTRODUCCION 
 

El estado de choque es un estado de suministro de oxígeno insuficiente para 

mantener el tejido normal y la función celular. Independientemente de su etiología, 

representa un desarreglo avanzado de la bioenergética celular y de órganos. (1).  

 

La piedra angular del tratamiento del estado de choque sigue siendo la 

reanimación con fluidos, sin embargo, la dosificación del líquido intravenoso 

durante la reanimación sigue siendo en gran medida de forma subjetiva. Una 

pobre reanimación con líquidos puede llevar a hipoperfusión tisular y empeorar la 

disfunción orgánica, por lo contrario, la prescripción excesiva de líquido también 

parece impedir la entrega de oxígeno y comprometen la respuesta del paciente.  

El primer paso en el manejo hemodinámico de los pacientes críticamente 

enfermos es determinar la adecuación de la perfusión de los tejidos y órganos. 

Aunque los signos de shock pueden ser obvios, las de hipoperfusión subclínica 

pueden ser más sutiles. (2).  

 

La resucitación de los pacientes requiere una evaluación precisa del estado del 

volumen intravascular del paciente (precarga cardiaca) y la probabilidad de que el 

paciente responda (aumento volumen sistólico) a un desafío líquido (capacidad de 

respuesta de volumen). (3).  
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MARCO TEORICO 

La reanimación con fluido temprano es crucial para la estabilización de la 

hipoperfusión inducida por el estado de choque en el paciente crítico. El objetivo 

principal del manejo hemodinámico es lograr la óptima perfusión tisular. El poder 

evaluar la circulación y por tanto la hemodinamia del paciente grave es una 

demanda indispensable por las implicancias diagnósticas y terapéuticas. 

Cobrando importancia debido a que en nuestro hospital contamos con los medios 

para realizar estudios que correlaciona la distensibilidad de la vena cava inferior 

con delta de CO2 con el fin de evaluar la volemia y la posibilidad de aumentar el 

volumen sistólico con el aporte de líquidos en el paciente críticamente enfermo. 

La evaluación y la salida urinaria no detecta la hipoxia tisular global persistente. 

Una estrategia de hemodinámica temprana basada en los hallazgos físicos, los 

signos vitales, la presión venosa central reanimación más definitiva implica una 

manipulación orientada a objetivos de precarga cardiaca, postcarga y 

contractilidad para lograr un equilibrio entre la administración sistémica de oxígeno 

y la demanda de oxígeno. (4). Las causas de la inestabilidad deben ser 

reconocidas y corregidas rápidamente usando un enfoque sistemático. Los puntos 

finales pragmáticos para la reanimación con líquido son difíciles de definir. En 

general, el objetivo es que el gasto cardíaco se convierta en independiente de la 

precarga (es decir, en la porción de meseta de la curva de Frank-Starling), pero 

esto es difícil de evaluar clínicamente. Independientemente de la prueba utilizada, 

permanece una zona gris en la que es difícil predecir la respuesta de un paciente 

a fluidos intravenosos. (5) 

A pesar de las mejoras en la reanimación y la atención de apoyo, la disfunción de 

órganos ocurre en una gran proporción de pacientes con enfermedades. Se ha 

propuesto que la disfunción multiorgánica de los enfermos críticos es una 

consecuencia de la disoxia tisular atribuible a la insuficiencia de suministro de 

oxígeno, a menudo exacerbada por una lesión en la microcirculación y aumento 

de las demandas metabólicas de los tejidos (hipoxia distributiva). Esto puede ser 

agravado por la hipoxia citopática atribuible a la disfunción mitocondrial. Los datos 

emergentes sugieren que la resucitación agresiva temprana de los pacientes 
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críticos puede limitar y / o revertir la disoxia del tejido y progresar a la insuficiencia 

de órganos y mejorar el resultado. Por consiguiente, herramientas tanto invasivas 

como no invasivas se han utilizado en los pacientes en un intento por optimizar la 

reanimación. La mayoría de estas tecnologías se centran en los marcadores 

"upstream" de la resucitación y proporcionan información en el rendimiento 

cardíaco y la capacidad de respuesta al fluido. (6) 

Existen diversos dispositivos que pueden valorar la microcirculación como la 

tonometría gástrica o la capnografía sublingual, sin embargo, son métodos no 

disponibles en todas las Unidades de Cuidados Intensivos (7). 

Debido a esto, se han desarrollado en los últimos años indicadores más precisos, 

como la ultrasonografía realizada por el clínico, considerada actualmente como el 

primer método de evaluación cardiaca en el paciente con inestabilidad 

hemodinámica, permitiendo evaluar la precarga derecha e izquierda y detectar de 

manera confiable la respuesta al aporte del volumen, optimizando el manejo de 

líquidos y la toma de decisiones a la cabecera del paciente, evitando el aporte 

innecesario de volumen y sus efectos deletéreos, toda vez que ha sido 

demostrado ampliamente en la literatura médica, el incremento de la mortalidad en 

pacientes con choque séptico y síndrome de distrés respiratorio agudo, derivado 

del aumento del agua extravascular. (8-9). La vena cava inferior (VCI) es una 

estructura dinámica cuyo diámetro varía con cambios de presión intravascular e 

intratorácica, en consecuencia, la VCI colapsa con la inspiración debido a la 

presión negativa creada por la expansión del tórax. En pacientes sanos con 

respiración espontánea, los cambios cíclicos en la presión torácica, resultan en 

colapso del diámetro de la VCI en aproximadamente 50%. Aunque se requiere 

unificación de criterios, los puntos de corte aceptado en individuos sanos para el 

diámetro de la VCI en la inspiración van desde 0 a 14 mm en reposo y en 

espiración de 15 a 20 mm en reposo. Debido a que las modificaciones en diámetro 

durante la inspiración aumentan la presión negativa intratorácica que se traduce 

en presión negativa intraluminal favoreciendo el retorno venoso cardiaco, esto 

provoca una disminución del calibre de la VCI durante la inspiración normal, 

mientras que en espiración el calibre es mayor. (10).  Durante la fase inspiratoria de 



13 

 

la ventilación mecánica, el incremento de la presión pleural es transmitido hacia la 

aurícula derecha, reduciendo el retorno venoso y dilatando la VCI. Por el contrario, 

durante la espiración, la reducción de la presión intratorácica favorece el retorno 

venoso y disminuye el diámetro de la VCI. Estas variaciones en el diámetro de la 

VCI son más evidentes en pacientes hipovolémicos y parecen estar disminuidas 

en pacientes hipervolémicos cuando la VCI es menos distensible. Es importante 

recordar que en pacientes bajo ventilación mecánica particularmente aquéllos con 

presiones meseta de más de 27 cmH2O, pueden desarrollar cor pulmonale agudo 

y dificultar su evaluación para determinar en qué parte de la curva de Frank-

Starling se encuentran e incluso los pacientes con falla ventricular aguda derecha 

pueden imitar a un paciente hipovolémico, sin beneficiarse del aporte de volumen 

o incluso sufrir deterioro con el aporte de volumen, ante lo cual deberá utilizarse la 

mayor cantidad de datos hemodinámicos disponibles y emplear otros parámetros 

dinámicos a fin de valorar respuesta a volumen tales como VVS: variabilidad de 

volumen sistólico, velocidad máxima de flujo aórtico, entre otros. (11). 

Dos estudios son los más representativos de la evaluación ultrasonográfica de la 

VCI para determinar respuesta a volumen. Barbier y colaboradores incluyeron 

pacientes bajo ventilación mecánica sin esfuerzo respiratorio y obtuvieron el índice 

de distensibilidad, mediante el diámetro de la VCI máximo y mínimo obtenidos 

justo distalmente a la vena hepática y expresando este valor como un porcentaje 

indexado de acuerdo con lo siguiente: (Diámetro máximo-Diámetro mínimo) x 

100/Diámetro mínimo. Con un punto de corte de 18% (estableciendo como 

respondedor a volumen, valores por encima de 18%) y una sensibilidad y 

especificidad reportadas de 90%. (12) 

Por otra parte, Feissel y colaboradores incluyeron en su estudio a pacientes bajo 

ventilación mecánica obteniendo el índice de distensibilidad de acuerdo con lo 

siguiente (Diámetro máximo-Diámetro mínimo) x 100/0.5 (Diámetro máximo + 

Diámetro mínimo)   

Reportando un punto de corte de 12% (estableciendo como respondedor a 

volumen, valores por encima de 12%) con un valor predictivo positivo de 93% y 

valor predictivo negativo de 92%. (13).   En pacientes con ventilación espontánea, 
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existen revisiones que han correlacionado el diámetro máximo de la VCI con la 

presión venosa central y la presencia de hipovolemia.  Muller desarrolló el índice 

de colapsabilidad de la VCI en pacientes con ventilación espontánea obtenido 

mediante la siguiente ecuación: Diámetro máximo-Diámetro mínimo/Diámetro 

máximo x 100. Reportando un punto de corte de 40%, con una sensibilidad de 

70% y especificidad de 80%. (14) 

En nuestra unidad de cuidados intensivos se han realizado ya con antelación 

estudios que demuestran una fuerte correlación del índice de distensibilidad de 

vena cava inferior y la presión de oclusión de la arteria pulmonar para identificar a 

pacientes respondedores a reanimación con volumen en el contexto de estado de 

choque. (15) 

 

Delta de dióxido de carbono para valorar perfusión tisular 

Diversos estudios en pacientes con cirugía cardiovascular han demostrado que un 

incremento en la diferencia de dióxido de carbono venoso y arterial tiene una 

correlación con disminución del índice cardiaco (IC) y la insuficiencia circulatoria. 

(16-18).  

En 1996 Cavaliere et al, encontraron que la diferencia de CO2 venoso y arterial 

representa un útil parámetro para monitorizar perfusión tisular durante el 

postquirúrgico temprano en pacientes postoperados de revascularización 

miocárdica. (19-20).  

Cuschieri y Rivers en el 2005 concluyeron en su trabajo que el delta de CO2 

DCO2 obtenido de catéter en la arteria pulmonar y catéter central, se 

correlacionan de manera inversa con el IC, por lo que la sustitución de una DCO2 

mezclada a central aporta una alternativa aguda para el cálculo de gasto cardiaco. 

Neviere et al. demostraron que un incremento en DCO2 se debió principalmente a 

la disminución del gasto cardiaco y la presencia de hipoxia isquémica.(21).  
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La diferencia arteriovenosa de CO2, ya sea de sangre venosa mixta o de sangre 

venosa central, ha sido considerada un marcador de la capacidad del sistema 

cardiovascular para eliminar el CO2 producido en los tejidos periféricos. 
(22-23)

 

Bajo condiciones fisiológicas el DCO2 usualmente no excede más de 6 mmHg, 

reflejando adecuado flujo sanguíneo venoso y volumen cardiaco; a nivel 

macrocirculatorio existe una relación inversa entre DCO2 e índice de cardiaco en 

pacientes críticos. (24-26)
 

Dado que el incremento de CO2 del tejido durante la hipoperfusión también es 

acompañada por un aumento en el CO2 venoso, podemos argumentar que 

centrarse exclusivamente en el valor de ScvO2 mayor de 70%, puede ser 

insuficiente para guiar la terapia en el paciente séptico, mientras que el DCO2 es 

un parámetro que puede reconocer al paciente que aún no ha sido reanimado 

adecuadamente. (27) 
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JUSTIFICACION 

 

La medición de la distensibilidad de vena cava junto con la medición de delta de 

CO2 son métodos accesibles, a la cabecera del paciente y de bajo costo que 

permiten monitorear la respuesta a volumen en pacientes en estado de choque, y 

actualmente se miden de manera rutinaria en los pacientes en estado de choque 

que ingresan a nuestro servicio, no existiendo reportes en la literatura donde se 

correlacionen estas mediciones. 

 

Encontrar medidas no invasivas nos permitirá en un momento determinado poder 

realizar intervenciones dirigidas al paciente de manera objetiva. 

 

 

 

 

HIPOTESIS 

 

Existe una correlación de por lo menos 0.7 entre la distensibilidad de la VCI y delta 

de CO2 en pacientes en estado de choque. 
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OBJETIVOS 

 

GENERAL 

 

- Reportar la correlación del índice de distensibilidad de la vena cava inferior 

y delta de CO2 en pacientes en estado de choque.  

 

 

ESPECIFICOS 

- Reportar las características generales de los pacientes ingresados en 

terapia intensiva con estado de choque. 

- Correlación de los niveles de lactato con delta de CO2 en el paciente con 

estado de choque.  

- Correlación del déficit de base con delta de CO2 en el paciente en estado 

de choque.  

- Reportar el número de pacientes a quienes no se les pudo realizar la 

medición de distensibilidad de vena cava inferior. 
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MATERIAL Y METODOS 

 

Diseño del estudio: Observacional, descriptivo, transversal. 

 

Población de estudio: Expediente de pacientes ingresados en la unidad de 

terapia intensiva del Hospital Regional 1º de Octubre con estado de choque que 

cumplan con los criterios de inclusión.  

 

Universo de trabajo: Expedientes de pacientes que sean ingresados a UCI con 

estado de choque en los que se realice evaluación de la distensibilidad de la vena 

cava inferior por ultrasonografía y medición de delta de CO2 para evaluar el 

estado de volemia. 

inclusión. 

 

Criterios de inclusión:  

Expediente clínico de pacientes con las siguientes características: 

 Con estado de choque de cualquier etiología. 

 Mayores de 18 años 

 Sin distinción de sexo. 

 Pacientes con ventilación mecánica en modo AC ciclado por volumen. 

 Determinación de CO2 venoso y arterial al ingreso 

 Medición de índice de distensibilidad de vena cava al ingreso 

 

 

Criterios de exclusión:  

Expediente clínico de pacientes con las siguientes características: 

 Con mala ventana para realizar ecografía de vena cava inferior. 

 

Criterios de eliminación:  

Expediente mal conformado 
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Consideraciones éticas:  

Con base a la Ley General de Salud en Materia de Investigación se considera  una 

investigación sin riesgo la cual se define como estudios en que emplean técnicas y 

métodos de investigación documental retrospectivos y aquéllos en los que no se 

realiza ninguna intervención o modificación intencionada en las variables 

fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, 

entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes 

clínicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de 

su conducta.  

 

Nuestro estudio es meramente documental, de las mediciones que se realizan de 

forma cotidiana en los pacientes en terapia intensiva. 

 

El presente estudio se rigió con base a los principios de la bioética. 

 Autonomía: al ser un estudio donde la fuente de información es el 

expediente clínico, no aplica este principio, se desvincularon los datos del 

paciente, a fin de cumplir de manera más amplia este principio. 

 Beneficencia: se evaluó la correlación de delta de CO2 e índice de 

colapsabilidad de vena cava en pacientes con estado de choque, siendo 

estos métodos no invasivos y de los resultados obtenidos podrán favorecer 

la atención oportuna y objetiva para futuros pacientes en estado de choque, 

además si se encuentra una correlación estrecha entre las variables, se 

favorecerá en un futuro a pacientes que no cuenten con buena ventana 

para realizar ultrasonido de vena cava.  

 Justicia: se realizó una selección equitativa de los datos de los sujetos de 

investigación, dando un trato igual a todos los expedientes. 

 No maleficencia: No se modificaron los datos de los pacientes que se 

encuentran ya registrados en los expedientes.  
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ANALISIS ESTADISTICO 

Se recabó la información de manera manual y posteriormente se utilizó una base 

de datos electrónica.  

P significativa de 0.5. Las variables nominales se expresaron en porcentaje. 

Las variables numéricas se expresaron con medidas de tendencia central (media, 

mediana, moda).  

Descriptivas y de correlación de Pearson calificadas de acuerdo a criterios de 

Cohen. 

Todas las variables fueron analizadas a través del sistema de análisis estadístico 

SPSS. 

 

RESULTADOS 

Se estudiaron un total de 34 expedientes de pacientes que ingresaron a terapia 

intensiva con algún estado de choque, con la finalidad de encontrar correlación 

entre IDVC y DCO2.  

A continuación, se describen las características generales de la población.  

Cuadro 1. 

Cuadro 1. Descripción de la población de estudio. 

Variables Frecuencias y 
Promedios 

 (n=34) 

Edad (años) 61±18  

Genero 
     Femenino 
     Masculino 

 
23 (68) 
11(32) 

IdVC 23±18 

Delta de CO2 5.7±3 

Lactato 3.6±3 

Balance de líquidos a su ingreso 930±2000 

APACHEII (puntaje) 27±12 

Fuente: expedientes clínicos Unidad de Terapia Intensiva, Hospital Regional 1º 
Octubre. 
Para variables cualitativas se reporta frecuencia y porcentaje para cuantitativa 
promedio y Desviación Estándar. 
IdVC (Índice de distensibilidad de vena cava), APACHE II (Acute Physiology and 
Chronic Health disease Classification System). 
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El tipo principal de estado de choque dentro de la población fue el séptico seguido 

del hipovolémico. Figura 1. 

 

 

Figura 1. Tipos de estado de choque 

Fuente: expedientes clínicos Unidad de Terapia Intensiva, Hospital Regional 1º 
Octubre. 
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Los principales diagnósticos fueron peritonitis secundaria y neumonía aguda 

grave.    Figura 2. 

 

 

Figura 2. Diagnósticos principales. 

Fuente: expedientes clínicos Unidad de Terapia Intensiva, Hospital Regional 1º 
Octubre. 
 

Al analizar las variables de forma cualitativa entre respondedor a volumen y no 

respondedor mediante delta de CO2 y IdVC por medio de la prueba de Kappa, se 

encontró una concordancia moderada. Cuadro 2.  

 

Cuadro 2. Concordancia en pacientes con estado de choque entre respondedores 

y no respondedores a líquidos por medio de DCO2 e IdVC 

 Valor 

Error típ. 

asint.(a) 

T 

aproximada

(b) 

Sig. 

aproximada 

Medida de 

acuerdo 

Kappa 
.471 .138 3.011 .003 

N de casos válidos 34       

Fuente: Expedites clínicos del Hospital Regional 1° de Octubre. 
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Al realizar un análisis con prueba de Pearson, no se encontró una correlación 

entre los valores del IdVC y el delta de CO2. Cuadro 3. 

 

 

Cuadro 3. Correlaciones 

 
Porcentaje VC Deltaco2 

Porcentaje VC Correlación de 

Pearson 
1 ,020 

Sig. (bilateral)  ,909 

N 34 34 

Deltaco2 Correlación de 

Pearson 
,020 1 

Sig. (bilateral) , 

909 

 

N 34 34 

Fuente: expedientes clínicos Unidad de Terapia Intensiva, Hospital Regional 1º 
Octubre. 

 

 

Al hacer un análisis por separado en los distintos estados de choque, se encontró 

una concordancia por kappa de 0.7 y una correlación de 0.4 por Pearson en 

pacientes con choque hipovolémico.  Mientras en los pacientes con choque 

séptico la kappa fue de 0.4 y una pobre correlación 0.1. 

 

 

Cuadro 2.1 Concordancia en pacientes con choque hipovolémico entre 

respondedores y no respondedores a líquidos por medio de DCO2 e IdVC 

 Valor 

Error típ. 

asint.(a) 

T 

aproximada

(b) 

Sig. 

aproximada 

Medida de 

acuerdo 

Kappa 
.727 .247 2.268 .023 

N de casos válidos 9       

Fuente: Expedites clínicos del Hospital Regional 1° de Octubre. 
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DISCUSIÓN 

La hipercapnia tisular aumenta cuando hay falla circulatoria secundaria a 

hipovolemia, sepsis y disfunción cardíaca. La hipercapnia venosa resulta de la 

oxidación tisular. El CO2 venoso es dependiente del flujo circulatorio. Un delta de 

CO2 (DCO2) amplio puede explicarse por un aumento de la PCO2 venosa 

secundaria a disminución de gasto cardiaco condicionando hipoperfusión tisular, 

un aumento en la producción de CO2 secundario a la amortiguación de iones 

hidrógeno por exceso de bicarbonato y aumento en la producción de CO2. En el 

caso de choque séptico el factor más importante es la hipoperfusión tisular la 

condicionante de una amplia diferencia de CO2 venoso y arterial. Bajo condiciones 

fisiológicas el DCO2 usualmente no excede más de 6 mmHg, reflejando adecuado 

flujo sanguíneo venoso y volumen cardiaco; a nivel macrocirculatorio existe una 

relación inversa entre DCO2 e índice cardiaco en pacientes críticos. Sin embargo, 

se reporta una pequeña cantidad de pacientes que pese a la reanimación 

adecuada persisten con elevación de DCO2. 

En 1996 Cavaliere et al, encontraron que la diferencia de CO2 venoso y arterial 

representa un útil parámetro para monitorizar perfusión tisular durante el 

postquirúrgico temprano en pacientes postoperados de revascularización 

miocárdica. (19-20) 

En nuestro estudio se analizaron un total de 34 expedientes de pacientes que 

ingresaron a UCI con un tipo de estado de choque, de edad promedio 61 ± 18, 23 

Femenino, 11 masculino a quienes se les realizó medición de USG VCI y toma de 

muestra de CO2 arterial y venoso con IdVC 23±18, Delta CO2 5.7±3, 

analizándose los datos con prueba de Pearson con resultado de .020 que indica 

no encontrarse correlación entre una variable y otra.  

Consideramos que en el presente estudio no encontramos una concordancia entre 

la medición de IdVC y el DCO2 en los diferentes estados de choque, debido a 

factores que pueden modificar los resultados por ejemplo pacientes con patología 

de base que condiciona mayor producción de CO2, o falla cardiaca no susceptible 

de requerir mayor volumen de líquidos, pero con estado de hipoperfusión. 
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A pesar de los resultados negativos de este estudio en cuanto a la correlación del 

DCO2 y IdVC como indicador de que el paciente con cualquier estado de choque 

sea susceptible de responder a la administración de mayores líquidos, la 

bibliografía revisada al respecto muestra que el DCO2 es un buen parámetro para 

medición de hipoperfusión tisular y por tanto habría que hacer un estudio más 

exhaustivo del tema considerando una mayor numero de variables y quizá limitarlo 

a ciertos tipos de estado de choque, excluyendo aquellos pacientes con falla 

cardiaca que no requieren de más aporte de líquidos, pero sin se encuentran con 

hipoperfusión tisular. 
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CONCLUSIONES  

 

1. No se encontró correlación entre la medición del índice de distensibilidad de 

vena cava inferior y medición de delta de CO2 en los pacientes con estado 

de choque. 

 

2. Se encontró una concordancia moderada entre la medición del índice de 

distensibilidad de vena cava inferior y medición de delta de CO2 en los 

pacientes con estado de choque para evaluar la respuesta a líquidos. 

 

3. Al hacer un análisis estratificado por distinto tipo de choque, se encontró 

una buena concordancia de 0.7 en los pacientes con estado de choque 

hipovolémico. 

 

4. El perfil epidemiológico de los pacientes con estado de choque en el 

Hospital Regional 1° de Octubre del ISSSTE son de predominio femenino 

con promedio de edad de 61 años de edad, en quienes el estado de choque 

más común fue el séptico, las fuentes infecciosas mas comunes fueron 

peritonitis secundaria y neumonía aguda grave.  

 

 

RECOMENDACIONES 

 

1. Se deberá ampliar el número de muestra y ajustar el modelo a más 

variables, por ejemplo; pacientes que se encuentren con y sin ventilación 

mecánica, alteraciones en la ventilación, tipo de estado de choque y 

patologías que puedan modificar delta de CO2.  

 

2. Se deberá comparar delta de CO2 con la prueba estándar para verificar 

correlación en pacientes para evaluar la respuesta a líquidos en pacientes 

con estado de choque. 
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