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LISTA DE ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

GA: gasometria arterial.

CO2: dioxido de carbono.

pH: potencial de hidrogeniones.
pCO2: presion parcial de dioxido de carbono.
pa02: presién parcial de oxigeno.
F102: fraccion inspirada de oxigeno.
RQ: cociente respiratorio.

HCO3-: anion bicarbonato.

DB: Déficit de base.

AGap: anion gap.

02: oxigeno.

DO2: transporte de oxigeno.

VO2: demanda de oxigeno.
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

IOT: Intubacion Orotraqueal.
*SAPS 3: Simplified Acute Physiology Score III.
*SOFA SCORE: escala Sequential Organ Failure Assessment.

PCR: paro cardiorrespiratorio.

*Por sus siglas en inglés.
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LISTA DE DEFINICIONES.

GASOMETRIA ARTERIAL: método que permite analizar la medicion de los gases

que se desprenden en el desarrollo de una reaccion quimica.

MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA: defunciéon; muerte, extincion o término de la

vida dentro del hospital.

ESTADO DE CHOQUE: se define como la falla del sistema cardiovascular para

proveer el transporte de oxigeno (DO2), necesario para suplir la demanda de
oxigeno (VO2).
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MARCO TEORICO.
La importancia de la monitorizacion de la oxigenacién sistémica o tisular se

basa en la premisa de que una oxigenacion tisular inadecuada es responsable de
lesion celular, fracaso multiorganico y consecuencias letales en los pacientes en
estado critico.1

La gasometria arterial (GA) es una prueba que permite analizar, de manera
simultanea, el estado de oxigenacion, ventilacién y acido base de un individuo 2. Es
atil para evaluar la respuesta a las intervenciones terapéuticas, farmacolégicas y no
farmacoldgicas. Asimismo, proporciona informacion sobre la gravedad y evolucién
de padecimientos previamente conocidos que involucran anormalidades en el
intercambio gaseoso. La GA proporciona mediciones directas de iones hidrogeno
(pH), presién parcial de oxigeno (PaO2), presion parcial de dioxido de carbono
(PaCO2) y saturacion arterial de oxigeno (SaO2). Ademés, con el respaldo
tecnoldgico apropiado, se puede medir la concentracion de carboxihemoglobina
(COHb) y metahemoglobina (MetHb). La concentracion de bicarbonato y el exceso
de base efectivo no son medidos de manera directa, son valores calculados.3
Algunos gasémetros miden también electrolitos séricos, lactato, glucosa, entre otros
aniones y acidos débiles.4

La gasometria es la herramienta mas rapida para conocer el estado general
del paciente criticamente enfermo. El estudio de la gasometria debe realizarse de
manera sistematizada, pues permite establecer rdpidamente el diagndstico y dirigir
el tratamiento.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.

La GA es el estandar de oro para diagnosticar anormalidades en el
intercambio gaseoso y del equilibrio acido-base.2 La GA es de utilidad en la
evaluacion de pacientes criticamente enfermos o pacientes estables con
enfermedades respiratorias cronicas. En este Ultimo grupo es especialmente (til

para analizar la necesidad de prescribir oxigeno suplementario o ventilacion no
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invasiva en caso de insuficiencia respiratoria cronica. La GA también ayuda en el
seguimiento de pacientes que han recibido intervenciones de diversas indoles,
farmacoldgicas y no farmacoldgicas, para conocer el efecto de las mismas.
Algunas contraindicaciones para realizar una GA incluyen: a) prueba
modificada de Allen negativa; es decir, ausencia de circulacion colateral; b) lesion o
proceso infeccioso en el sitio de puncion, c) ausencia de pulso en la zona donde se
planea llevar a cabo la puncion arterial, d) presencia de fistula arteriovenosa
(tratamiento con hemodidlisis) en el sitio considerado para la puncién y e)

coagulopatia o anticoagulacion con dosis medias-altas.5

PROCESO DE INTERPRETACION BASICA.
La interpretacion debe incluir la evaluacion del estado ventilatorio, &cido-base

y de oxigenacion de una manera ordenada y sistematica (tabla 1).6,7.

1. Primero evaluar el estado ventilatorio:

Comparar PaCO2 con la normal para la altura (31mmHg en México, 40mmHg a
nivel del mar) y clasifica como normoventilacién, hipoventilacion o
hiperventilacion.

2. Evaluar el estado acido-base:

Ver pH y exceso de base (BE) (0 HCO3

- en el sistema norteamericano). Un cambio en el exceso de base con relacion al
esperado a la altura (0 a nivel del mar, -4.85 a la altura de la Ciudad de México)
significa un trastorno metabdlico primario, o bien una compensacion metabdlica a
un trastorno respiratorio. Si pH y HCO3- o BE cambian en la misma direccién
(bajan o suben ambos) es metabdlico primario en general; no obstante, si el
cambio ocurre en direccion opuesta es compensacion metabdlica a un trastorno
respiratorio.

3. Ver limites de compensacion del trastorno acido-base:

Observe si hay una compensacion apropiada al trastorno &cido-base, de lo
contrario, estamos ante un trastorno del equilibrio acido-base mixto. En este
sentido, las compensaciones esperables se ven mas claramente en un
nomograma como el de Siggaard-Andersen, o mediante un programa
computacional. También se suelen utilizar férmulas para estimarlas y son mas
sencillas usando el exceso de base.

En los trastornos respiratorios agudos, el BE es el normal para la altura (no se
modifi ca), por otro lado, en los trastornos respiratorios subagudos se suele lograr
el 80% del ajuste completo.
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En los trastornos metabdlicos se puede aproximar al 50% para la acidosis
metabdlica (mejor estimulante respiratorio) y al 30% para la alcalosis metabdlica
(depresor respiratorio mediocre). La compensacion completa para un cambio en
6 MEQ/L de exceso de base se logran con 12 mmHg de cambio de la PCO2. Si
no hay compensacion cualquiera de las dos alteraciones causarian un cambio de
0.1 unidades de pH.

4. En enfermos graves evalua el anion-gap (brecha anidnica AG) e impacto
de aniones ocultos (si hay alteraciones de albumina, Na+, Cl- y electrolitos.
En la acidosis metabdlica, el anion gap puede identifi car aniones ocultos (lactato,
acetoacetato y otros). Se espera un AG (Na+ - Cl- - HCO3-) = 0.25*albumina (en
g/L, que es 10 veces la unidad tradicional g/dL). Cuando la albumina esta muy
baja, o hay alteraciones importantes en los electrolitos (Na, Cl, hiperfosfatemia)
puede haber alteraciones acido-base que no se detectan con el BE y el pH
(cambios en unos pueden compensar otros y salir normal el BE).

5. Evalua la oxigenacion

a) Analiza la PaO2 (defi nir hipoxemia)

Para analizar la PaO2 se pueden tomar dos criterios:

1) Criterio terapéutico: el objetivo es llevar la SaO2 > 90% y en hipoxemia crénica
se usa PaO2 menor a 55 mmHg o de 60 mmHg si hay Cor pulmonale, policitemia
o hipertensién pulmonar.

2) Mecanismo probable de hipoxemia a través del gradiente alvéolo-arterial. Lo
gue se busca es si el pulmoén en cuestion intercambia gases (oxigena la sangre)
de acuerdo con lo esperado para la edad (cae con edad), o si bien tiene una defi
ciencia en la oxigenacion mas alla de lo esperado por la edad y circunstancia. Si
el gradiente es incrementado para la edad (esperable 1/3 de la edad), puede ser
por cortocircuitos (shunt), trastorno V/Q o limitacion a la difusion, este dltimo tipico
de la altura y en ejercicio.

b) En enfermos graves evalla el estado de oxigenacion tisular (hipoxia)

Gasto cardiaco y perfusion tisular (hipoxia isquémica) Contenido de 02
(hemoglobina, curva de disociacion de hemoglobina con oxigeno) (hipoxia
anémica) Impedimento de la fosforilacion oxidativa (v.gr. cianuro) (hipoxia
histotoxica)

Es importante registrar la temperatura del paciente, porque si la temperatura
difiere de 37°C, el estado in vivo podra ser muy diferente al estado in vitro (al medir
la gasometria). Habitualmente, los gasometros trabajan con las muestras a 37°C,
luego entonces, sino ratifican la temperatura corporal del paciente en el momento
de la toma de muestra, se modifican los valores de los gases de lo que esta pasando
in vivo, particularmente, si la temperatura del paciente difiere mucho. La muestra
recolectada esta en un sistema hermético asi que antes y después del cambio de

temperatura, el contenido de O2 y CO2 es idéntico ya que no se puede escapar

9
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ninguna molécula. Adicionalmente, con el cambio de temperatura se cambia la P50
de la sangre de la muestra y la afinidad de la hemoglobina por oxigeno. Al cambiar
la saturacion cambia la PaO2 también. Por ejemplo, si la afinidad por oxigeno de la
hemoglobina se aumenta (desplazamiento a la izquierda por enfriamiento de la
muestra de un paciente con fiebre), la PaO2 medida estara méas baja que in vivo. Si
la afinidad por oxigeno se disminuye (desplazamiento a la derecha por
calentamiento de la muestra en un paciente hipotérmico), la PaO2 medida en el
gasdémetro sera mayor que la que se tiene in vivo. 8,9.

También es clave considerar que el andlisis de la gasometria y en particular
de la oxigenacion, requiere que el paciente se encuentre en estado estable. Si hay
hipoventilacion o hiperventilacion aguda (o cambio de la FIO2, o de posicion
corporal, o cambio en la actividad fisica), no se consideran validos los cambios
gasomeétricos, especificamente los relacionados con el gradiente alvéolo-arterial,
dado que el cociente respiratorio (RQ) es utilizado tanto en la ecuacion del gas
alveolar como el gradiente alvéolo arterial; por ende, ante las citadas eventualidades
el RQ puede ser muy diferente de 0.8. No olvidar que ante circunstancias similares
también se modifica el estado acido-base.5
PARAMETROS GASOMETRICOS Y PACIENTES CRITICOS.

El tratamiento en cuidados intensivos esta dominado por intervenciones que
promueven la oxigenacion tisular, si bien no existen determinaciones directas de la
tensién de oxigeno en los tejidos. En lugar de ello, se utiliza una amplia gama de
determinaciones indirectas y globales de la oxigenacion tisular como guia para la
aplicacién de medidas de soporte aerobio.l

La hipoxia tisular y la acidosis posterior al choque pueden provocar
destruccion celular, disfuncion organica y la muerte.10 Los esfuerzos de
reanimacion durante el choque se guian hacia la mejora de los marcadores
hemodindmicos y metabdlicos de la perfusion tisular global y regional.

El estado de choque se define como la falla del sistema cardiovascular para
proveer el transporte de oxigeno (DO2) necesario para suplir la demanda de

oxigeno (V0O2).12 Esta condicion puede resultar de cuatro mecanismos

10
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fisiopatoldgicos: reduccion del volumen intravascular, falla de bomba, obstruccion
de la circulacion y alteraciones de la circulacion periférica.11 El objetivo de la
resucitacion es el restablecimiento del DO2 con intervenciones como la optimizacion
de la precarga, el gasto cardiaco (GC), las resistencias vasculares periféricas y el
transporte de oxigeno. 12,13 Las metas en resucitacion se pueden dividir en
metabdlica, hemodinamica y de perfusion regional. 11

La hipoperfusion tisular prolongada y severa da como resultado la generacion
de grandes cantidades de iones de hidrogeno (pH) a partir del acido lactico. Los
marcadores de choque se han usado ampliamente para diagnosticar el choque y
guiar los esfuerzos de resucitacion. Marcadores hemodinamicos tradicionales como
presion arterial, ritmo cardiaco y la produccion de orina puede guiar facilmente los
esfuerzos de reanimacion durante el choque no compensado cuando permanecen
anormales a pesar de los esfuerzos iniciales de reanimacion. Sin embargo, estos
pardmetros tradicionales se normalizan con frecuencia, a pesar de que la hipoxia
tisular en curso puede conducir a un retraso de la insuficiencia orgéanica y la muerte.
14. Se ha demostrado que el pH, el déficit de base, el lactato y el bicarbonato séricos
son indicadores metabdlicos de la gravedad del choque y ayudan a determinar la
idoneidad de la resucitacién.15 También han demostrado ser mas utiles que la
pérdida de sangre estimada, la frecuencia cardiaca y la presiéon arterial 16. Estos
puntos finales metabdlicos representan solo la hipoxia tisular global, pero pueden
proporcionar una medida consistente de la extensién del choque.

El déficit de base (DB) provee una medicion conjunta de la hipoperfusion
tisular y acidosis. Se define como la cantidad total de base que se requiere para
elevar un litro de sangre a un pH normal.11 DB = - [(HCO3) - 24.8 + (16.2 x (pH-
7.4))]. El déficit de base ha sido bien definido por Davis y su grupo21 de acuerdo a
la severidad: leve (2-5 mmol/L), moderado (6-14 mmol/L) o severo (>15 mmol/L). El
peor déficit se correlaciona directamente con el volumen de cristaloides y sangre
transfundida dentro de las primeras 24 horas.

En una revision retrospectiva mas reciente, con mas de 16,000 pacientes de

trauma, el déficit de base fue clasificado en cuatro categorias, desde < 2 mmol/L

11
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hasta > 10 mmol/L; el aumento en la categoria se correlacion6 directamente con
mortalidad, transfusiones y coagulopatia.18,19 El déficit de base es una medida
superior de acidosis que el pH.11 En 2003, Husain y sus colegas19 reportaron en
un estudio retrospectivo la asociacion entre mortalidad, lactato y déficit de base
comparando dos grupos de pacientes, uno de cirugia de trauma contra uno de
cirugia abdominal; encontraron que el lactato correlacioné mejor con la mortalidad
general de los pacientes que el déficit de base; sin embargo, éste se correlacion6
con la mortalidad del grupo de pacientes de trauma. Ademas, explicaron que la tasa
de depuracion del lactato y la puntuacion APACHE Il (Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation) tuvieron mayor peso en el desenlace de los pacientes.

Se ha demostrado que los niveles séricos iniciales de lactato en pacientes en
estado de choque se correlacionan con el resultado y se han utilizado ampliamente
para guiar la reanimacion.21 Sin embargo, las tendencias del lactato a lo largo del
tiempo son mas predictivas de la mortalidad que los valores iniciales. En una
revision de pacientes traumatizados resucitados a los valores de administracion
supranormal de oxigeno, los pacientes cuyo lactato se normalizd (niveles séricos
por debajo de 2 mmol / |) por 24 h tuvieron una mortalidad de 0-10%; los que se
normalizaron entre 24-48 h tuvieron una mortalidad del 25%; los que se
normalizaron anteriormente 48 h después de la lesién tenia una mortalidad del 80-
86%. Ademas, los niveles iniciales y maximos de lactato se correlacionan con el
sindrome de disfuncién organica multiple después de un traumatismo.22 En una
revision del déficit de lactato y base en 30 rupturas abdominales pacientes con
aneurisma aortico, Singhal et al.23 encontraron que el lactato fue un predictor
independiente de mortalidad con una sensibilidad del 87% y una especificidad del
80%, y se correlaciond significativamente con el déficit de base. Mientras que los
niveles elevados de lactato en suero significan hipoxia tisular global y choque, no
existe, sin embargo, un claro valor de corte para orientar la reanimacion. Su uso
como punto final de reanimacion para mejorar la supervivencia aun no se ha

demostrado.

12
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a que se requiere un punto de reconocimiento para implementar
programas preventivos de mejora en el area de la salud, requerimos del estudio de
las patologias méas frecuentemente reportadas en las instituciones hospitalarias y
desde luego que éstas sean susceptibles de prevencion y control.

El suministro inadecuado de oxigeno a los tejidos frecuentemente resulta en
acidosis metabdlica significativa. El dafio celular y la disfuncion organica pueden
aumentar la morbilidad, la mortalidad y estancia en el hospital.20 El diagndstico
precoz del choque puede conducir a esfuerzos de reanimacion que pueden prevenir
la lesion continua del tejido. Por lo que al conocer los pardmetros gasomeétricos
asociados mas frecuentemente a estados de choque se convierten en puntos de

alarma para la intervencion temprana de pacientes gravemente enfermos.

La deteccion y la comunicacion rapida de resultados criticos es crucial para
asegurar una adecuada atencion al paciente. El conocimiento permitira contar con
los elementos para reducir esa morbimortalidad, mediante el tratamiento correcto y
los costos derivados de su estancia hospitalaria. El realizar el presente estudio seria
una aportacion epidemiolégica importante sobre el tema y base para futuros

estudios.

Es un protocolo factible ya que contamos con la infraestructura y los recursos
para realizarlo en el Hospital Espafiol, asi como la cantidad suficiente de pacientes
a los que se les solicita un estudio gasométrico a lo largo del tiempo establecido
para este estudio. Asi como el reporte de seguimiento vs desenlace con el

expediente clinico electronico, archivo clinico y base datos de nuestra unidad.

Ante la situacion previamente planteada surge la siguiente pregunta de

investigacion:

¢, Cudles son los parametros gasomeétricos tempranos asociados a mortalidad en

pacientes criticos del Hospital Espafiol?

13
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JUSTIFICACION

Debido a que los pardmetros de hipoperfusion tisular e inminencia de choque
se pueden obtener a través de un simple estudio gasométrico, es de nuestro interés
determinar cudles de éstos se asocian con desenlaces criticos como el ingreso a la
unidad de terapia intensiva, paro cardiorrespiratorio y muerte.

Siendo de interés para el grupo de terapia intensiva identificar aquellos
puntos de alarma para realizar intervenciones tempranas a pacientes
hospitalizados, y asi disminuir los desenlaces fatales mediante una identificacion
oportuna de un estado critico inminente.

El presente trabajo de investigacion tiene como objetivo determinar en
nuestra unidad el comportamiento de éstos parametros, identificando areas de
oportunidad y generar en un futuro préximo un protocolo de mejora en la atencion
oportuna de los pacientes, mediante el conocimiento del impacto que este sencillo
estudio puede generar estrategias preventivas que mejoren la morbimortalidad de

nuestra poblacion.
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OBJETIVOS
GENERAL:

Identificar los parametros gasomeétricos tempranos que se asocien a mortalidad en

pacientes criticos del Hospital Espafiol.

ESPECIFICOS:

« Analizar las caracteristicas sociodemograficas de los enfermos a los

pacientes criticos en el Hospital Espariol.

« |dentificar los parametros que mas frecuentemente se asocian con estados

de choque e hipoperfusién tisular en nuestra poblacion.

« Determinar la relacion de parametros alterados con paro cardiorrespiratorio

e ingreso a terapia intensiva.

« |dentificar la asociacion de la mortalidad estimada por SAPS 3 y la reportada

realmente en nuestra unidad.
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HIPOTESIS

Los parametros gasométricos alterados en etapa temprana se asocian con

mortalidad en pacientes criticos del hospital espafiol de México.

Hipotesis nula.

Los parametros gasométricos alterados en etapa temprana no se asocian con

mortalidad en pacientes criticos del hospital espafiol de México.
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SUJETOS Y METODOS

Tipo de Estudio: Descriptivo Observacional

Diseno de Estudio: Transversal, analitico y retrospectivo.

Universo de estudio: Todos los pacientes mayores de 18 afios sin importar servicio
de procedencia a los que se les solicitd una gasometria arterial 24 horas previas a

Su a su ingreso a terapia intensiva, dentro del periodo de tiempo convenido.

Poblacion de estudio: Todos los pacientes a los que se les solicito una gasometria
arterial dentro de las 24 horas previas a su ingreso a terapia intensiva de Diciembre

de 2017 a Junio de 2018 en el Hospital Espafiol.

Tamano de muestra: Se incluyeron a todos los pacientes a los que se les solicitd
gasometria arterial dentro de areas hospitalarias dentro de las 24 horas previas a
su ingreso a Terapia Intensiva del 1 de Diciembre de 2017 al 30 de Junio de 2018
en el Hospital Espafiol. Muestreo a conveniencia.
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION.

e Pacientes que se les realiz6 gasometria arterial dentro de las 24 horas

previas a ingreso a terapia intensiva, de Diciembre de 2017 a Junio de 2018.
e Género indistinto.

e De cualquier servicio del Hospital.
CRITERIOS DE EXCLUSION Y ELIMINACION.

e Gasometrias con muestra insuficiente, o que se haya reportado errores en
los resultados al procesar el estudio.

e Pacientes cuyos expedientes fueron extraviados o estaban incompletos.

e Pacientes reingresados a la UCI.

e Pacientes provenientes de otra UTI u hospital.

e Pacientes programados a cirugia cardiaca.

e Pacientes quemados.
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DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

VARIABLE TIPO DEFINICION DEFINICION ESCALA | CATEGORIZA-
CONCEPTUAL OPERACIONAL CION
Mortalidad | Dependiente Defuncién; Muerte definida en Dicotomica Cualitativa
muerte, extincion | expediente clinico nominal.
Intrahospital . Siyno
] o término de la | que ocurra durante
ana. vida dentro del | la hospitalizacion.
hospital
Gasometria | Independien | Método que | Es la medicionde | = ----—-—--- Cualitativa
te. permite analizar | los gases disueltos nominal.
Arterial -
la medicion de los | en una muestra de
gases que se | sangre arterial por
desprenden en el | medio de un
desarrollo de una | gasémetro.
reaccion quimica.
Parametros | Independien | Variables Valores que arroja Concentraci | Cuanitativa.
gasomeétrico te. obtenidas de la el analisis de gases | 6n de iones .
S. muestra de disueltos en sangre. | hidrogeno Nominal.
sangre arterial. (pH).
Presién
arterial de
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oxigeno
(pa02).

Presién
arterial de
diéxido de
carbono
paCO2.

Saturacion
de oxigeno
arterial
(Sa02).

Bicarbonato
(HCO3).

Lactato.

Exceso de

base.
Glucosa.
Sodio (Na)

Potasio (K).

Cuatitativa

nominal.

Paciente

critico.

Indepeden-

diente.

Aquel que

presenta cambios

agudos en los

parametros

fisiol6gicos y

Al que padece

condicion patoldgica
que afecta en forma
aguda y grave a uno

0 mas sistemas,

Si

No

Cualitativa

nominal.
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bioquimicos que
lo colocan en
riesgo de morir,
pero que tiene
evidentes
posibilidades de

recuperacion.

determinando un
cCompromiso severo

de funciones vitales.

Edad Control Tiempo que ha Afos cumplidos Ordinal. Cuantitativa
a
vivido una desde el Numérica.
Explorada o Anos
persona. nacimiento.
Rangos:
18 — 25
25-35
36 —45
46 — 55
56 — 65
> 65
Género Control Condicion A través de su| Nominal Cualitativa
organica expresion 1. _
masculina o fenotipica. Masculino nominal
femenino. 2.
Femenino

21




2018

HOSPITAL ESPANOL

“PARAMETROS GASOMETRICOS TEMPRANOS ASOCIADOS A MORTALIDAD EN PACIENTES CRITICOS DEL
HOSPITAL ESPANOL”

Tipo de Independien Servicio de Procedencia de | Urgencias Cualitativa
servicio . Quirdfano
hospitalario. te. procedencia | estudio Piso nominal
donde se genera | 9asométrico.
la toma del
estudio
gasomeétrico.
Dias de Independien Tiempo Dias que Dias Cuantitativa.
estancia te. transcurridos comprenden
intrahospital desde ingreso a | permanencia .
aria cualquier hospitalaria. Continua
departamento de
hospitalizacion.
Paro Independien | Situacion clinica | Consistente en el Si. Cualitativa
cardiorrespi gue cursa con | cese de la actividad
ratorio te. interrupcién mecanica cardiaca, No. .
brusca, se diagnostica ante Nominal
inesperada y la falta de
potencialmente | conciencia, pulso y
reversible, de la | respiracion.
actividad
mecanica del
corazony de la
respiracion
espontanea.
Escala Independien Sistema de Escala de | Respiratorio |  cyantitativa.
SOFA valoracion de la | disfuncion orgéanica 0-4
te falla organica valora seis rubros. Renal
secuencial. 0-4
Hepético.
0-4
Cardiovasc
ular.
0-4
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Hematologi
co.
0-4
Neurologico
0-4
SAPS 3 Independien Escala que Escala de | Lasuma Cuantitativa.
determina la mortalidad al alta| aritmética
te. probabilidad de | hospitalaria. de los tres
muerte durante | Mediante valoracion | recuadros
un cierto periodo | de tres subgrupos previos.

de tiempo (en el
caso del modelo
principal, la
probabilidad de
muerte al alta
hospitalaria).

Recuadro I: Qué
sabemos sobre las
caracteristicas del
paciente antes de la
admisién en la UCI:
edad, estado de
salud anterior,
comorbilidades,
ubicaciéon antes de
la admisiéon en la
UCI, duracién de la
estancia en el
hospital antes de la
admision en la UCl y
uso de opciones
terapéuticas
mayores antes de la
admision en la UCI.
Recuadro II: Qué
sabemos sobre las
circunstancias de la
admision a la UCI:
motivo (s) para la
admision a la UCI,
sitio anatomico de la

cirugia (si
corresponde),
ingreso a la UCI

planificado o no,
estado quirargico e
infeccién en la UCI.

Recuadro Ill: Lo que
sabemos sobre la
presencia y el grado
de trastorno
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fisiolégico en la
admision a la UCI
(dentro de 1 hora
antes o después del
ingreso).

Escalas de medicion y unidades de medida.
Medidas de tendencia central (media y desviacion estandar) para las
variables cuantitativas, con distribuciéon normal, y la mediana y rango intercuartil
para las variables cuantitativas no paramétricas; en tanto las variables cualitativas

fueron expresadas como conteos y porcentajes.
PROCEDIMIENTO:
1.- Elaboracion de documento protocolo de investigacion.

2.- Una vez que fue aprobado el proyecto de investigacion por el H. Comité de
Etica e Investigacion; se cont6 con apoyo del técnico del equipo de gasometrias,
archivo clinico y utilizacion de la base de datos BASUTI de la terapia intensiva
“Dr. Alberto Villazén Sahagun; para acceder a informacion requerida para la
realizacion del trabajo de investigacion.

3.- Se determind el cumplimiento de los criterios de inclusion, se investigo la
presencia de criterios de exclusion y eliminacién, la informacién de obtuvo de

tres fuentes principales:

a) Expediente clinico.

b) Base de datos BASUTI.

c) Base de datos de gasémetro.

4.- Se realizé el registro de datos obtenidos, edad, género, parametros alterados
, dias estancia intrahospitalaria, patologias cronico-degenerativas, desarrollo de
paro cardiorespiratorio.

24




HOSPITAL ESPANOL
2018
“PARAMETROS GASOMETRICOS TEMPRANOS ASOCIADOS A MORTALIDAD EN PACIENTES CRITICOS DEL
HOSPITAL ESPANOL”

5.- Se realiz6 el andlisis estadistico junto con el asesor estadistico,

elaborandose las graficas y cuadros para ilustrar los resultados obtenidos.
6.- Se presentan los resultados.
7.- Desarrollo y validacion final por las autoridades correspondientes de la Tesis.

8.- Publicacion.

ANALISIS ESTADISTICO E INSTRUMENTOS DE MEDICION.

Se realizé6 un andlisis descriptivo de los datos utilizando medidas de
tendencia central no paramétricas para las variables cuantitativas acorde a su
distribucion (mediana y rango intercuartil con percentil 25 y percentil 75), debido a
gue presentaron una distribucion no normal, por la prueba de Shapiro Wilk (p<0.05);
en tanto las variables cualitativas paramétricas fueron expresadas como conteos y
porcentajes.

Se calculd la frecuencia de paro cardiorespiratorio, mortalidad en UTI y
mortalidad intrahospitalaria.

Para comparar las variables asociadas a la mortalidad intrahospitalaria, se
calculé la incidencia acumulada de mortalidad (%) y la densidad de incidencia por
1,000 dias-estancia hospitalaria y se construyeron graficas de supervivencia
utilizando el método Kaplan-Meier. Se calcul6 el valor de "p" mediante la prueba de
Chi-cuadrada para la incidencia acumulada y la prueba de long-rank para la
densidad de incidencia.

Finalmente, para evaluar la asociacion entre las variables gasométricas y
clinicas con la tasa de mortalidad intrahospitalaria, se utiliz6 un modelo multivariado
de riesgos proporcionales de Cox, calculando Hazard Ratio (HR) con Intervalos de
Confianza al 95% (IC95%) y valor de "p".

El analisis se llevo a cabo utilizando el programa estadistico Stata version 13.
Se considerd una diferencia estadisticamente significativa cuando el valor de "p" <
0.05.
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ASPECTOS ETICOS

Este protocolo de Investigacién tiene un riesgo 0 de acuerdo al reglamento
de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la Salud. Los
procedimientos se apegan a las normas éticas, al reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud y a la Declaracion de Helsinki y sus
enmiendas.

En base a la Ley General de Salud, en su titulo quinto, capitulo Unico, Art
100, este protocolo de investigacion se desarrollara conforme a lo siguiente:

I. Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la investigacion
médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucién a la solucién
de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica;

II. Podra realizarse sélo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda
obtenerse por otro método idéneo;

[ll. Podré efectuarse sélo cuando exista una razonable seguridad de que no expone
a riesgos ni dafios innecesarios al sujeto en experimentacion;

IV. Se debera contar con el consentimiento informado por escrito del sujeto en quien
se realizard la investigacion, o de su representante legal en caso de incapacidad
legal de aquél, una vez enterado de los objetivos de la experimentacion y de las
posibles consecuencias positivas 0 negativas para su salud;

V. Solo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas que
actlen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes.

La realizacion de estudios gendémicos poblacionales debera formar parte de
un proyecto de investigacion;

VI. El profesional responsable suspenderd la investigacion en cualquier momento,
si sobreviene el riesgo de lesiones graves, discapacidad, muerte del sujeto en quien
se realice la investigacion;

VII. Es responsabilidad de la institucién de atencion a la salud proporcionar atencion
médica al sujeto que sufra algin dafio, si estuviere relacionado directamente con la

investigacion, sin perjuicio de la indemnizacion que legalmente corresponda;
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VIIl. Las demas que establezca la correspondiente reglamentacion.

Ademas: se garantizara el cuidado de los aspectos éticos, del bienestar e integridad
fisica de la persona que participa en un proyecto o protocolo de investigacion y del
respeto a su dignidad.

El protocolo de investigacion fue revisado por el H. Comité de Etica e Investigacion

Médica para su autorizacion y validacion previa.

RECURSOS.
e Humanos.
- Pacientes a los que se les realizé gasometria arterial 24 horas previas a
presentar ingreso a terapia intensiva.
- Investigador.

- Asesores de la investigacion clinico, metodolégico y estadistico.

e Materiales y financieros.

- Plumas $ 80.00
- Computadora (Laptop) programa SPSS $ 22 000.00
- Impresora laser a color. $ 1500.00
- Fotocopias $ 400.00
- Carpetas color beige $ 100.00
- Carpetas con anillo metélico $ 90.00
- Perforadora. $ 90.00
- Lapices $ 40.00
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Elaboracion de
documento y
recoleccion de
Bibliografia

Sometimiento y
Probable
Aprobacion

Recoleccion de
Datos

Analisis de
Datos

Presentacion
de Resultados

Publicacion de
Documento y
divulgacion en
foros locales y
nacionales
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:
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2018 2018 2018 2018 OCTUBRE
2018
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RESULTADOS.

Caracteristicas generales de los pacientes (Tabla 1).

Se incluyeron un total de 86 pacientes ingresados en la Unidad de Terapia
Intensiva, durante el periodo de estudio y que tuvieron una gasometria previo al
ingreso a la UTI. El 40.7% fueron mujeres y 59.3% hombres. La mediana de edad
fue de 70 afios. El lugar de procedencia mas frecuente fue hospitalizacion,
urgencias y quiréfano con 36%, 33.7% y 25.6% de los casos respectivamente. El
20.9% de los pacientes fueron quirdrgicos. La estancia intrahospitalaria tuvo una
mediana de 12 dias y la estancia en UTI de 3 dias. El 16.3% de los pacientes
tuvieron sepsis y el 16.3% choque séptico. El 52.3% de los pacientes ingreso
inestable. Las puntuaciones SAPS-3 y SOFA tuvieron medianas de 55 y 4 puntos

respectivamente. La mediana de porcentaje de mortalidad por SAPS-3 fue de 26%.
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes ingresados en la Unidad de

Terapia Intensiva

Caracteristica

n=86

Sexo
Femenino
Masculino
Edad, afios
Lugar de procedencia
Hospitalizacion
Urgencias
Quiréfano
Unidad Coronaria
Ginecologia
Paciente quirargico
Si
No
Dias de estancia en UTI
Dias de estancia hospitalaria
Sepsis
Sin sepsis
Con sepsis
Choque séptico
Condicion al ingreso
Estable
Inestable
RCP previo al ingreso

35 (40.7%)
51 (59.3%)
70 (57,80)

31 (36%)
29 (33.7%)
22 (25.6%)

3 (3.5%)

1 (1.2%)

18 (20.9%)
68 (79.1%)
3(1,6)
12 (7,19)

58 (67.4%)
14 (16.3%)
14 (16.3%)

41 (47.7%)
45 (52.3%)

Si 81 (94.2%)
No 5 (5.8%)
Escala SAPS-3
Puntuacién 55 (43,67)
Mortalidad (%) 26 (10,50)
Puntuacién Escala SOFA 4(2,8)
Respiratorio 1(0,2)
Renal 0(0,2)
Hepatico 0(0,0)
Cardiovascular 1(0,3)
Hematologico 0(0,0)
Neurolégico 0(0,1)

Los datos se muestran como nimero (%) o mediana (p25, p75)
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Resultados de la gasometria arterial (Tabla 2)

El pH tuvo una mediana de 7.39, la saturacion de oxigeno de 96.3% y la pO2
de 95.4mmHg. La mediana para la toma de gasometria previo al ingreso fue de 4.8
horas.

Los resultados completos de la gasometria arterial se muestran en la Tabla 2.

Tabla 2. Resultados de la gasometria arterial, en los pacientes
ingresados en la Unidad de Terapia Intensiva

Parametro n=86

pH 7.39 (7.3,7.44)
pCO2, mmHg 32.9 (27.2,38.5)
pO2, mmHg 95.4 (60.8,127)
SatO2, % 96.3 (90.2,98.5)
Exceso de base, mEqg/L -4 (-8.5,-1.1)
HCOs, mEg/L 19.8 (16.7,22.4)
K, mmol/L 3.9 (3.6,4.5)
Na, mmol/L 135 (131,138)
Glucosa, mg/dL 146 (121,192)
Lactato, mmol/L 2(1.3,3.4)
Toma de gasometria, horas previo a UTI 4.8 (2.2,24)

Los datos se muestran como ndamero (%) o mediana (p25, p75)

Frecuencia de mortalidad hospitalaria (Tabla 3)

La frecuencia de mortalidad en la UTI de 11.6% Yy la mortalidad hospitalaria tuvo
una frecuencia de 22.1%.

Tabla 3. Mortalidad hospitalaria, en los pacientes ingresados en la
Unidad de Terapia Intensiva

Evento n=86
Mortalidad en UTI 10 (11.6%)
Mortalidad Hospitalaria 19 (22.1%)

Los datos se muestran como ndmero (%).
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Caracteristicas de acuerdo a la presencia de mortalidad hospitalaria (Tabla 4)

Al analizar los 19 pacientes que murieron en el hospital con los 67 pacientes que

sobrevieron, se encontro lo siguiente:

El grupo de pacientes que murieron en el hospital, tuvo una mayor mediana
de edad (78 vs 68, p=0.008), puntacién en las Escalas SAPS-3 (76 vs 51.5,
p<0.001), mortalidad en la escala SAPS-3 (67 vs 19.5, p<0.001) y SOFA (9
vs 3, p<0.001), en comparacion con el grupo que no fallecié en el hospital
(Grafica 1).

Los pacientes que murieron en el hospital presentaron mayor frecuencia de
pacientes con RCP previo al ingreso (21.2% vs 1.5%, p=0.001)

En la gasometria los pacientes fallecidos presentaron niveles mayores de
glucosa (190 vs 141 mg/dl, p=0.007) y lactato (2.9 vs 1.9 mmol/l, p=0.018 )y
valores menores de exceso de base (-5.7 vs -3.6, p=0.012) y de bicarbonato
(17.4 vs 20.1, p=0.034), que el grupo de supervivientes (Grafica 2).

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
con y sin mortalidad hospitalaria en relacion con la distribucién del sexo, dias
estancia, ingreso inestable y el resto de pardmetros de la gasometria arterial.
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Tabla 4. Caracteristicas de los pacientes ingresados en la Unidad de Terapia Intensiva, de acuerdo a

la presencia de mortalidad hospitalaria

Caracteristica Muertos Vivo p
n 19 67
Sexo masculino 13 (68.4%) 38 (56.7%) 0.359
Edad, afios 78 (63,87) 68 (55,77) 0.008*
Paciente quirargico 3 (15.8%) 15 (22.4%) 0.533
Dias de estancia en UTI 3(2,7) 2.5(1,6) 0.427
Dias de estancia hospitalaria 12 (4,18) 12 (8,19) 0.736
Sepsis 8 (42.1%) 20 (29.9%) 0.314
Condicidn al ingreso Inestable 13 (68.4%) 32 (47.8%) 0.112
RCP previo al ingreso 4 (21.1%) 1 (1.5%) 0.001*
Escala SAPS-3
Puntuacion 76 (55,98) 51.5 (40,63) <0.001*
Mortalidad (%) 67 (26,92) 19.5 (8,42) <0.001*
Puntuacién Escala SOFA 9 (6,16) 3(2,6) <0.001*
Gasometria arterial
pH 7.33 (7.26,7.42) 7.39 (7.32,7.44) 0.272
pCO2, mmHg 34.8 (26.6,39.8) 32.6 (27.2,38.4) 0.700
pO2, mmHg 103 (52.8,150) 88.3 (60.8,127) 0.856
Sat02, % 96.2 (87.3,99.2) 96.4 (90.2,98.3) 0.969
Exceso de base, mEq/L -5.7 (-12.9,-3.9) -3.6 (-6,-0.4) 0.012*
HCOs, mEq/L 17.4 (14.4,19.8) 20.1 (17.3,22.9) 0.034*
K, mmol/L 4.3 (3.7,4.6) 3.9 (3.6,4.5) 0.175
Na, mmol/L 133 (127,137) 135 (132,138) 0.285
Glucosa, mg/dL 190 (141,302) 141 (120,173) 0.007*
Lactato, mmol/L 2.9 (1.7,5.7) 1.9(1.2,3) 0.018*
Toma de gasometria, horas previo a UTI 3.2 (2,24) 5.6 (2.4,24) 0.505

Los datos se muestran como numero (%) o mediana (IQR) (p25, p75)

Valor de p mediante prueba Chi-cuadrada o U de Mann-Whitney. *p<0.05
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j)
s Grafica 2. Parametros de la gasometria arterial en los pacientes
ingresados en la Unidad de Terapia Intensiva, de acuerdo a la presencia

de mortalidad hospitalaria: a) pH, b) pCO2, mmHg, c) pO2, mmHg, d)
SatO2, %, e) Exceso de base, mEqg/L, f) HCO3, mEg/L, g) K, mmol/L,

% é h) Na, mmol/L, i) Glucosa, mg/dL, j) Lactato, mmol/L

Mortalidad Hospitalaria

Incidencia de mortalidad hospitalaria (Tabla 5, Grafica 3)

Al analizar la incidencia acumulada y la densidad de incidencia de mortalidad
hospitalaria, se observaron las siguientes diferencias

e Los pacientes inestables presentaron una mayor densidad de incidencia de
mortalidad que los estables (21.5 vs 8.5, p=0.026) (Grafica 3f).

e Los pacientes con RCP previo al ingreso a UTI presentaron mayor incidencia
acumulada y densidad de incidencia de mortalidad en comparacién con los
gue no (80%, vs 18.5%, p=0.001y 46.0 vs 12.2, p=0.006) (Grafica 3g).

e No se observaron diferencias en la mortalidad entre las categorias de
acuerdo con el sexo, edad, paciente quirurgico ni sepsis.

Tabla 5. Incidencia de mortalidad hospitalaria, de acuerdo con las caracteristicas de los pacientes
ingresados en la Unidad de Terapia Intensiva

Mortalidad
Mortalidad (x1,000 dias
Caracteristica n  Muertes Dias estancia (%) persona) p1 p2
Total 86 19 1310 22.1% 14.5
Sexo
Femenino 35 6 550 17.1% 10.9
Masculino 51 13 760 25.5% 17.1 0.359 0.351
Edad, afios
<60 afios 24 2 363 8.3% 5.5
60 afios y més 62 12 947 19.4% 12.7 0.056 0.070
Paciente quirdrgico
Si 18 3 362 16.7% 8.3
No 68 16 948 23.5% 16.9 0.533 0.238
Sepsis
Si 28 8 483 28.6% 16.6
No 58 11 827 19.0% 13.3 0.314 0.798
Condicién al ingreso
Estable 41 6 705 14.6% 8.5
Inestable 45 13 605 28.9% 215 0.112 0.026*
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87 80.0% 46.0
1233 18.5% 12.2 0.001* 0.006*

Los datos se muestran como conteo. La incidencia de mortalidad se expresa como porcentaje y como

densidad por 100 dias persona

Valor de p mediante prueba Chi-cuadrada (incidencia acumulada, p1) y log-rank (densidad de incidencia,

*
p2). *p<0.05
a)
Kaplan-Meier survival estimate
s
8 4
o
2
So
2
2
S
Do
@@
8
B
-
-
£5 1
a
2
8 |
o T T
] 0 40 &0 80
Dias de estancia Hospitalaria
c)
Kaplan-Meier survival estimates
s
8 4
o
S
s
Zo
H
a2
S
Do
@0
8
B
2
Bw
£
a
8.
sl -
0 40 60 80
Dias de estancia Hospitalaria
<80 afios 60 afios y mas
e)
- Kaplan-Meier survival estimates
84
L]
S
s
Zo
H
5
s
Do
°8
8o
B
2
=
i
&
°
g |
s L -
Q 40 80
Dias de estancia Hospitalaria
Sin sapsis Con sepsis

(=)
-~

Kaplan-Meier survival estimates

e

1.00

0.75

L

Probabilidad de Supervivencia
0.50

0.25

°
g |
o T T
Q 20 40 80
Dias de estancia Hospitalaria
Famenino Masculino
Kaplan-Meier survival estimates
s
8 4
o
S
si2
Zo
H
a2
S
Do
@0 4
8
©
g
2
Bw
L
gs
a
2
8 |
sl :
0 40 60 80
Dias de estancia Hospitalaria
[ Paciente no quirirgice Paciente quirirgico
- Kaplan-Meier survival estimates
84
o
S
si2
Zo
H
5
g
)
Do
°8
8o
©
3
b=
=
i
&
°
g |
o T T
Q 20 80

40
Dias de estancia Hospitalaria

Estable Inestable
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Kaplan-Meier survival estimates por paciente quirlrgico, e)por presencia de sepsis,
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Modelo multivariado para mortalidad hospitalaria (Tabla 6)

Finalmente, en el analisis multivariado, los factores asociados con una mayor
mortalidad fueron la edad (HR 1.09 1C95% 1.01 -1.18, p=0.035) y el tiempo para la
toma de gasometria previo al ingreso a UTI (HR 0.93 1C95% 0.88 -0.99, p=0.021)

Tabla 6. Caracteristicas asociadas a la mortalidad hospitalaria, en los
pacientes ingresados en la Unidad de Terapia Intensiva. Modelo Multivariado

Caracteristica HR (1C95%) p
Sexo masculino 2.93(0.46 -18.71) 0.2560
Edad, afios 1.09 (1.01 -1.18) 0.035*
Paciente quirargico 0.21 (0.03 -1.65) 0.1390
Sepsis 0.84 (0.13 -5.25) 0.8530
Condicién al ingreso inestable 2.76 (0.41 -18.57) 0.2980
RCP previo al ingreso 0.74 (0.02 -23.63) 0.8670
Escala SAPS-3, puntuacion 1.01 (0.95 -1.07) 0.7740
Puntuacion Escala SOFA 1.19 (0.94 -1.49) 0.1410
Gasometria arterial
pH 0.00 (0.00 -7050896) 0.2810
pCO2, mmHg 0.96 (0.80 -1.15) 0.6250
pO2, mmHg 0.99 (0.98 -1.01) 0.3800
Sat02, % 1.04 (0.93 -1.18) 0.4920
Exceso de base, mEq/L 2.18 (0.53 -8.95) 0.2820
HCOs, mEq/L 0.57 (0.16 -2.08) 0.3960
K, mmol/L 1.26 (0.46 -3.45) 0.6490
Na, mmol/L 0.94 (0.82 -1.07) 0.3480
Glucosa, mg/dL 1.00 (1.00 -1.01) 0.2710
Lactato, mmol/L 0.97 (0.57 -1.66) 0.9130
Toma de gasometria, horas previo a UTI 0.93 (0.88 -0.99) 0.021*

Se muestran los resultados del modelo de riesgos proporcionales de Cox
HR: Hazard ratio; IC95%: Intervalo de confianza al 95%. *p<0.05
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CONCLUSIONES.

Fueron un total de 86 pacientes incluidos en el estudio, a los que se les
tomo gasometria arterial 24 horas previas a su ingreso a la Unidad de Terapia
Intensiva del Hospital Espafiol.

La tasa de mortalidad intrahospitalaria es mas baja a la reportada en la
literatura, fue de 22.1% 06 19 casos de los 86 totales, la tasa de mortalidad
en la UTI de 11.6%; mayor en pacientes de 60 afios y mas, con una media
de 70 afios; No se observaron diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos con y sin mortalidad hospitalaria en relacion con la
distribucion del sexo, dias estancia, ingreso inestable y el resto de
parametros de la gasometria arterial.

En la gasometria los pacientes fallecidos presentaron niveles mayores de
glucosa (190 vs 141 mg/dl, p=0.007) y lactato (2.9 vs 1.9 mmol/l, p=0.018 )y
valores menores de exceso de base (-5.7 vs -3.6, p=0.012) y de bicarbonato
(17.4 vs 20.1, p=0.034), que el grupo de supervivientes.

El lugar de procedencia mas frecuente fue hospitalizacion, urgencias y
quiréfano con 36%, 33.7% Yy 25.6% de los casos respectivamente. El 20.9%
de los pacientes fueron quirdrgicos. La estancia intrahospitalaria tuvo una
mediana de 12 dias y la estancia en UTI de 3 dias. EL 16.3% de los
pacientes tuvieron sepsis y el 16.3% choque séptico

Los pacientes con RCP previo al ingreso a UTI presentaron mayor incidencia
acumulada y densidad de incidencia de mortalidad en comparacién con los
que no (80%, vs 18.5%, p=0.001y 46.0 vs 12.2, p=0.006).

Finalmente, en el analisis multivariado, los factores asociados con una mayor
mortalidad fueron la edad (HR 1.09 1C95% 1.01 -1.18, p=0.035) y el tiempo
para la toma de gasometria previo al ingreso a UTI (HR 0.93 1C95% 0.88 -
0.99, p=0.021)
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DIFUSION.
Se pretende la divulgacion en congreso nacional, en jornadas meédicas.
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