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RESUMEN

Titulo:
indice de choque elevado como factor de riesgo para la progresion de la disfunciéon organica

en pacientes con choque circulatorio.

Material y método:

Estudiamos prospectivamente pacientes con choque circulatorio. Recabamos variables
demograficas y clinicas y calculamos indice de choque (ich) y calificacion SOFA al ingreso y
a las 24 y 72 horas de estancia en UCI. Se consider6 ich elevado un valor >0.7
lat/min/mmHg y progresion de la disfuncidén organica un incremento en la calificacion SOFA
=22. Se compararon pacientes con ich normal y elevado. Se utiliz6 curva ROC y andlisis de
regresion logistica para evaluar capacidad discriminativa y determinar si el ich elevado es un
factor de riesgo para la progresion de disfuncion organica, respectivamente. Un valor de p

<0.05 se consideré estadisticamente significativo.

Resultados:

Analizamos 90 pacientes, 55.6% hombres, edad promedio 55 afios. El 64.4% ingresaron a la
UCI con ich elevado. La progresion de la disfuncidén organica fue mayor en pacientes con ich
elevado que con ich normal (25.9% vs 9.4%, respectivamente, p = 0.09). El area bajo la
curva ROC del ich fue de 0.67 (IC95% 0.52 - 0.82, p = 0.022) para predecir progresion de la
disfuncién orgénica y el OR multivariado fue de 4.11 (IC95% 1.00 - 16.92, p = 0.05).
Conclusiones:

El ich elevado tiene buena capacidad discriminativa y es un factor de riesgo independiente

para la progresion de la disfuncion organica en pacientes con choque circulatorio.

Palabras clave:

Choque circulatorio, indice de choque, progresién de la disfuncién organica.



ABSTRACT

Title:
High shock index as a risk factor for progression of organic dysfunction in patients with

circulatory shock.

Patients and methods:

We prospectively studied patients with circulatory shock. We collected demographic and
clinical variables and we calculated shock index (SHI) and SOFA score at admission and at
24 and 72 hours of ICU stay. An elevated SHI was considered with a value >0.7
beats/min/mmHg and progression of organic dysfunction with an increase in SOFA score 22.
Patients with normal and elevated SHI were compared. The ROC curve and logistic
regression analysis were used to evaluate the discriminative capacity and determine whether
elevated SHI is an independent risk factor for progression of organic dysfunction,

respectively. A p-value <0.05 was considered statistically significant.

Results:

Ninety patients were analyzed, 55.6% men, mean age 55 years. The 64.4% were admitted to
the ICU with elevated SHI. The progression of organic dysfunction was higher in patients with
elevated SHI than with normal SHI (25.9% vs 9.4%, respectively, p = 0.09). The area under
the ROC curve of the SHI was 0.67 (95%CI 0.52 - 0.82, p = 0.022) to predict progression of
organ dysfunction and the multivariate OR was 4.11 (95%CI 1.00 - 16.92, p = 0.05).

Conclusions:
Elevated SHI has a good discriminative capacity and is an independent risk factor for the

progression of organic dysfunction in patients with circulatory shock.

Keywords:
Circulatory shock, shock index, progression of organic dysfunction.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El choque circulatorio es una causa frecuente de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI).* De acuerdo con la European Society of Intensive Care Medicine (ESICM), el estado
de choque se define como una forma generalizada de insuficiencia circulatoria aguda,
durante la cual la circulaciébn no puede suministrar suficiente oxigeno para satisfacer las
demandas de los tejidos, lo que resulta en disfuncién celular.! Existen diversos tipos de
choque circulatorio, pero la caracteristica comun a todos ellos es la hipoperfusion tisular. Si
durante el estado de choque esta no se resuelve, sobrevienen disfuncién organica y muerte.?
Por ello, es importante implementar medidas terapéuticas oportunas, encaminadas a
restaurar la perfusion a los tejidos antes de que esta se torne irreversible, evitar el desarrollo
de disfuncién orgénica y mejorar el pronéstico de estos enfermos.?

El monitoreo de los pacientes con choque circulatorio incluye la medicién de los signos
vitales, entre ellos la frecuencia cardiaca (FC) y la tension arterial (TA).® La presencia de
hipotension arterial no se considera estrictamente necesaria para establecer el diagnostico
de choque circulatorio, ya que diversos estudios han demostrado que no es una medida
sensible para determinar la presencia de hipoperfusion tisular.* Sin embargo, en la mayoria
de los casos el choque circulatorio se asocia a hipotension arterial, por lo que los objetivos de
la reanimacion incluyen la restauracion de la presion sanguinea, asi como de la perfusion
tisular.>*

La medicion de los signos vitales y su interpretaciéon de forma aislada se han considerado
poco fiables para establecer el diagnostico de insuficiencia circulatoria, pero estudios
recientes han demostrado que al evaluarse en forma combinada su eficacia puede mejorar.?
La relacion entre la FC y la tension arterial sistélica (TAS) ha sido denominada indice de

choque (ich). Este indice tiene valores normales entre 0.5 y 0.7 latidos por minuto/mmHg



(lat/min/mmHg) y algunos estudios han demostrado que su elevacion puede identificar
hipoperfusion tisular.* Ademés, se ha observado que tiene correlacién negativa con la
saturacion venosa central de oxigeno (SvcO,) y el gasto cardiaco,®” y correlacién positiva
con los niveles séricos de lactato,® uso de vasopresores,’ transfusién de hemocomponentes®
y muerte, incluso cuando los signos vitales estan en rangos normales.® La medicién del ich
durante la evaluacion inicial y posterior a las intervenciones terapéuticas y su tendencia
durante la estancia en la UCI, podrian proveer mayor informacion que so6lo una medicion
Gnica.™®

De acuerdo con la conferencia de consenso de la American College of Chest Physicians
(ACCP) y la Society of Critical Care Medicine (SCCM), el sindrome de disfuncion organica
multiple se define como la alteracion de la funcion de dos 0 més sistemas organicos, en un
paciente en el cual la homeostasis no puede mantenerse sin una intervencion.** La
disfuncién orgénica se conceptualiza como un continuo de alteraciones fisiolégicas a través
del tiempo y la evaluacién periddica de la funcidon orgénica permite un mayor entendimiento
de la evolucion de la enfermedad, asi como de la respuesta al tratamiento.™*

La herramienta mas utilizada para la evaluacién periédica de la funcion organica es la escala
SOFA (sequential organ failure assessment).'*** Esta escala fue creada en 1994 en un
intento por disponer de una herramienta que describiera la evolucion de la disfuncion
organica particular y/o global, y por lo tanto el comportamiento clinico del paciente durante su
estancia en la UCI. En su desarrollo se establecieron algunas consideraciones importantes:
primero, la falla de un organo no es un fendbmeno del todo o nada, sino un continuo de
alteraciones en el funcionamiento del 6rgano, a partir de una funcién considerada normal, a
través de diversos grados de disfuncidon; segundo, la medicion de la disfuncion del érgano

debe basarse en variables simples, facilmente reproducibles, especificas para el 6rgano en



cuestion y de facil disponibilidad en las instituciones; y tercero, la disfuncion organica no es
un fendmeno estatico y cambia con el tiempo, por lo que el sistema de puntuaciéon toma en
cuenta este factor. La escala SOFA evalla el estado funcional de 6 sistemas organicos
(neuroldgico, cardiovascular, respiratorio, renal, hepatico y hematoldgico) de acuerdo con el
valor de un indicador de la funcién de cada uno de ellos. Estos indicadores son faciles de
medir diariamente y estan disponibles de manera rutinaria en la mayoria de las UCIs. Cada
sistema organico se califica con un puntaje de 0 a 4 dependiendo del valor de la variable
respectiva. Cero puntos significan funcion orgéanica normal, 1 a 2 se interpretan como
disfuncion organica y 3 y 4 como insuficiencia o falla del sistema organico. Tiene una
calificacién total posible de 0 a 24 puntos, siendo 24 el grado méas grave disfuncion
organica.'? La escala permite evaluar de manera objetiva el grado de disfuncién organica a
través del tiempo, la interrelacién entre la disfuncion de diversos sistemas organicos y la
respuesta al tratamiento.’**> Ademas, permite estratificar y comparar a los pacientes en
ensayos clinicos.*>*

Algunos estudios han sugerido que la persistencia en la elevacion del ich durante la
evoluciéon del choque circulatorio, puede estar asociada con el desarrollo de disfuncion
organica.® El propésito del presente estudio es determinar si el ich elevado al ingreso a la
UCI, es un factor de riesgo independiente para la progresion de la disfuncién organica no

cardiovascular, medida a través de la escala SOFA, en pacientes con choque circulatorio.



MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio prospectivo, observacional, longitudinal y analitico en pacientes
hemodinamicamente inestables que ingresaron a la UCI de un hospital de ensefianza del
tercer nivel de atencién, entre el 1 de abril y el 31 de julio de 2018. Se incluyeron hombres y
mujeres mayores de 16 afos, con diagnostico de choque circulatorio y que firmaron el
consentimiento informado por escrito para participar en el estudio. Se excluyeron pacientes
obesos (indice de masa corporal =230) y aquellos que fallecieron durante las primeras 72
horas de estancia en la UCI. Una vez ingresado un paciente al estudio se registraron las
siguientes variables demograficas y clinicas: sexo, edad, comorbilidades, tipo de paciente
(médico o quirdrgico), indice de Charlson, gravedad de la enfermedad evaluada mediante la
escala APACHE 1" y tipo de choque. El manejo del enfermo se dejé a criterio del médico
tratante. Se registraron también los siguientes parametros, medidos al ingreso y a las 24y 72
horas de estancia en la UCI: escala de coma de Glasgow, uso de aminas vaso activas,
relacion PaO,/FiO,, creatinina sérica, bilirrubinas totales y cuenta plaquetaria. Se calculd
simultdneamente el ich y la funcion orgénica no cardiovascular en cada uno de los momentos
mencionados. Para calcular el ich se midi6 la FC y la TAS de manera automatizada
utilizando monitores Nihon-Kohden y manguito para adulto de 13.1 x 23.5 cm. El valor del ich
se obtuvo de la division de la FC entre la TAS. Se consider6 ich elevado cuando su valor fue
>0.70 lat/min/mmHg. La progresion de la disfuncion organica se defini6 como el incremento
en la calificacion SOFA =2, obtenido mediante la sustraccion aritmética de la calificacion
SOFA a las 72 horas menos la calificacion SOFA al ingreso a la UCI. Finalmente, se registro
el uso y duracion de aminas vaso activas, ventilacion mecéanica y terapia de reemplazo renal,
asi como la estancia en la UCI y las defunciones ocurridas durante la estancia en la misma.

Para fines de comparacion se formaron dos grupos de acuerdo con el valor del ich al ingreso



a la UCI, uno con pacientes con ich normal (grupo 1) y el otro con aquellos con ich elevado
(grupo 2). Posteriormente se formaron cuatro subgrupos, dos en cada uno de los grupos
previos, de acuerdo a la evolucion del ich durante las primeras 72 horas de estancia en la
UCI: el subgrupo A, conformado por aquellos pacientes que se mantuvieron con ich normal;
subgrupo B, con pacientes que ingresaron con ich normal, pero que se incrementd durante la
estancia en la UCI; subgrupo C, pacientes que ingresaron con ich elevado y que se
normaliz6 durante la estancia en la UCI y subgrupo D, con pacientes que persistieron con ich
elevado durante la estancia en la UCI.

Andlisis estadistico: Se utilizo estadistica descriptiva para la presentacién de los datos. Las
variables continuas se expresan como promedio + desviacion estandar para los datos
paramétricos y como medianas con rango intercuartil (RIC) para los no paramétricos. La
normalidad de los datos se evalu6 mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnof. Las variables
categoricas se expresan como porcentajes. La comparacién de las variables numéricas se
realiz6 mediante la prueba T de Student para aquellas con distribucién normal y mediante la
prueba U de Mann-Whitney para aquellas con distribucién no normal. Para comparar las
variables categéricas se utilizaron las pruebas Chi® y exacta de Fisher, segin fuera
necesario. Para analizar la capacidad discriminativa del ich medido al ingreso a la UCI para
identificar la progresion de la disfuncién organica se calculé el area bajo la curva ROC.
Ademas, se calcul6 su sensibilidad (S), especificidad (E) y valores predictivos positivo (VPP)
y negativo (VPN). Para determinar si el ich elevado es un factor de riesgo para la progresion
de la disfuncion organica, se realiz0 analisis de regresion logistica bi y multivariado. Las
variables incluidas en el modelo fueron sexo, edad, calificacién en la escala APACHE II, tipo
de paciente, tipo de choque, indice de Charlson e ich elevado. Las variables escalares fueron

introducidas como variables continuas. Aquellas variables que en el modelo bivariado



tuvieron valor de p <0.2 o que se consideraron clinicamente relevantes, fueron incluidas en el
multivariado. En todos los casos, un valor de p <0.05 se consider6 estadisticamente
significativo. El analisis de los datos se realiz6 utilizando el Statistical Package for Social
Science version 20.0 para Windows (IBM SPSS Statistics v.20.0 para Windows, Armonk,

NY).



RESULTADOS

Noventa pacientes fueron ingresados al estudio. El 55.6% fueron del sexo masculino, la edad
promedio fue de 55 + 18.5 afios, el 64.4% fueron pacientes quirargicos, el tipo de choque
mas frecuente fue el hipovolémico (47.8%) y la calificacion promedio en la escala APACHE I
fue de 16.6 £ 7 puntos. La mediana del ich al ingreso a la UCI fue de 0.79 (RIC 0.65 - 1.0.5) y
el 64.4% de los pacientes ingresaron con ich elevado. La mediana de la calificacion en la
escala SOFA al ingreso a la UCI fue de 6 (RIC 4 - 7), el 20% de los enfermos tuvieron
progresiéon de la disfunciéon organica no cardiovascular durante la estancia en la UCIl y la
mortalidad fue del 22.2%. El resto de las variables demogréficas y clinicas se muestran en la
Tabla 1. Entre las comorbilidades destaca la hipertension arterial sistémica (44.4%). El 92.2%
de los pacientes requirieron uso de vasopresor, 16.7% utilizaron inotrépicos, 15.6%
ameritaron sustitucion de la funcién renal y en 92.2% se utiliz6 ventilacion mecanica. La
duracion de estos sistemas de soporte se muestra en la Tabla 1.

La frecuencia de ich elevado de acuerdo con el tipo de choque se observa en la Gréfica 1.
Destaca el choque obstructivo, en el cual el 100% de los pacientes tuvieron ich elevado,
seguido por el choque cardiogénico, con 70%.

La Tabla 2 muestra la comparacién de las variables demogréficas y clinicas entre los
pacientes con y sin ich elevado al ingreso a la UCI. Los pacientes con ich elevado tuvieron
mayor calificacién en la escala APACHE Il en comparacion con los pacientes con ich normal
(7.6 £ 6.5 vs 14.8 £ 7.6 puntos, respectivamente), aunque esta diferencia no fue
estadisticamente significativa (p = 0.06). El 25.9% de los pacientes con ich elevado tuvieron
progresion de la disfuncion organica durante su estancia en la UCI, mientras que solo el
9.4% de los pacientes con ich normal mostraron progresion (Grafica 2). Sin embargo, esta

diferencia tampoco alcanzo6 significancia estadistica (p = 0.09). Aunque tampoco hubo



significancia estadistica, los pacientes con ich elevado tuvieron una tendencia a presentar
mayor mortalidad, 24.1% vs 18.8% de los pacientes con ich normal (p = 0.55).

Treinta y dos (36.6%) pacientes tuvieron ich normal al ingreso a la UCI (grupo 1). De ellos 14
(43.8%) paciente permanecieron con ich normal (subgrupo A) y 18 (56.2%) tuvieron
elevacion del ich a las 72 horas de estancia en la UCI (subgrupo B). La Grafica 3 muestra la
evolucion de la calificacion en la escala SOFA durante la estancia en la UCI entre los
subgrupos A y B. En ambos grupos hubo una disminucion en la calificacion SOFA, que fue
evidente a las 24 horas de estancia y se mantuvo hasta las 72 horas. Sin embargo, la
calificacion SOFA fue siempre mayor en el subgrupo B en comparacién con el subgrupo A a
las 24 (p = 0.19) y alas 72 horas (p = 0.001) de estancia en la UCI.

De los 58 (64.4%) pacientes con ich elevado al ingreso a la UCI (grupo 2), 22 (37.9%)
mostraron normalizacion del ich a las 72 horas de estancia (subgrupo C), mientras que 36
(62.1%) permanecieron con ich elevado (subgrupo D). La comparacion de la evoluciéon de la
calificacibn SOFA entre estos dos subgrupos se muestra en la Grafica 4. El subgrupo C
mostré una disminucion progresiva de la calificacion SOFA desde su ingreso hasta las 72
horas de estancia en la UCI, mientras que en el subgrupo D hubo un incremento de la
calificaciébn SOFA a las 24 horas (p = 0.78) y una disminucion a las 72 horas (p = 0.80) de
estancia en la UCI.

La Tabla 3 muestra la comparacién de las variables demogréficas y clinicas entre los
pacientes con y sin progresion de la disfuncion orgénica durante la estancia en la UCI. Los
pacientes con progresion de la disfuncién organica tuvieron mediana del ich mayor, en
comparacion con los pacientes sin progresion (0.98 [0.75 - 1.29] vs 0.75 [0.64 - 0.99],
respectivamente), aunque esta diferencia no alcanzo significancia estadistica (p = 0.06). En

relacion con el uso de sistemas de soporte, los pacientes con progresion de la disfuncion
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organica utilizaron significativamente mas dias de ventilacibon mecanica. En el resto de las
variables comparadas no se encontraron diferencias estadisticamente significativas, a
excepcion de la mortalidad, la cual fue de 44.4% en los pacientes con progresion y de 16.7%
en aquellos sin progresion de la disfuncién organica, con p = 0.01 (Grafica 5).

La Grafica 6 muestra la comparacion de la evolucion del ich entre los pacientes con y sin
progresion de la disfuncion organica. En aquellos sin progresién, el ich no se modificé a las
24 horas de estancia en la UCI, pero disminuyd a valores por debajo del punto de corte de
0.7 lat/min/mmHg a las 72 horas de estancia. En los pacientes con progresion de la
disfuncién orgénica, el ich mostré una disminucidn progresiva a las 24 y 72 horas de estancia
en la UCI, sin embargo, a pesar de ello nunca alcanzé valores normales en ninguno de los
puntos de medicion. La diferencia no fue significativa (p = 0.42).

El ich >0.7 lat/min/mmHg mostré buena capacidad discriminativa para predecir la progresion
de la disfuncién organica en pacientes con choque circulatorio (Grafica 7), con area bajo la
curva ROC de 0.67 (IC 95% 0.52 - 0.82), la cual fue estadisticamente significativa (p =
0.022). Este punto de corte del ich tuvo S de 0.83, E de 0.59, VPP de 0.25 y VPN de 0.90
para identificar la progresion de la disfuncién orgéanica.

Finalmente, el andlisis de regresion logistica multivariado identificé al choque hipovolémico
(OR 3.38, 1C95% 1.03 - 11.0.9, p = 0.04) y al ich elevado (OR 4.11, IC95% 1.00 - 16.92, p =
0.05) como factores de riesgo independientes para la progresién de disfuncion organica en

pacientes con choque circulatorio.

11



Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes
con choque circulatorio

n 90
Sexo masculino, n (%) 50 (55.6)
Edad, afios 55+185
indice de Charlson, puntos 1(0-1.3)"
Comorbilidades, n (%)
Hipertensién arterial sistémica 40 (44.4)
Insuficiencia renal cronica 8 (8.9)
Insuficiencia cardiaca cronica 8 (8.9)
Pacientes quirurgicos, n (%) 58 (64.4)
Tipo de choque, n (%)
Hipovolémico 43 (47.8)
Séptico 35 (38.9)
Cardiogénico 10 (11.1)
Obstructivo 2(2.2)
Calificacion APACHE Il, puntos 16.6 £ 7
indice de choque, lat/min/mmHg 0.79 (0.65 - 1.05)*
Pacientes con ich elevado, n (%) 58 (64.4)
Calificacion SOFA, puntos 6(4-7)
Numero de fallas organicas 2(2-3)
Pacientes con progresién de DO, n (%) 18 (20)
Dias de vasopresor 3(1-5)"
Dias de inotropico 3(1-5)"
Dias de ventilacion mecanica 4(1-7)
Pacientes con TRR, n (%) 14 (15.6)
Dias de estancia en la UCI 5(3-10)*
Mortalidad, n (%) 20 (22.2)

APACHE = acute physiologic and chronic health evaluation, ich = indice de
choque, SOFA = sequential organic failure assesment, DO = disfuncion
organica, TRR = terapia de reemplazo renal, UCI = unidad de cuidados
intensivos

* Mediana con rango intercuartil
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Grafica 1. Porcentaje de pacientes con ich elevado al ingreso a la UCI de acuerdo
con los diferentes tipos de choque
ich = indice de choque, UCI = unidad de cuidados intensivos
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Tabla 2. Comparaciéon de las caracteristicas demogréficas y clinicas de los pacientes con
indice de choque normal y elevado al ingreso a la UCI

ich normal ich elevado p

n (%) 32 (36.6) 58 (64.4)
Sexo masculino, n (%) 17 (53.1) 33 (56.9) 0.73
Edad, afios 52.41 £ 19.81 56.5 + 17.66 0.31
indice de Charlson, puntos 1(0-2) 1(0-1) 0.72
Pacientes quirurgicos, n (%) 19 (59.4) 39 (67.2) 0.45
Tipos de choque, n (%)

Hipovolémico 18 (56.3) 25 (43.1) 0.23

Séptico 11 (34.4) 24 (41.4) 0.51

Cardiogénico 3 (9.3) 7(12.1) 0.99

Obstructivo 0 2(3.4) 0.53
Calificacion APACHE I, puntos 148+7.6 176 £6.5 0.06
Calificacion SOFA, puntos 6(4-7.8) 55(4-6.3)" 0.16
Numero de fallas organicas 3(2-3) 2(2-3) 0.39
Pacientes con progresion de DO, n (%) 3(9.4) 15 (25.9) 0.09
Dias de vasopresor 1(1-3) 3(1-5)* 0.21
Dias de inotrépico 0(0-0)* 0(0-0)* 0.62
Dias de ventilacion mecanica 45(1-8) 4 (1-6.25)* 0.46
Pacientes con TRR, n (%) 5(15.6) 9 (15.5) 0.99
Dias de estancia en la UCI 6 (3.3-11.5)* 5(3-8)" 0.31
Mortalidad, n (%) 6 (18.8) 14 (24.1) 0.55

UCI = unidad de cuidados intensivos, ich = indice de choque, APACHE = acute physiologic and chronic
health evaluation, SOFA = sequential organic failure assesment, DO = disfuncién organica, TRR = terapia de

reemplazo renal

* Mediana con rango intercuartil
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Tabla 3. Comparacién de las caracteristicas demograficas y clinicas entre los pacientes
con y sin progresion de la disfuncidén organica

Sin Progresion Con Progresion p

n (%) 72 (80) 18 (20)
Sexo masculino, n (%) 38 (562.8) 12 (66.7) 0.28
Edad, afios 53.8 +18.9 60.2 £ 15.9 0.18
indice de Charlson, puntos 1(0-1) 1(0-2) 0.95
Pacientes quirurgicos, n (%) 44 (61.1) 14 (77.8) 0.27
Tipos de choque, n (%)

Hipovolémico 31 (43.1) 12 (66.7) 0.07

Seéptico 29 (40.3) 6 (33.3) 0.58

Cardiogénico 10 (13.9) 0 0.19

Obstructivo 2 (2.8) 0 0.99
Calificacion APACHE II, puntos 16.7 £ 6.7 16.3+8.2 0.84
Calificacion SOFA, puntos 3(2-5.75) 8 (6.75 - 10)* 0.01
Numero de fallas organicas 2(1-2) 3(2.8-4)" 0.01
ich, lat/min/mmHg

Al ingreso a la UCI 0.75(0.64 - 0.99)* 0.98 (0.75-1.29)* 0.06

Alas 72 hs de estanciaen la UCI  0.67 (0.61-0.76)* 0.77 (0.64 - 0.98)* 0.42
Delta del ich, lat/min/mmHg -0.06 (-0.28 - 0.04)* -0.24 (-0.57 - 0.02)* 0.65
Dias de vasopresor 2(1-3.8)" 4(1-5)* 0.31
Dias de ventilacion mecanica 3(1-6)" 7(4-10.3)" 0.04
Pacientes con TRR, n (%) 9 (12.5) 5 (27.8) 0.14
Dias de estancia en la UCI 5(3-9.8)" 7.5(4.75-10.8)* 0.18

APACHE = acute physiologic and chronic health evaluation, SOFA = sequential organic failure
assesment, UCI = unidad de cuidados intensivos, ich = indice de choque, TRR = terapia de reemplazo
renal

* Mediana con rango intercuartil
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Grafica 7. Area bajo la curva ROC del ich al ingreso al ingreso a la UCI
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Tabla 4. Analisis de regresion logistica bi y multivariado para identificar factores de riesgo
independientes para la progresiéon de disfuncién organica en pacientes con choque

circulatorio
Bivariado Multivariado
OR IC 95% p OR IC 95% p

Sexo femenino 1.78 0.60-528 0.29

Edad 1.02 099-1.05 018 1.02 0.99-1.06 0.14
Calificacion APACHE I 099 092-1.07 084 098 0.89-1.07 0.69
Tipo de paciente médico 222 066-745 019

Choque hipovolémico 264 089-7.83 0.07 3.38 1.03-11.09 0.04
indice de Charlson >2 puntos 287 044-18.65 0.26 2.68 0.32-22.39 0.36
ich elevado 3.37 0.89-12.71 0.07 411 1.00-16.92 0.05

OR = odds ratio, APACHE = acute physiologic and chronic health evaluation

, ich = indice de choque
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DISCUSION

El choque circulatorio es una causa frecuente de ingreso a la UCI y el monitoreo de la
funcion cardiovascular es un componente esencial del manejo de los pacientes gravemente
enfermos.! La disfuncién cardiovascular produce hipoperfusion tisular, la cual contribuye al
desarrollo de disfuncién orgéanica y muerte.? El ich es un pardmetro derivado de la FC y la
TAS, que permite la evaluacién clinica del estado de la perfusion tisular.* Birkhahn y
colaboradores*® propusieron un punto de corte del valor del ich de 0.7 lat/min/mmHg, por
arriba del cual se supone existe hipoperfusion tisular.

Algunos estudios han reportado que la elevacion del ich tiene correlacion con el gasto
cardiaco® y con otros parametros de perfusion tisular,®® asi como con el uso de sistemas de
soporte organico”® y muerte.’ Sin embargo, hasta donde sabemos, no existen estudios
publicados que evallien la asociacion entre la elevacion del ich y el comportamiento de la
disfuncién orgénica. La finalidad del presente estudio fue determinar si el ich elevado (>0.7
lat/min/mmHg) es un factor de riesgo independiente para la progresion de la disfuncion
organica no cardiovascular en una muestra de pacientes con choque circulatorio. Nuestros
principales hallazgos fueron los siguientes: a) la mayoria de los pacientes ingresaron a la UCI
con ich elevado; b) en los pacientes con ich elevado, la progresion de la disfuncién organica
fue mas frecuente que en los pacientes con ich normal, aunque la diferencia no alcanzé
significancia estadistica; c) la mortalidad fue ligeramente mayor en los pacientes con ich
elevado, aunque la diferencia tampoco fue estadisticamente significativa; d) el ich elevado
mostro buena capacidad discriminativa para predecir la progresion de la disfuncion organica
y e) identificamos al ich elevado como un factor de riesgo independiente para la progresion

de la disfuncion organica no cardiovascular en este grupo de enfermos.
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Wira y colaboradores’ reportaron que los pacientes con choque séptico con elevacion
sostenida del ich (>0.8 lat/min/mmHg) tuvieron mayor numero de fallas organicas en
comparacion con el grupo de pacientes con ich normal. Esto esta de acuerdo con nuestros
hallazgos, en donde la mediana del nimero de fallas organicas en los pacientes con ich
normal fue de 2, mientras que en aquellos con ich elevado fue de 3, aunque esta diferencia
no fue estadisticamente significativa. Por otro lado, el punto de corte del valor del ich que
nosotros utilizamos fue menor que el del estudio mencionado.

En nuestro analisis, comparamos el comportamiento de la disfunciébn organica en cuatro
subgrupos de pacientes, los cuales fueron determinados de acuerdo con el comportamiento
del ich durante las primeras 72 horas de estancia en la UCIl. En aquellos pacientes en
quienes el ich se mantuvo normal (subgrupo A), la calificacion en la escala SOFA mostr6 una
disminucién significativa a las 24 horas y se mantuvo en las siguientes 72 horas de estancia
en la UCI. En aquellos enfermos que ingresaron con ich normal, pero que se elevé a las 72
horas (subgrupo B), también se observd una disminucién en la calificacion SOFA. Sin
embargo, esta disminucién no fue tan pronunciada como en el subgrupo A, de tal forma que,
a las 72 horas, la calificacion SOFA en los pacientes del subgrupo B fue significativamente
mayor en comparacion con la de los pacientes del subgrupo A. La disminuciéon de la
calificacibn SOFA en ambos subgrupos posiblemente es un reflejo del efecto de las
intervenciones terapéuticas. Sin embargo, la disfuncién organica fue mas pronunciada en
aquellos pacientes que tuvieron deterioro cardiovascular durante su estancia en la UCI.

En los pacientes cuyo ich al ingreso a la UCI fue elevado, pero que se normalizé a las 72
horas (subgrupo C), observamos una disminucion progresiva y significativa de la calificacion
SOFA durante las primeras 72 horas de estancia en la UCI. Por otro lado, en los pacientes

que ingresaron a la UCI con ich elevado y se mantuvieron en ese estado (subgrupo D), la
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calificacibn SOFA se incremento significativamente a las 24 horas, pero mostré un descenso
considerable a las 72 horas. En el subgrupo C, la disminucion progresiva de la calificacion
SOFA refleja la mejoria de la disfuncion organica como consecuencia de la mejoria en la
perfusion tisular, mientras que en el subgrupo D, hay un deterioro de la disfuncién orgénica a
las 24 horas de estancia en la UCI, posiblemente como consecuencia de la persistencia de la
hipoperfusion tisular. Sin embargo, no encontramos una explicacion logica para la
recuperacion de la funcion organica a las 72 horas de estancia en la UCI en este subgrupo
de enfermos.

Lopes y colaboradores®® reportaron en su estudio que los pacientes con progresion de la
disfuncion orgénica tuvieron mayor mortalidad. Esto concuerda con nuestros resultados, en
los cuales la mortalidad de los pacientes que tuvieron progresion de la disfuncién organica
fue significativamente mayor, en comparacion con la de los pacientes cuya funcion orgénica
mejord durante su estancia en la UCI. Los pacientes con progresion de la disfuncién organica
también mostraron una tendencia a mayor uso de sistemas de soporte organico, aunque soélo
el uso de ventilacion mecanica alcanzo6 significancia estadistica.

El analisis del area bajo la curva ROC permiti6 identificar una adecuada capacidad
discriminativa del ich para predecir la progresioén de la disfuncién organica no cardiovascular
en nuestro grupo de enfermos. Por otro lado, el andlisis de regresion logistica, ajustado a
otras variables, permitié identificar al ich elevado como un factor de riesgo independiente
para la progresion de la disfuncion orgénica no cardiovascular.

Nuestro estudio tiene algunas debilidades que es necesario considerar en la interpretacion
de los resultados: a) debido a su disefio observacional, el tratamiento de la disfuncion
cardiovascular fue determinado por el médico tratante del enfermo, por lo que no se

estandarizaron las medidas encaminadas a restaurar tempranamente la perfusion tisular; b)
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el comportamiento de la funcién organica se evalu6 solamente durante las primeras 72 horas
de estancia en la UCI, lo que podria limitar la identificacion de pacientes que tuvieron
progresion de la disfuncidn organica posterior a ese tiempo; c) el tamafio de la muestra
pudiera ser insuficiente debido a la division de la misma en cuatro subgrupos, lo que pudiera
explicar la falta de significancia estadistica en algunos analisis y d) fue realizado en un solo
centro hospitalario, lo que podria limitar la generalizacion de los resultados. Sin embargo,
tiene también fortalezas: a) fue realizado en una muestra heterogénea de pacientes con
diferentes tipos de choque, lo que se acerca a la realidad de lo que ocurre en las UCI's
polivalentes, permitiendo demostrar que el ich puede ser utilizado en diferentes escenarios
de hipoperfusion tisular; b) demuestra la utilidad de un parametro clinico sencillo, facil de
medir y disponible en la mayoria de las unidades, para identificar la persistencia de
hipoperfusion tisular y predecir el deterioro de la funciéon organica; c) corrobora la asociacion
entre la hipoperfusion tisular y la progresion de la disfuncién orgéanica no cardiovascular y d)
enfatiza la necesidad de un tratamiento adecuado y oportuno, encaminado a restaurar la
perfusion tisular, con la finalidad de mejorar el prondstico de estos pacientes gravemente
enfermos.

Sin duda, son necesarios estudios futuros para corroborar nuestros hallazgos.
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CONCLUSIONES

La mayoria de los pacientes con choque circulatorio ingresan a la UCI con ich elevado.
Los pacientes con ich elevado tienen tendencia a mayor progresion de la disfuncion
organica en comparacion con los pacientes con ich normal. Sin embargo, la diferencia no
es estadisticamente significativa.

Los pacientes con ich elevado tienen tendencia a mayor mortalidad en comparacion con
los pacientes con ich normal. Sin embargo, la diferencia no es estadisticamente
significativa.

Los pacientes con progresion de la disfuncidon organica tienen mayor mortalidad en
comparacién con los pacientes con ich normal.

El ich tiene buena capacidad discriminativa como predictor de progresion de la disfuncién
organica no cardiovascular en pacientes con choque circulatorio.

El ich elevado es un factor de riesgo independiente para progresion de la disfuncion

organica no cardiovascular en pacientes con choque circulatorio.
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