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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el valor prondstico de las cifras de la diferencia veno
arterial de PCO, (APCO,) y de la relacion de la diferencia veno arterial de
CO, entre la diferencia arterio venosa de O, (Av-A PCO,) / (ACa-VO,),
ambos marcadores en relacién con la supervivencia de los pacientes con
Sepsis 0 choque séptico atendidos en un servicio de medicina interna.
Métodos: Estudio de investigacién observacional, analitico, retrospectivo, y
transversal, analizandose expedientes de pacientes atendidos en el Servicio
de Medicina Interna del HG Dario Fdez. ISSSTE entre enero-diciembre de
2016

Resultados: Se incluyeron un total de 35 pacientes para nuestro estudio
(n=35), con un rango de edad de 62 a 82 afios de edad (media de 72 afios),
de los cuales 51% fueron del sexo masculino y 49% del sexo femenino, del
total de pacientes 49% sobrevivio y 51% fallecié. Respecto APCO, se
identificandose un punto de corte de acuerdo a la media de pacientes
fallecidos con un valor de 7 mmHg (p=0.033). El analisis de correlacion de
sobrevida de las variables lactato (1.6 para los sobrevivientes y 2.51 para
los fallecidos), Av-A PCO, (3.8 para los sobrevivientes y 7 para los
fallecidos) y %de Saturacion Venosa Central (78.4 para los sobrevivientes y
68.6 para los fallecidos), con una P=0.033, 0.027, 0.027 respectivamente,
todo lo anterior al TO. Para el (Av-A PCO,) / (ACa-VO,) (1.2 para los
sobrevivientes y 2.05 para los fallecidos) y el valor de SOFA (8.1 para los
sobrevivientes y 10.38 para los fallecidos) p=0.015 y 0.026 respectivamente.
El analisis de seguimiento sobrevida (TO, T6, T12, T24) encontrd
significancia Gnicamente con la variable saturacion venosa (p=0.002)
Discusién: Encontramos correlacion en cuanto a lo descrito en la literatura
aunque con algunas peculiaridades, en nuestra poblacion el punto de corte
para Av-A PCO, es 7 como marcador de mal prondstico; en relacién a
marcador de hipoperfusion y respuesta al tratamiento el (Av-A PCO,) / (ACa-
VO,) resultdé ser un buen marcador concordante con la literatura sobre todo
aplicado a las 6 hrs y en corelacionandolo con otros predictores como
pudiera ser el SOFA.

Conclusiones: De acuerdo a lo analizado la junto con el lactato, Av-A PCO,
y saturacidn venosa son marcadores pronésticos Utiles en el abordaje inicial
del sepsis, el (Av-A PCO,) / (ACa-VO,) y el SOFA son mejores predictores a
las 6hrs de identificado el cuadro de Sepsis.

Palabras clave

Sepsis, Supervivencia, PCO, Venoso y Arterial, Saturacién Venosa,
Lactato.




SUMMARY

Objective: To evaluate the prognostic value of the venousarterial PCO2
difference (Av-A PCO2) and of the arterial-venous CO2 difference
between the venous arteriovenous difference of 02 (AvA PCO2) / (ACa-
V0?2), both markers in relation to the survival of patients with sepsis or
septic shock treated in an internal medicine service.

Methods: An observational, analytical, retrospective and cross-sectional
study was carried out, analyzing the records of patients treated at the
Internal Medicine Service of the HG Dario Fdez. ISSSTE between January
and December 2016

Results: A total of 35 patients were included for our study (n = 35),
ranging in age from 62 to 82 years (mean of 72 years), of which 51% were
male and 49% Female, of the total of patients 49% survived and 51%
passed away. With regard to Av-APCO2, a cutoff point was identified
according to the mean number of deceased patients with a value of 7
mmHg (p = 0.033). The survival correlation analysis of the lactate
variables (1.6 for survivors and 2.51 for the deceased), Av-A PCO2 (3.8 for
survivors and 7 for the deceased) and% of Central Venous Saturation
(78.4 for survivors and 68.6 for the deceased), with a P = 0.033, 0.027,
0.027 respectively, all before TO. For the (Av-A PCO2) / (ACa-V02) (1.2 for
survivors and 2.05 for the deceased) and the SOFA value (8.1 for
survivors and 10.38 for the deceased) p = 0.015 and 0.026 respectively.
The survival follow-up analysis (TO, T6, T12, T24) found significance only
with the variable venous saturation (p = 0.002)

Discussion: We found correlation as described in the literature although
with some peculiarities, in our population the cut-off point for Av-A PCO2
is 7 as a marker of poor prognosis; (Av-A PCO2) / (ACa-V0O2) was found to
be a good marker consistent with the literature, mostly applied at 6 hrs
and correlating with other predictors such as SOFA.

Conclusions: According to what was analyzed along with lactate, AvA
PCO2 and venous saturation are useful prognostic markers in the initial
approach to sepsis, (AvA PCO2) / (ACa-VO2) and SOFA are better
predictors at 6 hrs of identified the picture of Sepsis.

Keywords

Sepsis, Survival, Venous and Arterial PCO2, Venous Saturation, Lactate
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1.-INTRODUCCION

La sepsis se define como una disfuncidn organica potencialmente mortal,
causada por una respuesta del huésped desregulada a la infeccion. En la
practica clinica, dicha disfuncion organica puede ser representada por un
aumento en el Sequential [Sepsis-related] Organ Assessment (SOFA) de
2 puntos 0 mas, que esta asociada con un mortalidad superior al 10%. EI
choque séptico a su vez debe definirse como un subconjunto de sepsis
relacionado con anomalias profundas circulatorias, celulares y
metabdlicas estan asociadas con un mayor riesgo de mortalidad que con
la sepsis sola. Los pacientes con shock séptico de manera clinica son
clinicamente definidos por un requerimiento de vasopresor para mantener
una presion arterial media de 65 mm Hg O mayor y nivel de lactato sérico
mayor de 2 mmol / L (> 18 mg / dl) en ausencia de hipovolemia.

La sepsis es una enfermedad frecuente en los servicios de Medicina
Interna; en nuestro pais en las unidades de terapia intensiva se ha
reportado una incidencia de 40,957 casos de sepsis al afio, con una
mortalidad es de 30%.>*De acuerdo con estadisticas publicadas por la
Direccién General de Informacion en Salud en nuestro pais la septicemia
y la neumonia ocuparon el lugar nimero de 20 y 9 respectivamente a
nivel nacional como causas de morbilidad.* Ademas la neumonia gue es
la principal causa de sepsis, choque séptico y muerte cuenta con una
incidencia de 109 por cada 100,000 habitantes.” El choque séptico, es
clasificado como distributivo, y es la forma mas comun de dicho estado,
seguido del cardiogénico e hipovolémico.6

Las estrategias de un adecuado control del proceso infeccioso asi como
de las medidas de soporte para afrontar dicho problema debido al riesgo
de disfuncién orgénica asociada han cobrado gran importancia, el uso de
manejo antibidtico y/o quirdrgico oportuno’, terapias de soporte
ventilatorio, renal y cardiovascular han cobrado gran importancia.

El mejor entendimiento del proceso séptico ha hecho que sea posible
establecer mecanismos de monitoreo tanto invasivos como no invasivos,
y de la misma manera establecer marcadores pronésticos relacionados
con la mortalidad de los pacientes con sepsis y choque séptico

Encontrar marcadores biolégicos o de laboratorio que nos orienten acerca
de la evolucion y del pronéstico de los pacientes con sepsis es de vital
importancia para optimizar el manejo de estos pacientes.

Con el objetivo de correlacionar el estado de hemodinamia con
marcadores gasométricos en 1993, Durkin y colaboradores analizaron la
correlacion entre alteraciones del ph arterial-venoso mixto con el indice
cardiaco, observandose de manera adicional que existia variacién en los
niveles de PCO, arterial y venoso, correlacionando con el indice cardiaco
encontrandose valores de 7.4 en relacién a la diferencia veno-arterial de
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PCO, (APCO,) en aquellos en los que se encontraban con indice
cardiaco disminuido.*®

Cuschieri y colaboradores encontraron que existe similitud entre las cifras
de CO, mixta y central correspondiente sangre venosa pulmonar y de
catéter venoso central.'* En 2005 el mismo Cuschieri haciendo uso de
niveles de PCO, de sangre arterial y venosa central se corroboro dicha
relacion inversa existente con el indice cardiaco, llamando la atencion la
presencia que diversas causas encontradas como motivo de disminucién
del tal indice, por lo que se presume que la hipercapnia venosa es
dependiente del flujo circulatorio y por tanto en condiciones de alteracion
de la microcirculacidn como es el caso de la sepsis es un indicador de
metabolismo anaerobio."***

En 2008 Fabrice y colaboradores tomando en cuenta el punto de corte
mayor 6 identificado por Cuschieri realizaron un estudio en pacientes con
sepsis atendidos en una unidad de terapia intensiva estudiaron la
diferencia veno-arterial de PCO, en la cual se identific6 mayor mortalidad
en los pacientes que tenian niveles mas elevados de APCO,". A la par
de lo anterior, trabajos experimentales han considerado ademas que la
isquemia e hipoxia tisular estd relacionada con la alteracion de la
microcirculacion y que la APCO, puede ser un marcador de flujo.*>*

Por lo cual contar con marcadores que identifiquen alteraciones en el flujo
de la microcirculacion es de utilidad como predictores de mortalidad asi
como en el monitoreo de los pacientes con sepsis 0 choque séptico.22

En 2015 Ospina y col. Agregaron el cociente de la APCO, entre el
contenido arterio-venoso de 0O, ((Av-A PCO,) / (ACa-VO,)) como
marcador de anaerobiosis al agregarse a la ecuacién el aporte de
oxigeno al integrar el contenido arterio-venoso de O,, por lo que si la
generacion de CO, es mayor que el aporte de O, se estaria infiriendo un
predominio del metabolismo anaerobio y por ende de disfuncion de la
microcirculacion. De acuerdo a lo anterior observaron que niveles
mayores de 1 de (Av-A PCO,) / (CAa-VO,) se encuentran relacionados
con menor sobrevivida y en mayor medida cuando se encuentran
asociados a niveles elevados de lactato.”***

2.-JUSTIFICACION

El realizar un estudio en el que se correlacione las cifras de PCO, en
gasometria venosa y arterial con la mortalidad del paciente nos permitird
ampliar herramientas pronosticas y de evolucion del paciente séptico lo
gue permitird evaluar de manera continua la evolucién del paciente
permitiendo establecer estrategias oportunas para mejorar Su
supervivencia.




La medicion de PCO, arterial y venosa es un recurso, con el cual
contamos en nuestro hospital, no siempre asi con lactato el cual es
considerado el marcador bioquimico de primera eleccidon en el monitoreo
de evolucion y pronostico del paciente con sepsis.

La utilizacién de parametros gasométricos de PCO, arterial y venoso es
un recurso accesible y habitual en un servicio de medicina interna como
es nuestro caso, ya que no siempre es posible contar con herramientas
de monitorizacién tales como USG, ecocardiograma, cateterismo de
arterial pulmonar, etc.

Por tanto las cifras de CO, venoso y arterial son de utilidad para

correlacionarlas con un estado de hipoperfusion tisular y probabilidad de
mayor mortalidad. Identificar elevaciones de los pardmetros mencionados
permitira una respuesta temprana para el abordaje y manejo de los
pacientes con sepsis mejorando su supervivencia. En nuestro pais
existen pocos estudios observacionales realizados a este respecto, la
mayoria de ellos realizados en unidades de terapia intensiva, lo que evita
una adecuada extrapolacion de acuerdo a las caracteristicas de nuestra
poblacién.

3.-HIPOTESIS

Hipétesis nula: No habra correlacion entre cifras mayores a la media de la
muestra en relacion a la diferencia Veno-arterial de CO, (AVA-PCO,) vy el
cociente Venol/arterial de CO2/02 (Av-A PCO2) / (ACa-V 0O en
asociacién con mayor mortalidad en los pacientes con sepsis 0 choque
séptico.

Hipétesis alterna: Si habra correlacion entre cifrasmayores a la media de
la muestra en relacion a la diferencia Veno-arterial de CO, (AVA-CO,) y
el cociente Venol/arterial de CO,/0O2 (Av-A PCO;) / (A Ca-V O) en
asociacién con mayor mortalidad en los pacientes con sepsis 0 choque
séptico.

4.-OBJETIVO

Correlacionar niveles de (AVA-CO,) y de (Av-A PCO,)/ (ACa-V O,) con
la supervivencia en los pacientes con sepsis o choque séptico en un
servicio de medicina interna.
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5.-MATERIAL Y METODOS
5.1.-DISENO ESTADISTICO

Estudio observacional, analitico, retrospectivo, y transversal. Se revisaron
expedientes de pacientes atendidos en el Servicio de Medicina Interna
del HG Dario Fdez. ISSSTE atendidos entre enero-diciembre de 2016,
con diagnéstico de sepsis o choque séptico, en donde se analizé la
relacion de AVA-PCO, y del (Av-A PCO,) / (ACa-VO,), ambos como
marcadores de sobrevida.

Se recopilaron variables de manera transversal al tiempo 0 (TO) a las 6hrs
(T6) a las 12hrs (T12) y a las 24 hrs (T24). El andlisis estadistico se
realiz6 mediante el programa estadistico STATA v12. Se realizé analisis
estadistico descriptivo con medidas de tendencia central, medidas de
resumen y medidas de dispersion. El andlisis inferencial no paramétrico
con Método de Log-Rank; paramétrico con prueba ANOVA y Correlacion
de Pearson.

Se realiz6 célculo de A v-A PCO, y del (Av-A PCO;) / (ACa-VO,)
mediante método de Fick se anexa formulario (ANEXO 1)

5.2.- TAMANO DE MUESTRA

Se calcula tamafio de muestra para estudio cualitativo en una poblacion
finita por conveniencia.

= NZ! pg
d* (N-1)+Z£ pq

n= Tamafio de muestra

N= Universo

Z=Valor de Z critico

d= nivel de precisién absoluta

p=proporcion aproximada del fendmeno en estudio
g=proporcién de poblacién de referencia que no presenta el
fendmeno en estudio (1-p)

De lo anterior tomando Z (1.96) con un nivel de confianza del
95% con porcentaje de error 5% con valor de d o valor de
precision absoluta de d= 0.05, calculado a un universo total de
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pacientes diagnosticados durante el afio 2016 con sepsis 0
choque séptico con una N=70 quedando la formula como sigue:

n= 70 (1.96)° (0.95 x 0.05)
(0.05)? (70-1) + (1.96)° (0.95 x 0.05)

n=33

5.3.- CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes mayores de 18 afios hospitalizados en el servicio de
medicina interna del Hospital general Dr. Dario Fernandez fierro
gue a su ingreso o durante su estancia en el servicio se hubiera
realizado el diagnéstico de sepsis o choque séptico de acuerdo a
los criterios del 3er Consenso internacional de sepsis y choque
septico™.

Que se haya colocado linea central durante su hospitalizacion.
Que se haya realizado la toma de gasometria arterial y venosa
central en al menos dos ocasiones al momento de la colocacién a
las 6 horas de la primera toma.

5.4.-CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes menores a 17 afios

Pacientes con sepsis en quienes a pesar de contar con catéter
venoso central no haya sido posible la toma de gasometria
venosa.

Pacientes con sepsis con alguna contraindicacién para
colocacién de catéter venoso central.

Pacientes con sepsis son alguna contraindicacién para toma de
gasometria arterial.

Pacientes con respuesta inflamatoria sistémica sin criterios para
sepsis.

Expedientes con informacion incompleta

Que durante sus estancia no cuenten con mas de una
determinacion de gasometria arterial y venosa.

5.5.- CRITERIOS DE ELIMINACION

Que hubieran sido trasferido posterior a su ingreso a Medicina
Interna a otro servicio de atencion diferente o trasladada a otra
unidad de atencion para su manejo.
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5.6 MATERIAL

-Gasémetro GEM PREMIER 3000 IL WERFEN, # SERIE 31370

-Expedientes.

-Bioestadistica y Archivo Clinico.

5.7.-DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA

SEXO Caracteristicas | -Independiente 1.-Hombre
fenotipicas y -Cualitativa Nominal 2.-Mujer
genotipicas -Nominal
que distinguen
al hombre de la
mujer

EDAD Numero de -Independiente Escalar Edad en
afios desde el -Cuantitativa afios
Nacimiento -Discreta

CAUSA DE LA En referencia al | -Independiente Nominal 1.-Neumonia

SEPSIS diagndstico -Cualitativa comunitaria
nosolégico que | -Nominal 2.-Neumonia
origina el nosocomial
estado de 3.-Infeccion
sepsis. de vias

urinarias
com.

4.- Infeccion
de vias
urinarias
nosocomial
5.-Infeccion
de piel y
tejidos
blandos
6.-Sepsis
abdominal
7.-
Neuroinfecci
on

TIEMPO DE Tiempo en -Independiente | Escalar Tiempo en

EVOLUCION horas de -Cuantitativa horas
evolucion del -Discreta
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inicio de sepsis.

AVA-pCO;

Diferencia
Veno- arterial
de la presion
parcial de CO2

-Independiente
-Cuantitativa
-Continua

Razon

Valor
obtenido en
mmHg

(Av-A PCOy) /
(ACa-V 0,)

Cociente de la
diferencia
Veno-areterial
de CO2 entre la
diferencia
arterio-venosa
dela
concentracion
de 02.

-Independiente
-Cuantitativa
-Continua

Razon

Valor
obtenido en
mmHg/ml

LACTATO SERICO

Producto de la
reduccion del
en una
reaccion
catalizada por
la enzima L-
lactato
deshidrogenas
aydeesta
forma se
regenera el
NAD+Yy la
glucolisis
puede
continuar.

-Independiente
-Cuantitativa
-Continua

Razon

Cantidad en
MMOL/L

PRESION
ARTERIAL MEDIA

Estimada como
el doble de la
Presidn Arterial
Sistélica mas el
Valor de la
Presidn Arterial
Sistdlica, todo
lo anterior
divido entre
tres.

-Independiente
-Cuantitativa
-Discreta

Escalar

Cantidad en
numero.

COMORBILIDADE
S DEL PACIENTE

Presencia de
enfermedades
concomitantes
en este caso al
proceso
infeccioso

-Independiente
-Cualitativa
-Nominal

Nominal

14




motivo de la
hospitalizacién
del paciente.

SATURACION
VENOSA
CENTRAL

Nivel de
saturacion
medido en
Sangre venosa
extraida de
catéter venoso
central.

-Independiente
-Cuantitativa
-Discreta

Escalar

Medida en
porcentaje
que pude ir
deOal
100%.

VALORES DE
(SOFA)

El SOFA es el
acrénimo en
inglés

de Sequentia
| Organ
Failure
Assessment
score (score
SOFA). Es
utilizado para
seguir el
estado del
paciente en
estado critico.
Es uno de los
puntajes
utilizados
habitualmente
en unidades
de cuidados
intensivos y
brinda datos
dindmicos
sobre el
estado del
paciente.

-Independiente
-Cuantitativa
-Discreta

Escalar

Valor en
Puntos

Supervivencia

Tiempo
transcurrido
desde el
diagnostico de
Sepsis o
choque séptico
hasta la
ocurrencia de
la muerte.

-Dependiente
-Cuantitativa
-Discreta

Escalar

Tiempo

representad

o en dias.
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TIEMPO DE
ESTANCIA
HOSPITALARIA

Tiempo
transcurrido
desde el
ingreso
hospitalario
hasta su
egreso.

-Dependiente
-Cuantitativa
-Discreta

Escalar

Tiempo

representad

o en dias.

PRESENCIA DE
DISFUNCION
ORGANICA
ASOCIADA

Presencia de
disfuncion
cardiovascular,
hematoldgica,
respiratoria o
renal.

-Dependiente
-Cualitativa
-Nominal

Nominal

Si
No

TERAPIA DE
SOPORTE

Se refiere para
el caso de que
el paciente

-Dependiente
-Cualitativa
-Nominal

Nominal

haya requerido
de apoyo de
aminas
vasoactivas,
transfusion de
hemoderivados
, apoyo
mecanico
ventilatorio
invasivo o no
invasivo o
dialisis.

Tabla 1. Variables de Estudio

6.- CONSIDERACIONES ETICAS

e DECLARACION DE HELSINKI DE LA ASOCIACION MEDICA

MUNDIAL

Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos

Adoptada por la

182 Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, junio 1964 y

enmendada por la

292 Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japén, octubre 1975

352 Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, octubre 1983

412 Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, septiembre 1989

482 Asamblea GeneralSomerset West, Sudafrica, octubre 1996

522 Asamblea General, Edimburgo, Escocia, octubre 2000
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Nota de Clarificacion del Parrafo 29, agregada por la Asamblea General
de la AMM,

Washington 2002

Nota de Clarificacion del Parrafo 30, agregada por la Asamblea General
de la AMM,

Tokio 2004

592 Asamblea General, Sell, Corea, octubre 2008

LEY GENERAL DE SALUD. México 7 de febrero de 1984. Texto vigente,

Ultimas reformas publicadas DOF 04-06-2015. Articulos 96 al 103.

e El comité de ética e investigacion del Hospital General Dr. Dario
Fernandez Fierro aprob6é el estudio (nimero de protocolo
127.2017).

7.-RESULTADOS

Un total de 70 pacientes fueron diagnosticados con sepsis o choque
séptico en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Dario Fernandez
del 1 enero de 2016 a 31 de diciembre de 2016, de dicho universo se
calcul6 una muestra representativa de 33 pacientes, realizdndose
seleccion probabilistica aleatorizada, se decidié incluir a 35 pacientes
para nuestro estudio (n=35), con un rango de edad de 62 a 82 afios de
edad (media de 72 afios), de los cuales 51% (18 pacientes) fueron del
sexo masculino y 49% (17 pacientes) del sexo femenino, del total de
pacientes 49% sobrevivid y 51% fallecid, la presion arterial sistélica (PAS)
con una media de 106 mmHg, Presién Arterial Media con media de 72,
con estancia intrahospitalaria media de 22 dias (rango de 2-84 dias) y
mortalidad en tiempo a partir del diagndstico con media de 10 dias (rango
de 1-24 dias) para los fallecidos.

Respecto al universo en la muestra estadistica se encontr6 que se
comportaba como una distribucién de poblacién normal. (Graficas 1y 2).
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Distribucion de la poblacién por edad
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[ EDAD: N =35, Mean = 72.2286, StdDv = 10.4123, Max = 90, Min =50 |

Grafica 1.- Poblacién por edad
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Tabla 3.- Variables demogréficas

19




Se realizé andlisis con prueba de ANOVA de variables cuantitativas (tabla
2 y tabla 3) con los siguientes hallazgos, de los cuatro momentos de
andlisis a lo Largo del estudio 1 (TO inicial), 2 (T6 horas), 3 (T12 horas),
4 (T24 horas), donde se midieron las variables de tipo cuantitativas de:
SOFA, lactato, APCO,, relacién (Av-A PCO,) / (ACa-VO,) teniendo
Unicamente significaria estadisticamente él TO respecto a ACO, ,
saturacion venosa y lactato, ademas en T6 respecto a la relaciéon (Av-A
PCO,) / (ACa-VO,) y SOFA, en suma dichos parametros son de
importancia en la clinica.

Analysis of Variance (DC 1 in BD_PCO2.stw)
Marked effects are significant at p <.05000
Ss | df | MS ss | df [ MS F ‘ p

Variable Effect | Effect| Effect Error | Error| Error

EDAD 172.952 1 172,952 351322 33 106.461 1.62455¢ 0.211359
HRS DE EVOLUCION 514.762 1 514.762 47358.21 33 1435.097 0.35869¢ 0.553321
PAS (MMHG) 103.137 1 103.137 2937475 33 890.144 0.11586€ 0.735720)
PAM 10.492 1 10492 751495 33 227.726 0.046074 0.831362
0 ?VA-CO2 (MMHG) 91.328 191328 61142 33 18.528 4929251 0.033387|
0 Relacion (?v-A PC02) / (?a-V Ca 02) (MMHG/N 22424 1 22424 54688 33 16572 1.353113 0.253077
0 SAT VENOSA (%) 839.776 1 839.776 5166.40 33| 156.557| 5.364012 0.026912]
0 LACTATO MMOL/L 6.177 1 6.177 38.01 33 1.152| 5.362082 0.026938
0 SOFA (PUNTOS) 3.196 1 3.196 31338 33 9.496 0.336513 0.565789
6 7VA-CO2 (MMHG) 17.844 1 17.844 19572 32 6.116 2.917470 0.097310
6 Relacion (?v-A PCO2) / (?a-V Ca 02) (MMHG/M 5.822 1 5.822 27.88 32 0.871) 6.681922 0.014504|
6 SAT VENOSA (%) 47.779 1 47.779 1990.25 32 62.195 0.76821€ 0.387302
6 LACTATO (MMOLI/L) 4.469 1 4.469 3780 32 1.181 3.784116 0.060572
6 SOFA (PUNTOS) 41.049 1 41.049 24272 32 7.585 5.412027 0.026491
12 ?VA-CO2 (MMHG) 12.190 112190 98.67 5 19.733 0617761 0467476
12 Relacion (?v-A PCO2) / (?a-V Ca 02) (MMHG/ 4.425 1 4.425 41.88 5 8.377 0.528267 0.499925)
12 SAT VENOSA (%) 2627.524 1 2627.524 2566.51 5 513.302 5.11886€ 0.073123
12 LACTATO (MMOLIL) 0.001 1 0.001 7.81 5 1.562 0.000686 0.980115
12 SOFA (PUNTOS) 0.167 1 0.167 12.50 1/ 12,500 0.013333 0.926814
7VA-CO2 (MMHG) 9.075 1 9.075 104.80 6 17.467 0.519561 0.498139
Relacion (?v-A PCO2) / (?a-V Ca 02) (MMHG/ML! 0.079 1 0.079 15.49 6 2.582 0.030423 0.867271
SAT VENOSA (%) 25.689 1 25689 287.20 7 41.029 0.626122 0.454752
LACTATO (MMOL/L) 0.080 1 0.080 8.28 5 1.655 0.048616 0.834209
SOFA (PUNTOS) 5.975 1 5975 133.64 16 8.352 0.715344 0.410146
48 SOFA (PUNTOS) 45.206 1 45206 460.67 31 14.860 3.04204Z 0.091044
MORTALIDAD POST A DIAGNOSTICO(DIAS) 0.000 0 894.44 17 52.614 0.000000

TIEMPO DE ESTANCIA HOSP (DIAS) 152.501 1 152.501 7388.47 33 223.893 0.681132 0.415124
DIAS DE APOYO_AMINAS VASOACTIVAS 3.495 1 3495 27106 23 11.785 0.296558 0.591290
DIAS DE APOYO_TX SUSTITUTIVO RENAL 33.333 1 33.333  200.67 2 100.333 0.33222€ 0.622574
DIAS DE APOYO_VENT. MECANICA 65.132 1 65132 88550 17 52.088 1.25040¢ 0.279028,

Tabla 3.- Variables analizadas con ANOVA
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VALOR DE
VARIABLE/SOBREVIDA | SOBREVIVIENTE | FALLECIDO |P
AVA-PCO, | " 17 18
(MMHG) TO | MEDIA 3.823529| 7.055556

N=35 |DE 3.908889| 4.645962| 0.033

SAT. n 17 18
VENOSA | MEDIA 78.41176| 68.61111
CENTRAL TO

N=35 |DE 12.40493|  12.6125| 0.027
LACTATO | D 17 18
MMoL/L To | MEDIA 1.670588 2.511111

N=35 |DE 0.878041| 1.229007| 0.027
(Av-A PCO,) | N 16 18
/(ACa-v | MEDIA 1.22875| 2.057778

02) T6

N=34 |DE 0.780469| 1.050028| 0.015

SOFA |n 16 18
(PU?;OS) MEDIA 8.1875| 10.38889

N=34 |DE 3.42965| 1.974511| 0.026

Tabla 4.- Resumen de Variables analizadas con
ANOVA con significancia estadistica

Por lo que en relacién a las variables estadisticamente significativas se
realiz6 analisis de sobrevida a 28 dias con prueba de Log-Rank analisis
de seguimiento del comportamiento de las variables a TO, T6, T12 y T24,
observandose la siguientes tendencias (Tablas 5 a la 9 y (Graficas 3 a la
7):
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Univariate Tests of Significance for ?VA-CO2 (MMHG) (DC 2 inBD_PCt
Sigma-restricted parameterization
Effective hypothesis decomposition
ss ‘ Degr. of‘ MS F ‘ p
Effect Freedom
Intercept 1481.34! 1/ 1481.34!f 115.594< 0.00000(
Sobrevida 10.62C 1 10.62C/ 0.8287 0.36556¢
Fase de seguimiento (hrs) 5.972 3 1.991 0.155Z 0.92594¢
Sobrevida*Fase de seguimiento (hrsf 44.00¢ 3  14.67C 1.1447 0.33666:
Error 961.12¢ 75 12.81F

Tabla 5.-Analisis Seguimiento de Sobrevida para variable AVA-PCO.,

2VA-CO2 (MMHG)

Sobrevida*Fase de seguimiento (hrs); LS Means
Current effect: F(3, 75)=1.1447, p=.33666
Effective hypothesis decomposition
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Grafica 3.-Analisis Seguimiento de Sobrevida para variable AVA-PCO-,
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Univariate Tests of Significance for Relacion (?v-A PCO2) / (?a-V Ca 02) (MMHG/ML) (I
Sigma-restricted parameterization
Effective hypothesis decomposition
SS ‘ Degr.of | MS ‘ F ‘ p
Effect Freedom
Intercept 246.101: 1 246.101: 30.4600< 0.00000(
Sobrevida 0.381¢ 1 0.381t 0.04721 0.82857¢
Fase de seguimiento (hrs) 17.185¢ 3 5.728¢ 0.7090< 0.54961:
Sobrevida*Fase de seguimiento (hrs] 12.6117% 3  4.203¢ 0.5203Z 0.66959¢
Error 605.960! 75 8.079

Tabla 6.-Analisis Seguimiento de Sobrevida para variable (Av-A PCOy) /
(ACa-VOy).

Sobrevida*Fase de seguimiento (hrs); LS Means
Current effect: F(3, 75)=.52032, p=.66960
Effective hypothesis decomposition
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals

Relacion (?v-A PCO2) / (?a-V Ca 02) (MMHG/ML)
w
]

2 =%~ Sobrevida

1. nicial 2.6 hrs 3.12 hrs 4.24 hrs Sgnlevviente
—#— Sobrevida
Fase de seguimiento (hrs) Fallecido

Grafica 4.-Analisis Seguimiento de Sobrevida para variable (Av-A PCO,)/
(ACa-V Oy).
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Univariate Tests of Significance for SAT VENOSA (%) (DC 2 in BD_PC(
Sigma-restricted parameterization
Effective hypothesis decomposition
Ss ‘ Degr.of | MS ‘ F ‘ p
Effect Freedom
Intercept 249124, 1/ 249124.% 1893.72¢ 0.00000(
Sobrevida 2377.€ 1 2377.€ 18.074 0.00006(
Fase de seguimiento (hrs) 1587.4 3 529.1 4.02z 0.01034:
Sobrevida*Fase de seguimiento (hrf  2005.2 3 668.4 5.081/ 0.00293(
Error 9998.C 76 131.€

Tabla 7.-Andlisis Seguimiento de Sobrevida para la variable Saturacién
Venosa Central.

Sobrevida*Fase de seguimiento (hrs); LS Means
Current effect: F(3, 76)=5.0809, p=.00293
Effective hypothesis decomposition
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Grafica 5.- Analisis Seguimiento de Sobrevida para la variable Saturacion
Venosa Central.
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Univariate Tests of Significance for LACTATO MMOL/L (DC 2 inBD_PCt
Sigma-restricted parameterization
Effective hypothesis decomposition
SS Degr. of MS F p
Effect Freedom
Intercept 169.018¢ 1 169.018¢ 149.992¢ 0.00000(
Sobrevida 2.6702 1 26705 2.3697 0.12797!
Fase de seguimiento (hrs) 0.5804 3 0193t 0.1717 0.91520:
Sobrevida*Fase de seguimiento (hrs| 2.125¢ 3 0.708¢ 0.628¢ 0.59865!¢
Error 83.386¢ 74 1.126¢

Tabla 8.-Andlisis Seguimiento de Sobrevida para la variable Lactato sérico.

Sobrevida*Fase de seguimiento (hrs); LS Means
Current effect: F(3, 74)=.62887, p=.59865
Effective hypothesis decomposition
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Grafica 6.- Andlisis Seguimiento de Sobrevida para la variable Lactato
sérico.
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Univariate Tests of Significance for SOFA (PUNTOS) (DC 2inBD_PCt
Sigma-restricted parameterization
Effective hypothesis decomposition
SS ‘ Degr.of | MS ‘ F ‘ p
Effect Freedom
Intercept 2839.76: 1 2839.76: 339.814¢ 0.00000(
Sobrevida 7.30% 1 7.30% 0.873¢ 0.35265:
Fase de seguimiento (hrs) 1.36¢ 3 0.45€  0.054€ 0.98309¢
Sobrevida*Fase de seguimiento (hrsf 10.07¢ 3 3.35¢ 0.402C 0.75195:
Error 676.90( 81 8.357

Tabla 9.-Analisis Seguimiento de Sobrevida para la variable SOFA.

Sobrevida*Fase de seguimiento (hrs); LS Means

Current effect: F(3, 81)=.40198, p=.75195
Effective hypothesis decomposition
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Grafica 7.- Andlisis Seguimiento de Sobrevida para la variable SOFA.
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Asi mismo se realizd andlisis paramétrico de variables cualitativas cono
método de correlacion de variables de Pearson encontrandose relacién
directa para la variable AVA-PCO,, como se puede observar en la en la
grafica 8.

Sobrevida; LS Means
Current effect: F(1, 33)=4.9293, p=.03339
Effective hypothesis decomposition
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals

10

0 ?VA-CO2 (MMHG)
(4)]
|
|

Sobreviviente Fallecido
Sobrevida

Grafica 8.- Grafica de comparacién para la variable AVA-PCO, en pacientes
sobrevivientes (media de 4) y fallecidos (media de 7).

8.-DISCUSION

En nuestra poblaciéon encontramos que el APCO, es un buen predictor
para evaluar pronéstico con una correlacion directa de aquellos
pacientes que fallecieron con niveles elevados de APCO,, identificandose
un punto de corte de acuerdo a la media de dicho grupo con un valor de 7
mmHg (Grafica 8) diferente al de 6 mmHg reportado en estudios
realizados en unidades de terapia intensiva.

En relacién al momento de andlisis de correlacion de sobrevida con las
variables lactato (1.670588 Desviacion estandar de (DE) 0.878041 para
los sobrevivientes y 2.51 DE 1.22 para los fallecidos), Av-A PCO2 (3.8 DE
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3.9 para los sobrevivientes y 7 DE 4.7 para los fallecidos) y %de
Saturacion Venosa Central (78.4 DE 12.4 para los sobrevivientes y 68.6
DE 12.6 para los fallecidos), con una P=0.033, 0.027, 0.027
respectivamente, todo lo anterior al TO resultando tener una correlacion
estadisticamente significativa (Tabla 4), a este respecto nosotros
asociamos la elevacién de lactato y Av-A PCO, asi como disminucion de
%de Saturacion Venosa Central en relacion a la media en el momento del
diagnostico como marcadores pronésticos y de deteccién oportuna de
sepsis, asociado a ello pensamos que dichas variables deberian ser
utilizadas al momento inicial del abordaje y manejo del paciente con
sospecha de sepsis y/o choque séptico.

Para el T6 (Tabla 4) fueron significativas estadisticamente la variable
(Av-A PCO,) / (ACa-V O) (1.2 DE 0.7 para los sobrevivientes y 2.05 DE
1.05 para los fallecidos) y el valor de SOFA (8.1 DE 3.4 para los
sobrevivientes y 10.38 DE 1.9 para los fallecidos), encontrdndose dichos
valores significativos identificados a las 6 hrs aunque en el analisis de
correlacion sin identificarse una asociacion directa y lineal, por lo que
consideramos que en nuestra poblacién estas variables deberan ser
utilizados para pronostico y respuesta al tratamiento instaurado asociadas
al apoyo de otros marcadores.

Asi mismo llama la atencion la correlacion significativa identificada en
relacién a la saturacién venosa (Tabla 7 y grafica 5), la cual resulto ser la
variable con significancia estadistica (p=.002) de las cinco evaluadas en
el seguimiento de sobrevida en los TO,T6, T12 y T24; aungue llama la
atencién el comportamiento que tiene con tendencia a disminuir en un
principio por debajo de 75% en el grupo de pacientes fallecidos aunque
con recuperacion a las 24 hrs aunque sin cambiar la evolucion hacia
muerte (Grafica 5), en este contexto y de acuerdo al fundamento
fisiopatoldgico pensamos que pueda deberse a un estado de hipoxia
tisular en el cual la extraccidon de oxigeno es disminuida lo que da como
resultado la aparente normalizacién de las cifras de saturacion venosa.
Por Gltimo el comportamiento que tienen las variables las cinco variables
en los analisis de seguimiento de sobrevida (graficas 3 a la 7) llama la
atencién el comportamiento de las curvas de pacientes fallecidos y
sobrevivientes en relacion al tiempo en la cual todas a excepcién de la de
saturacion venosa tienen similitud en sus valores tanto pacientes con
resultado fallecimiento como aquellos sobrevivientes lo cual hace pensar
gue a las 12 hrs de iniciado el manejo quizas estas parametros no seas
los mas adecuados para evaluar su prondstico o quizas sea el patron
esperado debido al manejo instaurado y a una mejoria parcial sin cambiar
el desenlace del paciente, por lo que pensamos en concordancia con
estudios internacionales que la mejor evaluacion a cerca de la evolucién y
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el pronostico del paciente depende de la asociacion de mas de un
marcador.

9.-CONCLUSIONES

Utilizar APCO, es un buen marcador de supervivencia y/o
mortalidad ya que tiene una correlacion lineal y directa

El punto de corte de Av-A PCO, para los pacientes con sepsis
encontrada en nuestra poblacion fue de 7 lo que conlleva a
menor probabilidad de supervivencia.

Las variables APCO,, lactato y % saturacion Venosa central son
buenos marcadores prondsticos al momento del diagndstico de
los pacientes con sepsis y/o choque séptico en nuestra
poblacién.

La variable (Av-A PCO,) / (ACa-VO,) y el valor de SOFA son
buenos marcadores prondsticos 6 hrs después del momento del
abordaje de los pacientes con sepsis y/o choque séptico en
nuestra poblacion.

La variable (Av-A PCO,) / (ACa-V 0O,) depende de otros
marcadores para poder contextualizar adecuadamente al
paciente, por lo que deberian realizarse estudios subsecuentes
en los cuales se analice el comportamiento del APCO, asi como
la Saturacion Venosa ambos correlacionado con la Fraccion de
extraccion de oxigeno con la idea de que una extraccién baja
combinada con saturacidn venosa oxigeno alta y quizds con
APCO, alta.

El comparar nuestros resultados con pacientes ingresados en
una Unidad de cuidados intensivos podra valorar el costo
beneficio en caso del paciente al utilizar los marcadores
prondsticos comentados, por lo que en un futuro puede ser una
linea interesante de investigacion.

Un andlisis mas profundo de comorbilidades como factores
asociados a la evolucion del paciente podrian identificar sesgos
no identificados por nuestra investigacion.
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10.-ANEXO

Parametr

Formula

Rango normal

|Superficie Corporal SC=(Pesoxd+7)i(Peso +90) 0077777778
Presion Arterial Media TAVE[(PADX2)+PAS}3 o
H] H=(PaC0,x24)HCO, 3545 #DNVIO!
CO, esperado acidos CO,.= HCOX15+8 +1-2mmHg 8
€O, esperado alcalosis €0,,=HCOX0.7+20 +-2mmHg 20
IK=Pa0,FiO..
indice respiratorio (Kirby) >300mmHg #DNVIO!
(FiO, en decimales)**
D Dindmica_| _DD= W(P-Pico-PEEP) >40cmH20
Distensibiidad Estética | DE=VU(P Meseta-PEEP) 050.7cmH20/kg
Presion Barométrica (PB) 583
Presion de vapor de agua
ATmmb a7
(PH0) °
Presion de Gas seco (PGS) PGS= PB- P.H,0 536mmHg 536
PI0,=PGSX Fi0, 112mmHg (Con FiO, &l o
196)
Presion Alveolar de OXigeno.
A0y PAO,=Pi0,-PacO, 70-80mmHg o
Gradiente Aveolo Areralde | L J— o
Oxigeno (GA-a0,) 80;=PAO,Pa0, mmHg
Fick: VO,=QxDav0,x10
Consumo de Oxigeno (VO,) 240mimin 9722222222
Sin Q medido: VO,=125xSC
Ca02=((Hbx1.39)xSa02}+(Pa
Contenido Arterial de 02x0.0031)
e o " o de oo 17-21midl o
decimales
CcO,=(Hbx1.39)+(PAO,x0.003
Contenido Capilar de
) 21miidl o
Oxigeno (CcO;) La saturacion de oxigeno en
decimales
Contenido Venoso de _|CvO2=[(Hbx139)xSvO2}+(PvO)|
Oxigeno (Cv02) 20,0031) 12-15mlid °
Diferencia arterio-venosa de —
avigend (Davos) Dav0,=Ca0,-Cv0, 3smudl 0
Gasto cardiaco fick (Q) Q=(VO,/Dav0,)/10 4-7Umin #DNVI0!
indice Cardiaco (IC) 2.5-4L/min/m? #DIVIO!
Volumen sistélico (VS) 50-120mifatido #DNVIO!
indice Sistolico (1S) 35 #DIVIOL
Resistencias Vasculares y s ]
SE e RVS=(PAVM-PVCx80)/Q | 800-1200dinas.s.cm #DVIO
Indie de resistencias RVS=RVSXSC 1800-2500dinas.s.cm® #DNO!
lvasculares sistémicas(IRVS)
Entrega de oxigeno (DO,) DO,=QxCa0,x10 1000mmin #DNI0!
indice de entrega de oxigeno s
0y 1D0,=DO,/SC 400-800mUmin/m #DN0!
Fraccion de BXTCCONde | o gt (Dav021Ca02Ix100 25:30% #DNio!
oxigeno (Fe0,%) o Lo !
SIQI=[(CcO,-Ca0,)/(CeO,-
Cortos ciroitos o shunts. | QSIQI=[(Ce0,-Ca0,)/(CeO; o o0
(@Qs/Qy CvO,))x100
Resistencias Vasculares y 5
s RVP=(PVP-POPXBO)IQ 45-225dinas.s-cm
Presion de Perfusion g
Coronaria(pPC) PPC=PAD-POP 40-100 mmHg
ncice de Trabajode | V= (VSIPAVHPGP(1S X0 —
Ventriculo tzq. (TVI) lad) S6+1-6g*mim
ITVI= (0.0136)PAM — POP(S)
- TTVD=(VS)PMP-PVC(IS X
oodeTotode o ssvasgmn?
VD= (0.0136)PVP-PVC(S)
[Dierencia Dv-APCO2= PCOX-PCO2a |menor de 6
Relacion (bv-A?C02) /(v Ca | (PCO2V-PCO2a) (Ca02-
02 cvo2) Imenor de 1 soVI0!

FC
PVC
Lactato.

GASOMETRIA OMETRIA

ARTERIAL VENO:!

pH
pco2
pO2

Sat02
HCO3

NOTA: LOS VALORES DE FiO2 Y Sat02 SE DEBERAN
REGISTRAR EN DECIMALES

Rango

1215

35

254

50-120
3550

800-1200

1800-2500
1000

400-800

2530

<10

45-255

40-100

56+6

88+-09
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