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Resumen

Introduccion: establecer la repercusion en la supervivencia del paciente
criticamente enfermo con diagndstico de shock y el diagnostico del equilibrio
dcido-base presentes en los gases sanguineos de ingreso a la Unidad de Cuidados
Intensivos.

Meétodos: estudio tipo cohorte concurrente.
Ambito: una Unidad de Cuidados Intensivos general.

Pacientes: pacientes con diagnostico de shock a los que se les toma gases
sanguineos al ingreso de la Unidad y se monitorean los gases a través del tiempo
hasta el egreso del paciente.

Variables de interés: el desenlace se definio como la supervivencia de los pacientes
en funcion del tiempo. También se monitorizaron en funcion del tiempo variables
del equilibrio acido-base, funcion respiratoria, funcion ventilatoria y electrolitos
en sangre.

Resultados: el modelo de regresion de Cox mostro que los pacientes hombres que
ingresan a la unidad con diagnostico de shock tienen un riesgo 2.78 veces mayor
de fallecer que las mujeres. Las variables FiO,y THbc funcionan como predictivas
de mortalidad y las variables PAO, PCO, y PO, son factores protectores de
mortalidad.

Conclusion: el oportuno diagnostico del equilibrio dacido-base en un paciente
con shock que ingresa a una UCI, y la intervencion inmediata de las variables de
aporte de oxigeno (PAO,, FiO, THBc, PCO,y PO,) cambiardn favorablemente el
pronostico y la supervivencia de los pacientes.

Palabras clave: Shock; Equilibrio Acido-Base; Supervivencia; Estado Critico;
Unidad de Cuidados Intensivos; Riesgo; Prondstico; Mortalidad.
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RELATION OF THE CONTRIBUTION
OF OXYGEN AND THE SURVIVAL OF
THE PATIENT WITH SHOCK IN UCI

Abstract

Introduction: to establish the repercussion between survival of the critically ill
patient—diagnosed with shock (all kinds of etiology)—and the diagnosis of acid/
base balance of the blood gas analysis.

Methods: prospective cohort study.
Setting: one general Intensive Care Unit.
Patients: Ppatients diagnosed with shock to whom blood gas analysis was made.

Variables of interest: outcome defined as survival of the patients in function of time.
Moreover, some variables were monitored such as acid/base balance, respiratory
function, ventilatory function and blood electrolytes. They were all monitored in
function of time.

Results: the Cox regression model showed that male patients diagnosed with shock
had 2.7 times greater risk of dying compared to women. FiO, and THBc variables
work as mortality predictors while PAO, PCO,, and PO, variables are protective
factors for mortality.

Conclusion: early diagnostic in acid/base balance of patients with shock—arriving
at the intensive care unit—and immediate therapeutic intervention of those
variables part of tissue oxygen delivery (such as PAO, FiO, THBc, PCO, and
PO,) will favorably change the prognostic and survival of the patients.

Keywords: Shock; Acid/Base Balance; Survival; Critically ill; Intensive Care
Unit; Risk; Prognostic; Mortality.
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RELACAO DO APORTE DE OKIGENIO £ A
SUPERVIVENCIA DO PACIENTE EM CHOQUE
NAUTI

Resumo

Introdugdo: estabelecer a repercussdo na supervivéncia do paciente criticamente
doente com diagnostico de choque e o diagnostico do equilibrio dcido base pre-
sentes nos gases sanguineos de ingresso na Unidade de Cuidados Intensivos.

Meétodos: estudo tipo coorte concorrente.
Local: Unidade de Cuidados Intensivos geral.

Pacientes: pacientes com diagnostico de choque aos que se lhes toma gases san-
guineos ao ingresso da Unidade e se monitoram os gases a través do tempo até o
egresso do paciente.

Variaveis de interesse: o desenlace se define como a supervivéncia dos pacientes
em fungdo do tempo. Sdo monitorados em funcdo do tempo varidavel do equilibrio
dcido base, fungdo respiratoria, funcdo de ventilagdo e eletrolitos no sangue.

Resultados: o modelo de regressdo de Cox mostrou que os pacientes homens que
ingressam na unidade com diagnostico de choque tém um risco 2.78 vezes maior
de falecer que as mulheres. As variaveis FiO2 e THbc funcionam como prenun-
cios de mortalidade e as variaveis PAO2, PCO2 y PO2 sdo fatores protetores de
mortalidade.

Conclusao: um oportuno diagnostico de equilibrio dcido base em um paciente que
ingressa em choque na UTI, e a intervengdo imediata das variaveis de aporte de
oxigénio (PAO2, FiO2, THBc, PCO2 y PO2) mudardo favoravelmente o prognos-
tico e a supervivéncia dos pacientes.

Palavras chave: Choque; Equilibrio Acido-Base; Supervivéncia; Estado Criti-
co; Unidade de Cuidados Intensivos; Risco; Prognostico; Mortalidade.

Fecha de recibo: Septiembre/2011
Fecha aprobacion: Diciembre/2011
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Introduccion

El shock, desde el punto de vista de los
Cuidados Intensivos, es una condicion
fisiopatologica que compromete en
forma importante la vida de los pacientes
criticamente enfermos (1) y consiste en el
desequilibrio entre el aporte de oxigeno
a los tejidos (DO,) y el consumo tisular
(VO,) del mismo (2).

La presentacion de la condicion clinica
esta clasicamente representada por la
disminucion de la presion arterial como
manifestacion importante; sin embargo,
existen condiciones patologicas que
cursan con presion arterial normal
(Frecuencia Cardiaca)/
(Presion Arterial Sistolica))
donde un valor mayor a 0,8 es indicativo
de shock.) El indice de shock (Normal
0.5-0.7) se ha utilizado para la deteccion
temprana de shock cardiogénico,
hipovolémico y séptico; asi como para
evaluacion del estado hemodinamico en
pacientes criticamente enfermos, incluso
algunos estudios demuestran que es mas
sensible y preciso comparado con la
frecuencia cardiaca y la presion sistdlica
por separado; sin embargo, para efectos
de analisis estadisticos se tendran en
cuenta parametros de gases arteriales
y el diagndstico de acuerdo a la CIE 10
(3,4,5,6) pero igualmente estan definidas
como shock (disminucién de DO,) las
cuales son las alteraciones del estado de
consciencia, la disminucion del gasto
urinario y/o acidosis metabolica (shock
séptico) (7) luego de haber alcanzado las
metas de estabilizacion de signos vitales
(7-9).

Indice de shock=

En este orden de ideas, la medicion de
variables fisiologicas que permitan de-
terminar en forma temprana un estado de
shock, facilitan realizar una intervencion

precoz y modificar condiciones tales
como la morbilidad y la mortalidad (10).
Los gases sanguineos de ingreso a la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) no
solo ofrecen la oportunidad de tener una
vision inicial del equilibrio acido-base del
individuo (severidad del shock), sino que
permiten tener a disposicion, variables
fisiologicas que determinan condiciones
de riesgo de muerte en un paciente
criticamente enfermo con shock.

El aporte de oxigeno a drganos y tejidos
es la variable fisiologica mas importante
para guiar la reanimacion del paciente
critico, pues el oxigeno (aceptor final
de protones) permite mantener todas las
funciones respiratorias y homeostasis
mitocondrial en las células eucariotas por
medio de la cadena respiratoria y el ciclo
de Krebs, para la produccion de trifosfato
de adenosina (ATP). El desequilibrio
entre DO,/VO, (shock) genera disfuncion
mitocondrial y celular (11), siendo
necesario utilizar metabolismo anaerobio
para conservar la integralidad de las
membranas y las funciones bioquimicas
esenciales; pero ello es un mecanismo
agotable que genera produccion de
hidrogeniones metabolicos y acido
lactico hasta terminar con procesos de
lesion y muerte celular (punto de shock
no retornable). Este proceso de lesion
celular ha sido descrito clinicamente
como disfuncion multiple de 6rganos y
tejidos (7,12).

La toma de una muestra de gases
sanguineos al momento del ingreso del
paciente a la UCI, ofrece una oportunidad
diagnéstica muy cercana a la realidad
metabolica, y en especial permite
elaborar el diagnostico del estado acido-
base del paciente con shock y orientar
las intervenciones terapéuticas a realizar.
Entonces surge la pregunta: ;cual de
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todos los datos que arroja la maquina
de gases es importante analizar con el
animo de modificar en forma inmediata
para ofrecer la oportunidad de mejorar la
supervivencia (13) del paciente?

El objetivo de este estudio es establecer
la repercusion en la supervivencia del
paciente criticamente enfermo con
diagnostico de shock, y el diagnostico
del equilibrio acido-base presentes en los
gases sanguineos de ingreso a la UCI.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio tipo cohorte
concurrente con un tiempo cero
correspondiente a la fecha y hora de
ingreso del paciente a la UCI entre el
1° de octubre de 2009 y 30 de marzo de
2010, el desenlace correspondio al estado
vital al egreso de la UCI, la exposicion
fue la intervencion diagnoéstica (gases
sanguineos) de los pacientes que ingresan
a la UCI y el tiempo de observacion es
la diferencia entre la fecha de egreso y la
fecha de ingreso a la UCI. Los criterios de
inclusion en el estudio fueron ingresar a
la Unidad de Cuidados Intensivos y tener
una o mas gases sanguineos; dentro de los
cuales se escogieron para esta publicacion
los pacientes que ingresaron a la UCI con
diagnostico de shock por cualquier causa
(de acuerdo al CIE 10).

El estudio contd con el aval bioético del
Comité de Bioética de la Universidad
Tecnologica de Pereira.

La poblacion correspondi6 a los pacientes
que ingresaron a la UCI del Hospital
Universitario San Jorge (HUSJ) de la
ciudad de Pereira, centro de referencia
del Eje Cafetero colombiano, a quienes
se les tomaron muestras de gases

arteriales y venosos; no se excluyo ni se
retiré ningun paciente durante el estudio.
La informacion se obtuvo de la historia
clinica digital del programa Dinamica
Gerencial®. Los gases sanguineos fueron
tomadas por la maquina de gases GEM
PREMIER 3000® (14), la cual necesita
de 150 pL de sangre total (arterial,
venosa o capilar). En algunos casos la
muestra puede ser tomada de una linea
venosa central, para medir las diferentes
variables.

Para que la variabilidad fuera atribuida
a los pacientes y no a los encuestadores,
se realiz0 un instructivo en el cual
se determiné que los datos debian
recolectarse todos los dias, en parejas, por
un grupo de estudiantes de medicina. Todo
el trabajo se realizd bajo la supervision
del médico intensivista encargado de la
investigacion.

Los datos fueron recolectados en una
base de datos del programa Excel en
la que se introdujo informacion de los
gases sanguineos tales como: fraccion
inspirada de O, (FiO2), pH, presion
parcial de CO, (PCO,), presion parcial
de O, (PO,), Na*, K*, Ca™, concentracién
total de hemoglobina (THbc), base exceso
del fluido extracelular (BE ecf), base
exceso de concentracion en sangre (BE
b), saturacion de O, (SO,), bicarbonato
(HCO;), bicarbonato estandar (HCO,
std), presion alveolar de O, (PAO,),
y indice arterio/alveolar de O, (PaO,/
PAO,).

La historia clinica fue otra fuente de
informacién, de la cual salieron las
variables sociodemograficas del estudio
tales como: edad, sexo, y otras como fecha
de ingreso al hospital, fecha de ingreso
a la UCI, fecha de egreso de la UCI, las
comorbilidades y el estado del paciente al
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egreso. La consulta de la historia clinica
se hace para verificar los datos tomados.

Para el médico es de gran importancia
conocer el estado acido-base de los
pacientes y para esto requiere de la
relacion entre algunas variables de los
gases sanguineos, tales como el pH,
pCO,, el HCO, y la BE. Estos valores se
relacionan para configurar el diagnodstico
del equilibrio acido-base de los pacientes
en un momento determinado, informacion
importante para la toma de decisiones
diagnosticas y orientar las opciones
terapéuticas, especialmente en la UCI.

En este estudio el diagnostico del
equilibrio acido-base se hace de acuerdo a
la informacion en el cuadro 1 (15,16,17).

Existen otras variables de interés para
los médicos intensivistas, como BE que
es definida como la cantidad de é4cido

o de base necesaria para conseguir que
1 litro de sangre con una determinada
concentracion de hemoglobina (Hb) y a

37°C tenga un pH de 7.40 (18,19). Esta
variable se divide en BE b y BE ecf
(20) cuya diferencia radica en el calculo
realizado por la maquina, teniendo
en cuenta la THBc para BE b, y en
BE ecf se toma una concentracion de
hemoglobina (HB) de 5g/dl que refleja la
concentracion total de HB en el volumen

que se distribuye el bicarbonato en todo
el liquido extracelular (21,22).

Ademas, el cortocircuito intrapulmonar
(Qs/Qt)  cuantifica el grado de
desequilibrio entre la ventilacion y la
perfusion pulmonar, el PaO,/PAO, que
representa el indice arterio/alveolar de
oxigeno cuyo valor normal es de 0,8 y
el PaO,/FiO, que representa el indice de
oxigenacion que es muy utilizado por su
correlacion (hasta del 80%) con el Qs/Qt
(23-25).

Cuadro 1 Diagnostico del equilibrio acido-base

Diagnostico acido-base pH PCO2 BE (ecf)
Acidosis respiratoria no compensada <1735 >45 (:3)<X<3
Acidosis respiratoria parcialmente compensada* <1735 >45 >3
Acidosis respiratoria compensada 735<X <1745 >45 >3
Acidosis metabolica no compensada <1735 35<X<45 <3
Acidosis metabolica parcialmente compensada* <1735 <35 <3
Acidosis metabdlica compensada 735<X<745 <35 <3
Alcalosis respiratoria no compensada > 1745 <35 (-:3)<X<3
Alcalosis respiratoria parcialmente compensada* > 745 <35 <3
Alcalosis respiratoria compensada 735<X <1745 <35 <-3
Alcalosis metabolica no compensada > 745 35<X<45 >3
Alcalosis metabolica parcialmente compensada* > 745 >45 >3
Alcalosis metabdlica compensada 735<X<745 >45 >3
Acidosis mixta <135 > 45 <3
Alcalosis mixta > 1745 <35 >3
Normal 735<X <745 35<X<45 (-:3)<X<3

Los valores denominados como compensaciones parciales de uno de los trastornos del equilibrio acido-base hacen
referencia a un proceso de transicion entre el diagnostico de un trastorno del equilibrio acido-base y el equilibrio

acido-base sin alteraciones (17).
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Con el fin de estandarizar los analisis es-
tadisticos en una poblacion heterogénea
como lo es la poblacion con diagnostico
de shock, debido a sus multiples etio—
logias desde todo punto de vista (edad,
patologia, sexo entre otras) como lo es la
de la UCI, es necesario utilizar indices de
severidad de enfermedad para ajustar esta
a otras variables en el impacto que tienen
sobre la mortalidad. El score APACHE II
incluye una medida numérica de la severi-
dad del trastorno fisiologico; pero ademéas
incluye el grado y peso de otras variables
como la edad, las enfermedades prexis-
tentes y la escala de coma de Glasgow,
por lo que ha demostrado ser superior y
mejor indice para comparar probabilidad
de mortalidad en diferentes UCI indepen-
diente del tipo de morbilidad (26-29).

Durante el segundo trimestre del afio
2012, se recogieron datos de las historias
clinicas de los mismos pacientes con
el fin de estandarizarlos por medio del
SCORE APACHE II e indice de shock.
Esta informacion se recogio con el fin
de hacer comparacion del riesgo de
mortalidad de los pacientes. Puesto que
no se recolectaron inicialmente, y se
considerd que la literatura mundial hace
un analisis basado en SCORE de riesgo,
se retomaron los datos necesarios para
aplicarlos en este articulo (30-33).

Para el analisis estadistico se utilizo
el programa SPSS 17®. Se evalud
la asociacion entre variables usando
modelos como el de ANOVA, se
considerd significante la asociacion con
valores de p<0.05. Luego se realizo un
analisis utilizando el modelo Kaplan-
Meier y finalmente se realizé un analisis
multivariado, manejando el modelo
de regresion de Cox para el control de
confusores y predictivas de mortalidad.

Resultados

La UCI del HUSJ es una Unidad de
Cuidados Intensivos generales que
cuenta con 12 camas. Durante el periodo
del estudio hubo un total de 2160
camas disponibles, con un promedio de
10 pacientes dia en la unidad, con un
porcentaje de ocupacion del 88.5% y el
promedio de dias estancia fue de 9,7.

La unidad recibi6 un total de 211
pacientes durante el periodo del estudio,
de los cuales solo 16 tenian diagnostico
de shock al ingreso de la Unidad y todos
cumplieron con los criterios de inclusion,
de los cuales 56.3% fueron hombres; la
media de la edad fue 45 afios con una
desviacion estandar de £22 y el 37.5% de
ellos fallecieron.

Se encontrd que las variables con mas
significancia estadistica, ajustada al
desenlace, en forma individual dentro
de los parametros medidos de los gases
sanguineos de ingreso de los pacientes
con diagnostico de shock fueron SO,
PAO,, Qs/Qt, PaO,/PAO, y PaO,/FiO,; El
analisis se realizd por medio del modelo
ANOVA y se muestran en la Cuadro 2.

En cuanto a la supervivencia, analizada
por medio del modelo Kaplan-Meier, se
encontré que a pesar de la censura, la
mayor probabilidad de llegar al desenlace
fallecer, se encuentra en los primeros 5
dias del diagndstico de shock.

El analisis multivariado realizado por
medio del modelo de regresion lineal
de Cox (Cuadro 3), mostré que los
pacientes hombres que ingresan a la
Unidad con diagnoéstico de shock, tienen
un riesgo 2.78 veces mayor de tener
como desenlace fallecer con respecto
a las pacientes mujeres. Las variables
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Cuadro 2. Variables de la gasometria significativas para la supervivencia

Variables Remitido Fallecido Prueba F  Valor de P
SO2 0.9392 (+0.07301) ~ 0.9578 (+0.06359) 5.196 0.039
PAO2 (mm Hg) 306.89 (£159.614)  274.58 (+146.258) 4.952 0.046
Qs/Qt 13.37 (£14.293) 9.87 (£10.833) 8.576 0.026
Pa02/PAO2 0.4442 (£0.21917)  0.5715 (£0.32592) 9.820 0.009
PaO2/FiO2 (mm Hg/%)  224.26 (x111.576)  277.76 (£147.921) 6.191 0.030

Todas las variables muestran la media y la desviacion estandar tanto para los pacientes con de-

senlace de remision a otro servicio o fallec

ido.
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Grafica 1. Supervivencia de los pacientes con acidosis metabolica
comparados con otros diagnosticos acido-base

Grifica 1. Modelo de Kaplan-Meier ajustado al diagnostico de acidosis metabolica de los
pacientes con shock, en el cual se encontr6 que la probabilidad de morir estimada de un paciente
con acidosis metabolica es de 4 dias, en comparacion con el resto de posibilidades diagnosticas

del equilibrio 4cido base que es de 6 dias.
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Cuadro 3 Modelo de Regresion de Cox

95.0% CI para Exp(B)
Variables B SE Wald df  Sig. Exp(B) Inferior Superior
PAO2 -0.61 0.228 7.155 0.01 0.543 0.348 0.85
FiO2 356.179  133.649 7.102 0.01 4.86E+154 8.40E+40 2.81E+268
THbe 0.73 0.294 6.178 0.01 2.074 1.167 3.688
PCO2 -0.609 0.234 6.765 0.01 0.544 0.344 0.861
P02 -0.02 0.01 4.072 0.04 0.98 0.961 0.999
Hombre 2.776 1.467 3.583 0.06 16.057 0.906 284.489

FiO, THbc funcionan como predictivas
de mortahdad y las variables PAO,,
PCO,y PO, son factores protectores de
mortalidad.

Se realiz6 analisis de supervivencia por
los modelos de Kaplan-Meier y regresion
de Cox comparando los analisis realiza-
dos anteriormente y los datos obtenidos
para el score APACHE II e indice de
shock, tanto por sus valores absolutos
como por sus componentes individuales,
y ninguno mostrd significancia estadis-
tica, por el contrario se demostr6 que al-
teran de forma negativa los modelos por
presentar (polilineidad) de variables que
afectan de forma directa la sobrevida de
los pacientes con diagnoéstico de shock.

Discusién

Los resultados de nuestro estudio realzan
la importancia de los gases sanguineos
como herramienta diagnéstica del
paciente con shock cuando ingresa a la
UCI (34-35), en especial porque permite
hacer el diagndstico del equilibrio acido-
base (Cuadro 1), como lo es el diagnostico
de acidosis metabolica (36). Cuando se
revisan entonces los resultados, podemos
decir que, un paciente con acidosis

metabolicatienealtaprobabilidad demorir
en los primeros 4 dias, en comparacion
con el resto de posibilidades diagnosticas
del equilibrio acido base que es de 6 dias
(Figura 1).

Se insiste en que hay una condicion
estadisticamente significativa de un
desenlace fatal, si no se logra corregir
estas circunstancias (shock y acidosis
metabolica) en los primeros cuatro dias
de ingreso a la UCI. En concordancia con
lo antes mencionado, se logra evidenciar
que hay valores medidos y calculados que
arroja la maquina de gases sanguineos,
que tiene una importancia crucial como
factoresprotectoresy variablespredictivas
de mortalidad (Cuadro 2); estas variables
estan relacionadas con el aporte de
oxigeno a los tejidos y se referencia por
los diferentes autores que insisten en
explicartodoslosmecanismosfisiologicos
relacionados con el aporte de oxigeno a
los tejidos (DO,), como esenciales para
la célula y sus mitocondrias. Igualmente
esta referenciado que la disminucion
del aporte de oxigeno, por cualquiera
de los mecanismos, produce acidosis
metabolica, y que dado el caso en que esta
condicion no sea corregida rapidamente,
conduce a fendmenos de lesion y muerte
celular (37-38).
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Nuestro estudio logra demostrar mediante
un analisis multivariado (Cuadro 3),
que las variables FiO, THbc funcionan
como predictivas de mortalidad, y las
variables PAO,, PCO, y PO, son factores
protectores de mortalidad, por lo que
deben ser los blancos terapéuticos de
correccion inmediata.

Los scores de severidad como el
APACHE 1l y el indice de shock, deben
ser entendidos como escalas para medir
el grado de intervencion requerida por un
paciente criticamente enfermo y no como
predictores de mortalidad, puesto que al
aplicarlos, el médico determina el grado
y el tipo de intervenciones que requiere
cada paciente, ya que la probabilidad
de morir que es determinada por estas

escalas, se presenta con la ausencia de
intervencion (39-41).

La invitacion se convierte, para los
médicos en que todo
diagnostico de shock va de la mano con
un diagnostico del equilibrio acido-base
y una valoracion integral del aporte de
oxigeno a los tejidos (DO,) para predecir

el desenlace de nuestros pacientes y
ayudar a mejorar su pronostico.

intensivistas,
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