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RESUMEN

Introduccién: El anélisis gasométrico es probablemente la herramienta de va-
loracién mas utilizada en la Unidad de Terapia Intensiva. Una adecuada com-
prensién y uso del muestreo arterial y venoso central/arteria pulmonar hace
posible interpretar la mayoria de alteraciones respiratorias, circulatorias y me-
tabdlicas, las cuales pueden presentarse en el paciente con choque séptico.
Objetivo: Evaluar la eficiencia de un analisis gasométrico arterial y venoso para
predecir la mortalidad de pacientes con choque séptico.

Material y métodos: Estudio de cohorte prolectivo que se realiz6 en dos uni-
dades de terapia intensiva de adultos desde enero 2018 a julio 2019. Se in-
cluyeron a pacientes adultos mayores de 18 afios con diagnéstico de choque
séptico segun los criterios SEPSIS-3. Todo paciente ingresado con diagnéstico
de choque séptico le fue realizado un analisis gasomeétrico arterial y venoso al
mismo tiempo para la realizacion de los siguientes calculos: PaO,/FiO,, ScvO,,
Qs/Qt, Dv-aCO,, Da-vO,, Dv-aCO,/Da-vO,, IEO,.

Resultados: Se analizaron 136 pacientes. La edad promedio fue de 66 anos.
IMC media de 25.17 kg/m?, con 74 hombres (54%) dentro de las comorbilidades
mas frecuentes: tabaquismo, hipertension, cancer y diabetes. En 75% de los
ingresos, éstos fueron no quirdrgicos, siendo el motivo respiratorio (30%) el méas
frecuente; 30% de los pacientes falleci6. El antecedente de enfermedad renal
cronica tuvo una relacion estadisticamente significativa con la mortalidad: RR
de 3.73 (IC 95% 1.28-10.8); p = 0.01. El taller gasométrico mostro la Da-vO, con
una media de 2.91 mL/dL (hiperdinamia), la cual tuvo una relacién directa con
la mortalidad: RR de 0.58 (IC 95% 0.39-0.87); p = 0.008; asimismo, el indice
Dv-aCO,/Da-vO, tuvo una p = 0.023.

Conclusioén: El taller gasométrico se considera una herramienta atil y no inva-
siva para el andlisis de los distintos cambios fisiopatolégicos en el paciente con
choque séptico. Un parametro del taller gasométrico aislado normal o alterado
no valora el aporte de oxigeno tisular (DO,). Considerando los efectos delete-
reos de la sobreestimulacion generada por la actividad simpéatica y el hallazgo
de un perfil de hiperdinamia mayormente asociado con mortalidad, la terapéuti-
ca con betabloqueadores puede ser un tratamiento atractivo, el cual se dirija a
pacientes con choque séptico.
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ABSTRACT

Introduction: Blood gas analysis is probably the most common diagnostic
tool used in intensive care. A proper understanding and use of arterial and
pulmonary/central venous blood gas analysis makes it possible to correctly
interpret most of the respiratory, circulatory and metabolic derangements which
may occur in septic shock patients.
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Objective: To assess the effectiveness of arterial and venous blood analysis in
predicting mortality of patients with septic shock.

Material and methods: Prolective cohort study conducted in two adult intensive
care units, period January 2018-July 2019. Adult patients +18 years who
entered the intensive therapy unit of ABC Medical Center, both campuses, with
septic shock diagnosis were included according to SEPSIS-3 criteria. For every
patient admitted with a diagnosis of septic shock, arterial and venous blood
analysis was performed at the same time for the following calculations: PaO,/
FiO,, ScvO,, Qs/Qt, Dv-aCO,, Da-vO,, Dv-aCO,/Da-vO,, IEQ,.

Results: 136 patients were included. Average age was 66 years. Average BMI
25.17 kg/m?, 74 (54%) were men, most common comorbilities were smoking,
hypertension, cancer and diabetes. 75% of income was non-surgical, with
respiratory causes (30%) as the most frequent medical conditions. 30% of
patients died. Past history of chronic kidney disease was statistically significant
with mortality OR 3.73 (95% CI 1.28-10.8); p = 0.01. The blood gas analysis
showed that Da-vO, with an average of 2.91 mL/dL (hyperdynamics) was
directly related to mortality OR 0.58 (95% Cl 0.39-0.87); p = 0.008; also, the
Dv-aCO,/Da-vO, p = 0.023 index.

Conclusion: Blood gas analysis is a useful, non-invasive tool for the analysis
of the different pathophysiological changes in the patient in septic shock.
An isolated parameter does not indicate an adequate or inadequate tissue
oxygen supply (DO,). Considering the effects of overstimulation generated by
sympathetic activity and the finding of a hyperdynamic profile mostly associated
with mortality, therapeutic management with beta blockers may be an attractive
treatment in selected septic shock patients.

Keywords: Blood gas analysis, septic shock, hyperdynamic profile.

RESUMO

Introducgéo: A analise gasométrica é provavelmente a ferramenta de
avaliagdo mais utilizada na unidade de terapia intensiva. O entendimento e
uso adequados da amostragem arterial e venosa central/artéria pulmonar
possibilitam a interpretacdo da maioria dos disttrbios respiratérios, circulatérios
e metabodlicos que podem ocorrer no paciente em choque séptico.

Objetivos: Avaliar a eficiéncia de uma analise gasométrica arterial e venosa na
predigdo da mortalidade de pacientes com choque séptico.

Material e métodos: Estudo de coorte prolectivo realizado em duas unidades
de terapia intensiva para adultos, no periodo de janeiro de 2018 a julho de
2019. Foram incluidos pacientes adultos acima de 18 anos com diagnostico
de choque séptico, de acordo com os critérios do SEPSIS-3. Todos os
pacientes admitidos com diagndstico de choque séptico foram submetidos
a analise gasomeétrica arterial e venosa ao mesmo tempo para realizar os
seguintes calculos: PaO,/FiO,, ScvO,, Qs/Qt, Dv-aCO,, Da-vO,, Dv-aCO,/
Da-vO,, IEQ,.

Resultados: 136 pacientes foram analisados. Idade média de 66 anos.
IMC médio de 25.17 kg/m?, 74 (54%) homens, nas comorbidades mais
frequentes: tabagismo, hipertensdo, cancer e diabetes. 75% das internagbes
n&o foram cirurgicas, sendo a razdo respiratoria (30%) a mais frequente.
30% dos pacientes morreram. A histéria de doenca renal cronica teve relagcdao
estatisticamente significante com a mortalidade RR 3.73 (IC 95% 1.28-10.8) p
= 0.01. A anélise gasométrica mostrou Da-vO, com uma média de 2.91 mL/
dL (hiperdindmica) que teve relagdo direta com a mortalidade RR 0.58 (IC95%
0.39-0.87) p = 0.008; da mesma forma, o indice Dv-aCO,/Da-vO, p = 0.023.
Conclusao: A analise gasométrica é considerada uma ferramenta til e ndo
invasiva para a analise das diferentes alteragées fisiopatolégicas do paciente
em choque séptico. Um pardmetro da anélise gasométrica isolada normal ou
alterada nédo avalia a contribui¢do do oxigénio tecidual (DO,). Considerando
os efeitos deletérios da superestimulagdo gerada pela atividade simpética e o
achado de um perfil hiperdindmico associado principalmente a mortalidade, a
terapia com betabloqueadores pode ser um tratamento atraente para pacientes
em choque séptico.

Palavras-chave: Andlise gasométrica, choque séptico, hiperdindmica.
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INTRODUCCION

La sepsis y el choque séptico son problemas de salud
publica a nivel mundial, los cuales representan un alto
costo para los sistemas de salud. Por un lado, sepsis
se define como la disfuncién organica que pone en ries-
go la vida causada por una inadecuada respuesta del
huésped ante una infeccion;' por el otro, el choque sép-
tico es un subconjunto de sepsis con disfuncion celular
y metabdlica asociada con una alta mortalidad, la cual
puede llegar desde 35 hasta 40%.2* La sepsis es la
mayor causa de mortalidad en las UCI de todo el mun-
do, ya que los niveles que alcanza son hasta 80% en
enfermos con falla organica multiple (FOM).5

El anélisis gasométrico es posiblemente la herra-
mienta diagnostica que mas se utiliza en terapia inten-
siva. El muestreo gasométrico arterial y venoso permite
el diagnéstico y monitoreo de distintas condiciones fi-
siopatoldgicas, sea de aquellas funciones metabdlicas,
circulatorias y respiratorias que ocurren en el paciente
con choque séptico.®

Ante la diversidad de valoraciones clinicas, hemo-
dinamicas y metabdlicas, es importante determinar
qué parametros micro y macrocirculatorios evaluados
a traveés del taller gasomeétrico guardan relacién con la
mortalidad en pacientes con choque séptico, tanto de
manera individual como en conjunto.

MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio, lugar y seleccién
de los participantes

Se trata de un estudio de cohorte prolectivo, el cual se
llevd a cabo en el Departamento de Terapia Intensiva
de dos Unidades Médicas de Tercer Nivel en la Ciudad
de México.

El Comité de Etica Institucional revisé y aprob6 el
presente estudio. Antes de incluir a los pacientes, se
obtuvo el consentimiento informado por escrito de cada
uno de ellos o de sus responsables legales cuando fue-
ra pertinente.

Basados en los criterios SEPSIS-3, se incluyeron a 136
pacientes mayores de 18 afios con diagnostico de choque
séptico, quienes ingresaron a ambos Departamentos de
Terapia Intensiva durante el periodo de enero de 2018 a
julio de 2019. Se excluyeron a aquellos pacientes en quie-
nes no se les pudiera realizar el muestreo de gases arte-
riales y aquellos pacientes con formato de voluntad antici-
pada; también, se excluyeron a pacientes embarazadas.

Recoleccion de datos

Todos los pacientes que ingresaron a la Unidad de Te-
rapia Intensiva fueron evaluados para la obtenciéon de

las caracteristicas demograficas, como edad, género,
peso, talla, indice de masa corporal (IMC), enferme-
dades previas, ingesta de medicamentos y terapia de
sustitucion renal. También se anoté el registro del dia
de ingreso para hacer el calculo de dias de estancia
hospitalaria.

Ademas, se calcularon las escalas prondsticas de
APACHE Il'y SAPS Il al ingreso a la Unidad de Terapia
Intensiva, asi como el puntaje de SOFA para disfuncion
organica (neurologico, respiratorio, hemodinamico, he-
patico y hematolégico).

Todos los pacientes que ingresaron con diagnéstico
de choque séptico, se les realizaron analisis gasomeé-
trico arterial y venoso central/arteria pulmonar al mis-
mo tiempo para la obtencién de los siguientes calculos:
PaO,/FiO,, ScvO,, Qs/Qt, Dv-aCO,, Da-vO,, Dv-aCO,/
Da-vO, y IEO,.

Definicion de desenlaces

El desenlace primario fue la eficiencia de las variables
del taller gasométrico como determinantes individua-
les o grupales de mortalidad en pacientes con choque
séptico.

El desenlace secundario fue el analisis de las varia-
bles del taller gasométrico entre si y su relacién con
los dias de estancia hospitalaria, asi como los dias de
ventilacidbn mecanica.

Analisis estadistico

La descripcion de las variables cualitativas se llevd a
cabo como mediana (con minimo y maximo) o media
(con desviacion estandar), segun fuera el caso; las va-
riables cuantitativas se reportaron como frecuencias y
porcentajes.

Para la evaluacion comparativa de variables cuan-
titativas, se utilizéd t de Student o U de Mann-Whitney,
lo cual dependi6 de la evaluacion previa de normalidad
mediante Shapiro-Wilks o Kolmogo6rov-Smirnov. Para
las variables cualitativas, se utilizé ¥? o prueba exacta
de Fisher (si en la evaluacién previa del valor esperado
se encontr6 o no un valor <5).

Se estimaron intervalos de confianza a 95%, tanto
para proporciones como para razones de momios. Para
el nivel de significancia, se determin6é que un valor de p
menor o igual a 0.05 se consideraria estadisticamente
significativo.

El analisis multivariado se llev6 a cabo con un anali-
sis de regresion logistica binaria para evaluar posibles
confusores. La adecuaciéon del modelo fue evaluada
mediante la prueba de Hosmer-Lemeshow, la cual se
consider6 como relevante si la p fue > 0.2. Para el
andlisis estadistico, se utilizé el programa STATA ver-
sion 15.
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Calculo de muestra

Fijando un nivel de significacion o = 0.05, una potencia
1-B = 0.80, una desviaciéon estandar ¢ = 0.5, un coefi-
ciente de determinacion R2 = 0, una probabilidad de
ocurrencia del evento de interés pE = 0.30 y el coe-
ficiente de la variable principal del estudio y1 =1, el
tamafio de muestra se obtiene mediante la siguiente
formula:

E- (1.9599 + 0.84)2 _ 30
(0.5%)(12)(1-0)

n= E=32 _q05

pe 030

Si consideramos para la regresion la formula de Fre-
eman [n =10 * (k + 1)], tomando en cuenta cuatro va-
riables independientes para el modelo con una pE de
0.30, obtenemos el siguiente tamafio de muestra:

n=10*(4) =40
n = 40/0.30 = 133 sujetos

Finalmente, el tamafo de muestra requerido, de
acuerdo con la férmula de Schoenfeld, fue de 105 pa-
cientes. No obstante, se buscara incluir 133 pacientes,
considerando pérdidas y censuras.

RESULTADOS

Se analizaron un total de 136 pacientes, generando un
tamafo de muestra significativo para el estudio. En la
Tabla 1, se presentan las caracteristicas basales de
los pacientes. La edad promedio del estudio fue de 66
anos, con IMC con una media de 25.17 kg/m?, lo que
cataloga a la poblacion en estudio en un grado de so-
brepeso; de éstos, 74 pacientes (54%) son hombres
dentro de las comorbilidades mas frecuentes: tabaquis-
mo, hipertension, cancer y diabetes. De la cantidad de
ingresos, 75% fue no quirurgicos, siendo el motivo res-
piratorio (30%) el mas frecuente para ingreso a terapia
intensiva. El riesgo nutricional de los pacientes fue bajo
4 (1-8). Los puntajes de severidad encontrados, APA-
CHE Il (16.69 = 7.74), SAPS Il (39.88 = 16.09), SOFA
8 (1-17), representaron un riesgo de mortalidad, el cual
iba de 20 a 35%; de este porcentaje, 30% de los pa-
cientes fallecio.

En la Tabla 2, encontramos que la Da-vO, (2.91
[1.34-7.7] vs 4.09 [1.1-8.7]; p = 0.024), es un factor es-
tadisticamente significativo que se asocia con mortali-
dad, demostrando que el estado de hiperdinamia fue
mas prevalente en los no sobrevivientes (2.91 [1.34-
7.71). Asimismo, se encontrd una diferencia estadistica

con el indice Dv-aCO,/Da-vO, (2.06 [0.5-6.66] vs 1.73
[0.23-9.24]; p = 0.023). El resto de andlisis del taller ga-
someétrico no tuvo ninguna diferencia significativa.

Al realizar el modelo de regresion logistica binaria
(Tabla 3), que es donde ingresamos las variables que
pudiesen haber influido en la mortalidad de los pacien-
tes, encontramos que Unicamente la variable de ante-
cedente de ERC fue un factor de riesgo directo relacio-
nado con la mortalidad (RR 3.73 [IC 95% 1.28-10.8]; p =
0.01), y dentro de los parametros del taller gasométrico,
encontramos que la Da-vO, fue un factor protector en
cuanto a mortalidad (RR 0.58 [0.39-0.87]; p = 0.08).

El indice Dv-aCO,/Da-vO, no representé una va-
riable de relacién directa con la mortalidad, a pesar
de que uno de sus determinantes si lo fue. El poder
del modelo generado por la ecuacion de regresion
utilizado para predecir la mortalidad es analizado en

Tabla 1: Caracteristicas demograficas basales de los pacientes
ingresados con choque séptico.

n=136
Variable media + DE
Edad 66.81 + 16.03
Peso 68.30 + 16.65
Talla 1.65 +0.09
IMC 25.17 +6.80
SAPS | 39.88 + 16.09
n=135
APACHE I 16.69 +7.74
n=135
SOFA* 8 (1-17)
n=135
NUTRIC* 4(1-8)
n=135
Diabetes mellitus tipo 2 40 (29.41)
Hipertension 64 (47.06)
EPOC 13 (9.56)
Tabaquismo 72 (52.94)
Caéncer 60 (44.12)
Cirrosis 10 (7.35)
ERC 10 (7.35)
Motivo de ingreso
No quirdrgico 102 (75.00)
Quirdrgico 34 (25.00)
Sitio de infeccion
Pulmonar 58 (44.27)
Gastrointestinal 34 (25.95)
Nefrourinario 20 (15.27)
SNC 5(3.82)
Piel y tejidos blandos 3(2.29)
TSR 21 (15.67)
n=134
Dias de TSR* 0 (0-30)
Dias de AMV* 2 (0-43)
Dias UCI 5(1-57)
Dias de estancia hospitalaria* 11 (2-65)
Muerte 39 (30.00)
n=130

IMC = indice de masa corporal; EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crénica;
TSR = tratamiento sustitutivo renal; AMV = asistencia mecanica ventilatoria; UCI =

Unidad de Cuidados Intensivos; * Media + DE.
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Tabla 2: Analisis gasométrico de los pacientes sobrevivientes y no sobrevivientes.

Sobrevivientes n = 90

Muertos n = 38

Variable media + DE media + DE p
BE -3.2 (-15-22) -2.95 (-16-9.5) 0.74
Pa0,/Fi0,, mmHg 192 (60-453) 175 (64.7-344) 0.18
Svc0,™ % 70.65 +9.57 71.49 +10.00 0.65
Cortocircuitos, % 22.5 (4-65) 24 (3-63) 0.40
Dv-aCO,, mmHg 6 (1.2-17) 7 (2-14) 0.46
Da-v0,, mL/dL 4.09 (1.1-8.7) 2.91(1.34-7.7)n =37 0.024
IEO,, % 27 (7-59) 26 (9-49)n =37 0.53
Lactato, mmol/L 2.22(0.78-12) 1.9 (0.7-14.3) 0.24
Dv-aCO,/Da-v0, 1.73 (0.23-9.24) 2.06 (0.5-6.66) 0.023

Estadistico de prueba: prueba t de Student; *Prueba de rangos sefialados de Wilcoxon; BE = exceso/déficit de base; ScvO, = saturacion venosa central de oxigeno; IEO,

= indice de extraccién de oxigeno.

la Figura 1, observando, en la misma figura en A,
un AUC de 0.76; esto indica un poder de prediccion
muy bueno. Ademas de ello, en la parte B, podemos
determinar el mejor punto de corte para sensibilidad
y especificidad del modelo predictivo generado y su
capacidad discriminativa, con lo que se deriva la si-
guiente ecuacion:

Mortalidad = -1.3100 + edad (0.0109) + hombre
(0.0825) + SOFA (0.079) + ERC (1.3167) +
gastrointestinal (-0.4377) + nefrourinario (0.004) + SNC
(-0.1661) + gastrointestinal y urinario (2.0692) + pulmonar
y SNC (1.2135) + AMV (0.7721) + DavO, (-0.5276).

DISCUSION

Hoy en dia, la etiologia del fallo organico es multifac-
torial, tomando en cuenta que, para que ésta se de-
sarrolle, debe haber alteraciones microcirculatorias,
macrocirculatorias, hemodinamicas y metabdlicas inte-
rrelacionadas.” En los resultados de este estudio, mos-
tramos una estadistica de mortalidad similar a otras co-
hortes internacionales.

La mortalidad en pacientes con choque séptico va
de 30 a 37%, y al existir insuficiencia renal cronica o fa-
lla organica mdltiple, la mortalidad se incrementa hasta
53%.8-10 Los resultados obtenidos en este estudio tie-
nen una relacion con lo descrito en la literatura mundial,

Tabla 3: Analisis de factores predictores de mortalidad en
choque séptico: modelo de regresion logistica binaria.

Variable SE RR (IC95%) p
ERC 2.02 3.73(1.28-10.8) 0.01
Requerimiento de 1.25 2.16 (0.69-6.73) 0.18
ventilacién mecénica

Da-v0, 0.117 0.58 (0.39-0.87) 0.08
indice Dv-aCO,/Da-v0, 0.297 1.10 (0.75-1.61) 0.52

ERC = antecedente de enfermedad renal cronica; SE = error estandar; RR = riesgo
relativo.

pues encontramos que el antecedente de enfermedad
renal cronica en la poblacion evaluada fue un factor
de riesgo de mortalidad, cuyo porcentaje va de 42 en
comparacion con 10% entre los no sobrevivientes y los
sobrevivientes, respectivamente. Al realizar el analisis
de regresion, esto fue confirmado como factor de riesgo
hasta 2.7 veces mas en comparacion con aquéllos que
no presentaron dicho antecedente (RR 3.73 [IC 95%
1.28-10.8]; p = 0.01). Asimismo, observamos que los
pacientes con deterioro de la funcién renal aumentaron
hasta 100% el riesgo de requerir terapia de sustitucion
renal en sus distintas modalidades.

El analisis del taller hemodinamico, al comparar gru-
pos de sobrevivientes y no sobrevivientes al ingreso,
mostrd un rango de hipoxemia moderada muy similar
para ambos grupos (PaO,/FiO, de 192 vs 175 mmHg;
p = 0.18), sin presentar diferencia estadistica significati-
va. En cuanto a la Dv-aCO, (APCO,), encontramos que
los pacientes no sobrevivientes presentaron una media
de 7 mmHg, sin ser un resultado estadisticamente sig-
nificativo, pero que si correlaciona con lo descrito en
estudios previos como el estudio de Lamsfus,'! quien
encontré 11 trabajos en la literatura donde se valoraba
la APCO, como marcador de resucitacion en pacientes
con sepsis severa y choque séptico, observando que
una diferencia > 6 mmHg se asociaba con mayor mor-
talidad.

Asimismo Mallat y colaboradores'? realizaron un es-
tudio prospectivo y observacional, donde 80 pacientes
con sepsis severa y choque séptico fueron monitoriza-
dos con sistema PiCCO (gasto cardiaco por andlisis de
contorno de pulso) y sometidos a tratamiento de resuci-
taciéon habitual, encontrando que una saturacion venosa
central > 70%, APCO, <6 mmHg y lactato < 1.7 mmol/L
se asociaban con mayores tasas de supervivencia.

Mesquida y colaboradores'® analizaron de manera
retrospectiva una muestra de 35 pacientes con diag-
noéstico de sepsis severa y choque séptico sometidos a
tratamiento habitual. Ellos encontraron que los pacien-
tes con una APCO, > 6 mmHg tenian mayor mortalidad,
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Figura 1: Curvas Receiver Operating Characteristic. Modelo de regresion logistica binaria.

la cual se asoci6 con una depuracion de lactato < 10%.
Existe también otro estudio realizado en el Centro Médi-
co ABC por la Dra. Hernandez y colaboradores,'* don-
de analizaron de manera retrospectiva la APCO, en 46
pacientes con choque séptico. En dicho estudio, des-
cribieron que la persistencia de una APCO, > 6 mmHg
posterior a la reanimacion resulté en mayor mortalidad.

Encontramos que un perfil hemodinamico sugestivo
de hiperdinamia con Da-vO, (2.91 mL/dL [1.34-7.7]) fue
un determinante directo de mortalidad (RR 0.58 [0.39-
0.87]; p = 0.08). Bajo bases fisiologicas,'® se describe
que el paciente en estado critico aumenta su respuesta
metabolica al estrés, o que genera mayor demanda de
oxigeno por parte de los tejidos y dispara mecanismos
de autocompensacion, como el aumento del volumen
minuto cardiaco. El efecto neto produce una disminu-
cion en la diferencia arteriovenosa de oxigeno, ya que
se extrae menos oxigeno por cada dL de sangre que
circula, pese a la mayor demanda, y esto va de la mano
con la estimulacion simpatica.'®

La excesiva estimulacién simpatica estd asociada
con efectos adversos a nivel cardiovascular y sistémi-
co, los cuales pueden afectar negativamente los resul-
tados en el choque séptico. El bloqueo de los recepto-
res B-adrenérgicos ha mostrado controlar eficazmente
el incremento desproporcionado de la frecuencia car-
diaca, conservando un perfil hemodinamico favorable
y, al parecer, mejorando la eficiencia del sistema car-
diovascular para mantener la perfusion tisular. Adicio-
nalmente, ha mostrado modular favorablemente la in-
munosupresion inducida por catecolaminas y disminuir
la resistencia a la insulina, el catabolismo proteico y la
expresion de citocinas proinflamatorias asociadas con
la disfuncién cardiovascular.

Esto ha sido estudiado por varios autores a través
de los afios. Morelli y colaboradores'” encontraron una

diferencia estadisticamente significativa al valorar la
mortalidad en pacientes que recibieron esmolol en com-
paraciéon con placebo (49.4 vs 80.5%); RR 0.39 e IC
95% (0.26-0.59) p<0.001, respectivamente, sin encon-
trar un incremento en la presencia de efectos adversos
al tratamiento. Sin embargo, estudios posteriores como
el de Jacquet-Lagréze y colaboradores'® no demostra-
ron cambios significativos en la mortalidad, inicamen-
te en el control de la frecuencia cardiaca, quienes la
consideraron como una opcion terapéutica atractiva
sin dejarla de lado, considerando los efectos adversos
de la respuesta simpatica aumentada. Por tal motivo,
fue realizado por Vellinga y colaboradores'® un ensa-
yo observacional, internacional y multicéntrico en 530
pacientes de cuidados intensivos mixtos, que demostr6
que la taquicardia y un perfil hiperdinamico era el Unico
parametro sensible para predecir resultados adversos
en los pacientes con choque séptico.

El resto de parametros del taller gasométrico, tan-
to en andlisis univariado como multivariado, asi como
la regresion logistica binaria para detectar confusores,
no presento resultados con diferencia estadisticamente
significativa.

CONCLUSIONES

El antecedente de enfermedad renal cronica se asocia
con una mayor probabilidad de morir. Una diferencia
arteriovenosa de oxigeno baja se asocia fuertemente
con una mayor probabilidad de morir en pacientes con
choque séptico.

El taller gasométrico debe considerarse una herra-
mienta Util, no invasiva e ideal para el analisis de los
distintos cambios fisiopatoldgicos en el paciente con
choque séptico. Lo mas importante es la interpretacion
correcta de estas variables, tanto de manera individual
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como en conjunto y su interrelacion, pues esto permite
un analisis mas integral y oportuno para estos pacientes
y, con ello, se pueden establecer protocolos de trata-
mientos mas razonables sin pérdida de tiempo.

Considerando los efectos deletéreos de la sobrees-

timulacion generada por la actividad simpatica, la tera-
péutica con betabloqueadores puede ser un tratamiento
atractivo dirigido en pacientes seleccionados.

10.
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