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RESUMEN

Introduccién: La obtencién del consumo méaximo de oxigeno (VO,max) de
forma directa requiere de equipo y personal entrenado, no disponibles en la
mayoria de las unidades de terapia intensiva. Nosotros modificamos la férmula
de Uth Niels y sus colaboradores: VO,méax = 15 x (frecuencia cardiaca maxima
[fmax] durante ejercicio/frecuencia cardiaca en reposo), sustituyendo la fmax
durante ejercicio por la fméax para la edad y la frecuencia en reposo por la
frecuencia cardiaca a las 24 horas de ingreso a terapia intensiva. VO, maxima
modificada = 15 x frecuencia cardiaca maxima para la edad/frecuencia cardiaca
a las 24 horas.

Objetivos: Determinar el umbral util como marcador pronéstico del consumo
maximo de oxigeno estimado en los pacientes con sepsis y choque séptico.
Material y métodos: Estudio de cohorte, prospectivo, longitudinal. Pacientes
mayores de 18 afos que ingresaron a terapia intensiva con diagnéstico de sep-
sis y choque séptico. Se calcul6 el VO,méax al ingreso de los pacientes con
sepsis y choque séptico y se compararon grupos de acuerdo a éste. Se realizé
analisis bivariado por medio de y?, curva ROC vy riesgo relativo.

Resultados: Se analizaron 78 pacientes, 42 hombres (54%); edad: 68 + 16
afios; principal sitio de infeccién: a nivel pulmonar (57%), seguido de urinario
(19%); SOFA de 6 + 3 puntos; 39% con sepsis y 61% con choque séptico; fa-
llecieron 21 pacientes (27%). Se obtuvo curva ROC para VO,méax modificada
alas 24 horas, AUC 0.70 IC 0.64-0.89; p = 0.03, con punto de corte de 25 mL/
kg/min, sensibilidad de 70% y especificidad de 70%. Pacientes con VO,max
mayor a 25 mL/kg/min tuvieron un RR de 0.4 (IC 0.2-0.7) para mortalidad a
30 dias.

Conclusiones: EI VO,max modificado podria ser una herramienta util para
identificar a pacientes con una adecuada reanimacion. Este estudio sugiere
que un valor de VO,méx calculado a las 24 horas de ingreso a la unidad de te-
rapia intensiva igual o mayor a 25 mL/kg/min constituye un reflejo de una buena
reanimacion. Sin embargo, son necesarios futuros estudios para corroborar la
utilidad prondstica y establecerla como meta de reanimacion.

Palabras clave: VO,méax, sepsis, prondstico, monitoreo hemodinamico.

SUMMARY

Introduction: Obtaining the maximum oxygen consumption (VO,max) in a
direct way requires equipment and trained personnel, which are not available
in most intensive care units. We modified the formula from Uths Niels et
al: VO,max = 15 x (maximum heart rate during exercise/heart rate at rest),
replacing the maximum rate during exercise with maximum heart rate for age
and frequency at rest with heart rate at 24 hours from admission to the intensive
care unit (ICU). VO,max modified = 15 x maximum heart rate for age/heart rate
at 24 hours.

Objective: To determine the threshold of maximum oxygen uptake estimated
in patients with sepsis and septic shock that represents a prognostic marker.
Material and methods: Cohort, prospective, longitudinal study. Patients over
18 years old admitted to the ICU with a diagnosis of sepsis. The maximum
oxygen consumption upon the admission of patients with sepsis was calculated,
and compared between groups based on VO,max modified. A bivariate analysis
was performed using x?, ROC curve and relative risk.

Results: Seventy-eight patients were analyzed, 42 men (54%), aged 68 +
16 years; on 57%, the primary site of infection was the lungs, followed by the
urinary tract (19%), with MODS 6 + 3 points; 39% with sepsis and 61% with
septic shock; 21 patients died (27%). The ROC curve was obtained for VO ,max
at 24 hours modified, with an AUC 0.70, Cl from 0.64 to 0.89; p = 0.03, with a
cutoff of 25 mL/kg/min, sensitivity and specificity of 70 and 70%, respectively.
Patients with VO,max higher than 25 mL/kg/min have RR of 0.4 (Cl 0.2-0.7) for
mortality at 30 days.
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Conclusions: Modified VO,max could be a useful tool to identify septic patients
with adequate reanimation. This trial suggests that a VO, max value calculated
at 24 hours from ICU admission greater than 25 mL/kg/min is a reflection of
good reanimation. However, future research is needed to corroborate the
prognostic utility and to set a reanimation goal.
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RESUMO

Introdugéo: A obtengdo do consumo maximo de oxigénio (VO, max) de
maneira direta necessita de equipamentos e pessoal treinado, o que ndo esta
disponivel na maioria das unidades de terapia intensiva. Modificamos a férmula
de Uth Niels et al: VO, max = 15 x (frequéncia cardiaca méaxima (fmax) durante
o exercicio/frequéncia cardiaca em repouso), substituindo a fmax durante o
exercicio pela fmax para a idade e a frequéncia em repouso pela frequéncia
cardiaca as 24 horas da admissdo na unidade de terapia intensiva. VO,
méximo modificado = 15 x frequéncia cardiaca maxima para a idade/frequéncia
cardiaca as 24 horas.

Objetivos: Determinar o umbral adequado como marcador prognéstico do
consumo maximo de oxigénio estimado em pacientes com sepse e choque
séptico.

Métodos: Estudo de coorte, prospectivo, longitudinal. Pacientes com idade
superior a 18 anos que foram admitidos na unidade de terapia intensiva com
diagndstico de sepse e choque séptico. Calculou-se o VO,max na admiss&o
dos pacientes com sepse e choque séptico e comparamos os grupos. Realizou-
se uma andlise bivariavel utilizando y?, curva ROC e risco relativo.
Resultados: Analizaram-se 78 pacientes, 42 homens (54%), idade 68 + 16
anos, principal foco de infecgdo se encontrou a nivel pulmonar (57%), seguido
pelo foco urindrio (19%), SOFA 6 + 3 pontos, 39% com sepse e 61% com
choque séptico, morreram 21 pacientes (27%). Obteve-se uma curva ROC para
0 VO,max modificada as 24 horas, AUC 0.70 IC 0.64 e 0.89; p = 0.03, com um
valor de corte de 25 mL/kg/min, sensibilidade de 70% e especificidade de 70%.
Os pacientes com VO,max maior a 25 mL/kg/min tiveram um RR de 0.4 (IC
0.2-0.7) para mortalidade a 30 dias.

Conclusées: O VO,max modificado poderia ser uma ferramenta util para
identificar pacientes com uma adequada reanimagéao. Este estudo sugere que
um valor de VO,max medido as 24 horas apds a admisséo na Unidade de
Terapia Intensiva igual ou maior a 25 mL/kg/min, é um reflexo de uma adequada
reanimagao, no entanto, sdo necessdarios futuros estudos para corroborar a
utilidade progndstica e estabelecer-se como meta de reanimagéo.
Palavras-chave: VOzmax, sepse, progndstico, monitoramento hemodindmico.

INTRODUCCION

La sepsis representa una de las entidades con mayor
incidencia y mortalidad en las unidades de terapia inten-
siva e involucra disfuncion cardiovascular; inicialmente
fue descrita por Waibren.'3 El uso de marcadores y es-
calas prondsticas intenta detectar de forma temprana a
aquellos pacientes que se beneficiarian con un manejo
mas agresivo y dirigido, al detectar de forma oportuna
el dafio organico potencialmente reversible.’

El oxigeno en el organismo es transportado y al-
macenado para su uso a nivel mitocondrial, donde se
lleva a cabo la respiracion celular, con el fin de la ge-
neracién y almacenamiento de energia en forma de
adenosin-trifosfato (ATP). La disoxia celular represen-
ta el final de una cadena de alteraciones que abarcan
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el aporte, transporte o captura de oxigeno hacia las
células del organismo; cualquiera de estos eslabones
se puede ver afectado cuando ocurre una lesién, como
en la sepsis, donde intervienen factores como edad,
género, altura y peso, asi como estimulos que pueden
provenir desde el sistema simpatico y la concentra-
cién de sustancias vasoactivas, funcién vasomotora
y estructuras microvasculares.’245 La identificacion
temprana de estas alteraciones o su repercusién di-
recta sobre la célula permite que sean reversibles; de
lo contrario, el riesgo potencial de evolucion hacia falla
organica multiple y muerte puede ser inminente.’-3 Por
otra parte, permanece inconcluso cual de los pasos en
el transporte de oxigeno limita de forma méas prepon-
derante el VO,max; por lo tanto, ni la capacidad de
administracion de oxigeno ni la demanda podrian ex-
ceder o limitar el VO,max: En sujetos sanos existe una
reserva fisiologica que limita el VO,max de la difusion
periférica de oxigeno de los capilares a los tejidos,
mientras que en estados de estrés, estas caracteristi-
cas basales pueden hacer la diferencia dramatica en
el aporte de oxigeno (DO,) critico, que habitualmente
es de alrededor de 21 mL/kg/min.1#5

Los gldbulos rojos expuestos a hipoxia liberan ATP;
éste es un vasodilatador que actua a nivel local con in-
cremento de flujo sanguineo; existe un aumento en la
produccién de eritropoyetina, lo que hace crecer la pro-
duccion de eritrocitos y el VO,max."¢

El VO,max se refiere a la capacidad de transportar
y consumir oxigeno durante un trabajo extenuante; se
relaciona con la aptitud cardiorrespiratoria y es usado
como indice en este campo; mide la capacidad aero-
bica y, por ende, define los limites de la funcién car-
diovascular.”'! El promedio es de 40 mL/kg/min en
atletas y 24 en no atletas, segun un estudio de 2014, y
los mecanismos de regulacién que determinan el VO-
,MAx son tanto circulatorios como neurales.'®12.13 A|
elevar a valores suprafisiolégicos el indice cardiaco,
el DO, y el VO,, se ha demostrado que no reducen de
forma significativa la mortalidad en pacientes critica-
mente enfermos. Si bien existe una relacion bifasica,
con zonas dependiente e independiente de aporte de
oxigeno, el Dr. Ronco comenta que no existe una deu-
da real de oxigeno y permanece en controversia que
el incremento del DO, represente un beneficio en el
tratamiento de estos pacientes.’

Para la evaluacion de la oxigenacion tisular, se usan
medidas regionales a drganos sensibles, ya que una
valoracion general para todos los érganos es poco con-
fiable, dados los cambios regionales en los pacientes
criticos. Hoy en dia, es una de las técnicas descritas
como reflejo de la microvasculooxigenacion: medicion
de lactato, nivel de piruvato, oximetria venosa y la di-
ferencia venoarterial de CO,."? Shapiro y sus colabo-
radores propusieron en un estudio la correlacion oxi-

genacion tisular con mortalidad y demostraron que en
pacientes con sepsis, una saturacion tisular baja se co-
rrelaciona con disfuncion organica y mortalidad, y que
éstos se benefician de un manejo intensivo temprano.'#
La relacion entre saturacion tisular y SvO, no ha sido
bien definida; sin embargo, se ha encontrado que un
valor de 82% de saturacion tisular puede ser un para-
metro para reanimacion y que ésta y la SvO, pueden
comportarse de una forma similar; por lo tanto, no refle-
ja completamente la reversion de la hipoxia.2 '

Si bien el oxigeno es transferido desde el aire hasta
la mitocondria en varios pasos de difusion y conveccion,
y es limitado particularmente por capilares y fibras mus-
culares activas que regulan el consumo maximo de oxi-
geno en sujetos sanos, para sostener el metabolismo
aerdbico, las células requieren un suministro constante
de oxigeno."5 Problemas hematoldgicos, musculares y
respiratorios afectan el consumo de oxigeno tanto arte-
rial como venoso y, por ende, el VO,max. Los cambios
ocasionados por la sepsis incluyen alteraciones en la
macro- y microcirculacion, por lo que las metas tempra-
nas de reanimacion estan disefadas para restaurar es-
tas alteraciones y mejorar la perfusién a nivel tisular.?15

La respiracién celular se lleva a cabo a nivel mito-
condrial por medio de un intercambio de electrones y
reacciones de oxidorreduccion, para la produccion de
fosfatos de alta energia conocidos como ATP. La con-
centracion de adenosin-difosfato (ADP), fosfato inorga-
nico e hidrogeniones se mantiene baja por la fosfori-
lacién oxidativa con el fin de generar una produccion
adecuada de ATP.'® En hipoxia, la produccion de ATP
no es suficiente, y se acumula adenosin-mono-fosfato
(AMP) en el citosol; en esta situacion, se estimula la
glicdlisis y se incrementa lactato, asi como la genera-
cion de ATP a través de glucosa + fosfato inorganico +
ADP. La fosfocreatina es otra fuente de ATP mediante
creatinquinasa, por medio de fosforilacion; sin embargo,
en la hipoxia existe concentracion baja de fosfocreatina
en los tejidos y, aunque se desconoce el nivel critico
de oxigeno en la fosforilacion, en los sujetos criticos
no es el Unico determinante.’® La hipoxia puede ele-
var el flujo sanguineo, pero disminuye la disponibilidad
de oxigeno y limita el VO,max; estudios con adenosina
infundida al 80% del rango de trabajo miocardico en hi-
peroxemia muestran que puede incrementar la conduc-
tancia vascular y elevar el flujo sanguineo. El metabo-
lismo anaerobio comienza durante la segunda mitad del
tiempo de estrés, cuando la entrega de oxigeno es mas
dificil y el &cido lactico incrementa en el torrente sangui-
neo y el musculo, conocido como umbral anaerdbico.'®
El ejercicio dinamico involucra incremento de la masa
muscular; sin embargo, el aumento en el VO,max no
cambia el poder cardiaco después del segundo minu-
to de ejercicio y es conocido como «componente lento
del VO,max». Este responde al incremento de la tasa
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de trabajo desde algo leve hasta intenso y por encima
del umbral de intercambio gaseoso, imponiendo un alza
adicional durante el ejercicio por encima de la intensi-
dad moderada.'®17 En el ejercicio intenso y constante,
el gasto cardiaco es bajo y la extraccion de oxigeno
es alta; sin embargo, la falla cardiaca puede ser mas
sintomatica y clinicamente prominente, considerando
el VO,méx disminuido (menor de 13.6 mL/kg/min).'5:18

El consumo méaximo de oxigeno es uno de los para-
metros mas usados para la evaluacion en la fisiologia del
ejercicio y aptitud cardiorrespiratoria; ademas, es emplea-
do como una medida adicional al calculo de equivalentes
metabdlicos o METS; sin embargo, la medicion directa
del VO,max técnicamente requiere acceso a laborato-
rios costosos, equipo y personal especializado.”81219 | g
prueba de ejercicio cardiopulmonar es el estandar de oro
para la evaluacion de la causa de intolerancia al ejercicio
en pacientes con enfermedad cardiaca y pulmonar, y el
Colegio Americano de Térax la recomienda para determi-
nar el VO,max y, con esto, predecir el riesgo perioperato-
rio en cirugia cadiotoracica.'"1820 Las guias consideran
riesgo bajo con VO,max mayor a 15, medio con 10-15y
alto, menor a 10 mL/kg/min, donde el bajo riesgo reporta
una supervivencia de 100% y el alto riesgo de 59%.%°

El VO,max muestra una relacion directa con la venti-
lacion méxima vy la frecuencia cardiaca maxima y corre-
lacién negativa en relacion al peso.'%'® El entrenamiento
incrementa el VO,max por incremento del gasto cardia-
co, secundario a un volumen latido mayor asi como di-
ferencia AV de oxigeno. La frecuencia cardiaca puede
ofrecer una alternativa viable a las ecuaciones metabo-
licas para estimar el VO,max durante ejercicios dinami-
cos, por encima del umbral del intercambio gaseoso; sin
embargo, la frecuencia cardiaca en reposo no correla-
ciona mucho con VO, en reposo. La cuestion es que el
VO, y la frecuencia cardiaca a menudo pueden ser reor-
denados dentro de la ecuacién de Fick para estimar el
volumen sistdlico.'” El poder cardiaco es el producto de
la presion arterial media por el gasto cardiaco; durante el
ejercicio, la medicién del poder cardiaco permite determi-
nar si el trabajo del corazén continua incrementando a la
misma intensidad a la que la intensidad del ejercicio lleva
al agotamiento; sin embargo, la circulacion es maxima en
relacion al VO,max, aunque el gasto cardiaco continue
incrementando. Cuando se incrementa el VO,max por
encima de 100%, el comportamiento del VO, y el gasto
cardiaco son similares; sin embargo, la presion arterial
tiende a incrementar mas, lo que resulta en un trabajo
cardiaco aumentado, por lo que existe una disociacion
entre gasto cardiaco y trabajo cardiaco. A pesar de ello,
el poder cardiaco se relaciona con la presion arterial.'?

Uth y sus colaboradores han realizado estudios para
estimar el VO, en relacion con la frecuencia cardiaca
maxima y en reposo, asi como también la férmula por
el Colegio Americano de Medicina del Deporte VO, max

=(0.2x8) + (0.9 xS X G) + 3.5.71° Con la formula del
Colegio Americano de Medicina del Deporte, el VO,max
se obtiene con un valor mayor que el medido, por lo
que se sobrestima el VO,max en atletas, con una va-
riacion de hasta 14%. Peterson y su grupo observaron
un incremento de 0.2 en el resultado cuando se agregé
género, edad, IMC y nivel de actividad; sin embargo, es
util en poblacién heterogénea.”

Si se reemplaza la frecuencia cardiaca méaxima por
la frecuencia cardiaca maxima para la edad puede re-
sultar en una diferencia mayor entre el VO,max medido
y estimado; sin embargo, sélo representa alrededor de
3% de estimacion de error. Uth y sus colegas proveen
una forma simple y util para determinar el VO,max."®
Los errores de estimacion son atribuidos generalmente
a diferencias en la eficiencia de la mecanica; factores
como edad mayor exacerban el error de estimacién,
ya que se asocian con una disminucion del VO,max
y la frecuencia cardiaca maxima.8'® Por medio de la
frecuencia cardiaca, los valores maximos fueron predi-
chos para la edad de una ecuacion validada derivada
de una poblacién similar, donde la FCméx = 208 — (0.7
por la edad); sin embargo, el VO,max es infraestimado
en poblacidn joven y sobrestimado en poblacion adul-
ta mayor. Estudios recientes muestran que el VO,max
disminuye con la edad en ambos sexos; de ahi la so-
brestimacion en pacientes ancianos, por lo que el error
de estimacion se relaciona directamente con la edad.®

Se sugiere que un nivel éptimo de VO,max duran-
te el ejercicio mantiene la capacidad alrededor de 41.5
mL/kg/min. EI VO,max es estimado con la férmula VO-
omax =56.981 + (1.242 x TT) — (0.805 x IMC), con error
estandar de 2.8 mL/kg/min, hasta 11%. Sin embargo,
la férmula se sobrestima en sujetos sin entrenamiento
fisico. La relacion entre frecuencia cardiaca y VO,max
se ve incrementada de forma no lineal y regularmente
es medida por calorimetria indirecta.®

Hay trabajos que intentan mejorar las determinan-
tes del VO,max, algunos para incrementar la DO,
usando la vasodilatacion de circulacién sistémica con
prostaciclina (5 ng/kg/min), donde los no sobrevivientes
incrementan 19% el VO, en comparacion con sobrevi-
vientes en 5%." Tuchschmidt encontré6 mayor mortali-
dad en quienes se obtuvo DO, supranormal (72 versus
50%), donde parametros hemodinamicos elevados e
indice cardiaco (IC) mayor de 4.5 L/min/m? presentaron
mayor supervivencia. En estudios con dobutamina en
aquéllos con incremento de lactato en 25% en los no
respondedores, se observé una mortalidad de 44.4%,
en comparacion con 8.7% en el grupo respondedor. Los
que demostraron incremento del VO, fueron mayores
en edad y con un APACHE mas alto.

Cuando se correlacion6 50% de la reserva de la fre-
cuencia cardiaca y 50% de la reserva de VO, en relacion
con el medido y estimado, se obtuvo una relacion de
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0.74 y 0.94, respectivamente. El VO, puede ser predi-
cho de mejor forma que la frecuencia cardiaca y, aunque
existe una relaciéon entre ambos, no es directa, y cuando
se usan como predictores, se debe tener precaucion.?!

Justificacion

El consumo méximo de oxigeno es un determinante re-
levante del trabajo cardiorrespiratorio y el metabolismo
aerobico; la medicion del consumo de oxigeno de for-
ma directa no se realiza de forma rutinaria debido a las
implicaciones técnicas que representa. Se ha disefado
una forma indirecta de calcular el consumo maximo de
oxigeno que ha mostrado ser equiparable a la medicién
directa, que se correlaciona sobre todo con la medicion
de la frecuencia cardiaca en reposo y su fluctuacion.

En Estados Unidos existen hasta 751,000 casos de
sepsis por ano, con una mortalidad asociada de 28.6%.
Los pacientes en estado séptico presentan alteracio-
nes a nivel celular, especificamente mitocondrial, con
inferencia directa en el metabolismo aerébico, con im-
plicaciones graves en relacion con la recuperacion ce-
lular cuando sus procesos se ven alterados. Por ello, la
medicion del consumo maximo de oxigeno del paciente
con sepsis en sus distintas fases puede representar un
factor prondstico relevante en esta poblacion de forma
indirecta, asi como su repercusion celular al ingreso y,
de esta forma, se puede identificar a quienes se benefi-
ciarian de maniobras tempranas y dirigidas.’

Nosotros modificamos la férmula de Uth Niels y su
equipo: VO,max = 15 x (frecuencia cardiaca maxima
durante ejercicio/frecuencia cardiaca en reposo), susti-
tuyendo la frecuencia méaxima durante el ejercicio por la
frecuencia cardiaca maxima para la edad y la frecuen-
cia en reposo por la frecuencia cardiaca a las 24 horas
de ingreso. El VO,max modificado = 15 x frecuencia
cardiaca maxima para la edad/frecuencia cardiaca a las
24 horas. 1921

A pesar de los avances tecnoldgicos, se requieren
sistemas de monitoreo de la funciéon mitocondrial a la
cama del paciente que reflejen de forma directa las al-
teraciones en el metabolismo del oxigeno.'®

MATERIAL Y METODOS
Planteamiento del problema

General

e ;Cual es el umbral del consumo méaximo de oxigeno
estimado que sirve como marcador prondéstico en pa-
cientes con sepsis y choque séptico en la unidad de
terapia intensiva?

Especifica:

e ;Cual es el umbral del consumo méaximo de oxigeno
estimado por medio de férmula que sirve como mar-

cador prondstico al ingreso en pacientes con sepsis
en la unidad de terapia intensiva?

e Se puede establecer un umbral por medio de la
estimacion del consumo méaximo de oxigeno que
permita intensificar las maniobras de reanimacion al
ingreso en pacientes con sepsis en la unidad de te-
rapia intensiva?

Objetivos

Primario

e Determinar el umbral del consumo méximo de oxige-
no en los pacientes con sepsis y choque séptico que
representa un marcador pronéstico.

Secundario

e Determinar si el consumo méaximo de oxigeno esti-
mado por medio de férmula representa un factor pro-
nostico para mortalidad en pacientes con sepsis y
choque séptico.

e Analizar la factibilidad y especificidad de la estima-
cion del consumo maximo de oxigeno como marca-
dor prondstico en comparacion con SOFA.

Hipotesis
Hipdtesis central

La estimacion del consumo maximo de oxigeno por me-
dio de féormula representa un marcador prondstico de
utilidad en los pacientes con sepsis y choque séptico
ingresados a la unidad de terapia intensiva.

Hipdtesis nula

La estimacion del consumo méximo de oxigeno por me-
dio de férmula no representa un marcador prondstico
de utilidad en los pacientes con sepsis y choque séptico
ingresados a la unidad de terapia intensiva.

Metodologia: estudio de cohorte, prospectivo, longi-
tudinal, analitico.

Criterios de inclusion

e Edad mayor de 18 afnos.

e Sexo indistinto.

* Ingreso a la unidad de terapia intensiva con diagnos-
tico de sepsis y choque séptico.

* Registro de las determinaciones de la frecuencia car-
diaca en las primeras 24 horas.

Criterios de exclusion

* Que no se cuente con registro completo en el expe-
diente.
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* Que provenga de otra unidad hospitalaria ya con
diagndstico de choque séptico.

e Uso previo al internamiento o en las primeras 24 ho-
ras de antiarritmicos.

» Trastornos del ritmo conocidos previo al ingreso.

¢ Uso de marcapaso.

Descripcion general de estudio

Se analizaron los pacientes que ingresaron a la unidad de
terapia intensiva con diagndstico de sepsis y choque sép-
tico y tras cumplir los criterios de inclusion y exclusion. Se
determinaron las escalas de SOFA vy las caracteristicas
demograéficas, frecuencia cardiaca durante las primeras
24 horas, lactato, uso de agentes vasoactivos. Se llevo a
cabo la recoleccion de datos y seguimiento por 30 dias.

Se calculd el consumo maximo de oxigeno mediante
la formula VO, maxima modificada = 15 x (frecuencia
cardiaca maxima para la edad/frecuencia cardiaca a
las 24 horas) al ingreso de los pacientes con sepsis,
se comparo dividiendo en grupos de acuerdo al nivel
del consumo méaximo de oxigeno estimado y se analizd
su desenlace y requerimiento de agentes vasoactivos
e inotropicos.

El andlisis estadistico se llevé a cabo por medio del
programa SPSS Statistics 21, programa informético de
estadistica; en el cual se realiz6é un analisis bivariado,
por medio de %2, curva ROC y riesgo relativo.

RESULTADOS

Durante el periodo de enero a marzo de 2016 se re-
clutaron 90 pacientes que ingresaron a la unidad de
terapia intensiva con diagndstico de sepsis y choque
séptico; de ellos, 12 fueron omitidos por criterios de ex-
clusion y 78 terminaron el periodo de estudio (Figura 1);
42 fueron hombres (54%) y 36 mujeres (46%), con edad
de 68 anos (+ 16) (Cuadro |).

El sitio de infeccion al ingreso en su mayoria fue de
origen pulmonar, en 42 pacientes (54%), seguido de
foco urinario en 14 (18%), de origen abdominal en 11
(14%), tejidos blandos en seis (8%) y, por ultimo, de ori-
gen hematoldgico y otros no clasificados anteriormente
en cuatro (6%) (Cuadro |).

Se determind la escala de gravedad SOFA con 6
puntos (x 3); 39% de los pacientes se clasificaron como
sepsis y 61% como choque séptico (Cuadro |).

Se obtuvo curva ROC para VO,max modificado a las
24 horas, con area bajo la curva de 0.70 e intervalo de
confianza de 0.64-0.89; p = 0.03, con punto de corte
de 25 mL/kg/min, sensibilidad y especificidad de 70%
ambos (Figura 2). Los pacientes con VO,max mayor
de 25 mL/kg/min tienen un RR de 0.4 (IC 0.2-0.7) para
mortalidad a los 30 dias (Figura 3). De los 78 pacientes,
al final del seguimiento fallecieron 21 (27%).

DISCUSION

El consumo maximo de oxigeno es un determinante
de la reserva cardiorrespiratoria que se ha estudiado
ampliamente; sin embargo, su aplicacion en la practi-
ca clinica diaria es dificil de llevar a cabo. Por ende,
la adaptacion en multiples ocasiones de una férmula
para la estimacion del VO,max ha sido objeto de diver-
sos estudios. Tomando como factor predominante de
la ecuacién de Fick la frecuencia cardiaca, y conside-
rando que es dificil determinar una frecuencia cardiaca
basal ante un organismo que se presenta en un estado
de estrés, se ha determinado la frecuencia a las 24
horas como la sustitucion de la frecuencia en reposo
de la formula propuesta por Uth Niels y sus colabora-
dores: VO,max = 15 x (frecuencia cardiaca maxima
durante ejercicio/frecuencia cardiaca en reposo), y la
frecuencia cardiaca maxima se ha reemplazado por la
frecuencia maxima para la edad, tomando en cuenta

90 pacientes fueron captados

12 con criterios de exclusion

v

78 pacientes fueron incluidos en el estudio

v

78 finalizaron seguimiento

57 fueron egresados
21 fallecieron

Figura 1. Inclusion y seguimiento de pacientes.

Cuadro |. Caracteristicas de la poblacion.
68+ 16

Edad (afios)

Género
Mujer
Hombre

SOFA

Sepsis

Choque séptico

Sitio de infeccién
Pulmonar
Urinario 18%
Abdominal 14%
Tejidos blandos 8%
Hematologico/otros 6%

* Media.

46%
54%
6+3
39%
61%

54%
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que la edad es un factor determinante en la disminu-
cion del consumo méaximo de oxigeno; asi fue aplicada
para la estimacion de la VO,max en esta poblacion
con sepsis y choque séptico.

Es bien sabido que el consumo maximo de oxige-
no puede verse modificado por edad y género, ya que
el incremento en la edad genera disminucion del con-
sumo maximo de oxigeno. En nuestra poblacion hubo
homogeneidad en cuanto a edad y género, por lo que
no se consideran variantes influyentes en el desenlace;
los factores externos que habrian podido alterar el com-
ponente de la formula para la estimacion del VO,max
fueron excluidos desde la seleccion de los pacientes.

También se obtuvo el puntaje de SOFA con una dis-
tribucion homogénea, siendo pacientes que se encon-

Curva ROC

1.0

0.4 -

Susceptibilidad

0.2

OO T T T
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
1-Especificidad

Figura 2. Curva ROC VO,max.

0 1 10 100

1,000

Figura 3. VO,max mayor a 25 mL/kg/min, tienen un RR de 0.4 con un
IC de 0.2-0.7, para mortalidad a 30 dias.

traban, en general, en un estado de gravedad similar
por una escala de severidad conocida y ampliamente
aplicada a nivel mundial en las unidades de terapia in-
tensiva. De esta forma, en este estudio, mediante la es-
timacion de VO,max por la formula modificada se pudo
elaborar una curva ROC para la obtencién de un valor
umbral que permitié separar a los pacientes con mayor
riesgo de mortalidad, determinado en 25 mL/kg/min, en
comparacion con estudios previos donde se reporta-
ba que los atletas tienen un umbral de 40 mL/kg/min.
Sin embargo, en este caso hablamos de una poblacion
sin una preparacion cardiopulmonar previa; por ende,
con posibilidad de menor respuesta ante el estrés. Asi
mismo, se pudo identificar mediante riesgo relativo que
aquellos pacientes cuyo VO,max estimado era superior
a 25 mL/kg/min presentaron una mayor supervivencia
a los 30 dias.

Este andlisis permite describir aquellas poblaciones
que en las primeras 24 horas se someten a un estrés
oxidativo a nivel mitocondrial, llegando a un pico maxi-
mo de consumo de oxigeno; sin embargo, no es posible
discernir entre aquéllas que cursaron con una meseta
o incrementaron su VO,max de forma subita. Proba-
blemente se pueda identificar a quienes son mas labi-
les de cursar de forma temprana con alteraciones en la
respiracion celular y llevarlos a un estado de disoxia, de
modo que se vean beneficiados de maniobras de reani-
macién enfocadas a los factores que alteran la relacién,
disponibilidad/consumo de oxigeno y sea posible re-
vertir los efectos que pueden desencadenar disfuncion
organica multiple.

CONCLUSIONES

La estimacion del consumo méaximo de oxigeno median-
te una férmula modificada podria ser una herramienta
util para identificar a pacientes con una adecuada reani-
macion en sepsis y choque séptico a las primeras 24 ho-
ras de ingreso a la unidad de cuidados intensivos. Este
estudio sugiere que un valor en el VO,max calculado a
las 24 horas de ingreso a la unidad de terapia intensiva
igual o mayor a 25 mL/kg/min constituye un reflejo de
una reanimacién adecuada; sin embargo, es necesaria la
realizacion de futuros trabajos para corroborar su utilidad
prondstica y establecerla como meta de reanimacion;
asimismo, puede fungir como un factor prondstico que
puede sefalar a los pacientes con riesgo de evolucionar
a disfuncién organica multiple o bien la muerte.
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