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RESUMEN

ASOCIACION ENTRE PVC Y MORTALIDAD EN CHOQUE SEPTICO

Dr. Eduardo Salgado Santamaria*
Dr. Jaime Avilés Valverde**

ANTECEDENTES

La sepsis es la respuesta inflamatoria sistémica a la infeccion y de acuerdo a
polimorfismos genéticos evoluciona a sepsis grave y choque séptico.® En el choque séptico se
documenta disfuncion miocérdica.” Los pacientes que sobreviven al choque séptico son aquellos
que en las primeras horas de evolucion presentan dilatacién y disminucion de la fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo. La disfuncion diastolica en sepsis no esta bien documentada.
El gasto cardiaco tiene un doble componente en la valoracién pronostica del choque séptico. Un
estudio’ demostré que el aumento del indice cardiaco (IC) >7lts/min/m2, aunado a resistencias
vasculares sistémicas (RVS) bajas, predice una mortalidad casi en el 100%, mientras que una
disminucion < 0.5 Its/min en el gasto cardiaco (GC) acompafiado de RVS >1,529 dinas
s/lcm5/m2 se asocian fuertemente a sobrevida en pacientes con choque séptico.

En el choque séptico las metas de reanimacién tienen un impacto bimodal en la mortalidad, si
estas metas son instituidas en las primeras 6 hrs de establecido el diagnostico el pronéstico
mejora notablemente, pero si las metas son alcanzadas de manera tardia a mas de 24 hrs de haber
establecido el diagnostico, los intentos por alcanzar estas metas pueden ser contraproducentes,
esto se puede explicar por una baja reserva cardiaca en los pacientes que no alcanzan las metas
de reanimacion en las primeras 6 hrs y por un agotamiento de la reserva cardiaca en los pacientes
a quienes se intenta llevar a la metas de reanimacion de manera tardia. Las guias de
sobreviviendo a la sepsis del 2008 sugieren la infusion de liquidos por via intravenosa hasta
lograr una presion venosa central de 8 a 12 mmhg, y elevar este criterio de 12 a 15 mmhg en
presencia de deterioro del llenado ventricular/ventilacion mecénica. Sin embargo no hay
recomendaciones en cuanto a cuando es apropiado suspender o reducir la velocidad de
administracion de liquidos por via intravenosa.

OBJETIVOS

El objetivo primario es determinar en nuestros pacientes con choque séptico si la presion
venosa central elevada se asocia con incremento de la mortalidad. Como objetivo secundario
determinar en estos mismos pacientes si el balance hidrico, el nivel de creatinina sérica, la
severidad de la enfermedad, la edad y el sexo se asocian a la mortalidad.



MATERIAL Y METODOS

Nuestro estudio fue prospectivo, observacional, comparativo de cohorte. Se ingreso a
todo paciente mayor de 18?2 con diagnostico de choque séptico al momento del ingreso al servicio
de medicina interna, acorde a las definiciones de los criterios internacionales, monitorizados con
catéter central, con uso de norepinefrina a dosis >0.5mcg/hrs, en el Hospital General de
Tijuana en el periodo comprendido del 1 de enero del 2011 al primero de agosto del 2011. Se
elaboro una hoja de recoleccion de datos, para el registro de las diferentes variables. Las
variables de interés incluyeron toma de PVC al momento del diagnostico y posteriormente a las
4,8, 12 y 24 hrs, se saco un promedio de pvc por dia, se cuantificaron los ingresos de liquidos
por dia, asi como los egresos de liquidos por dia, balances por dia, balances acumulados, a todos
los pacientes se les realizo la puntuacion de APACHE I, la creatinina sérica por dia y forma de
egreso del paciente.

RESULTADOS

En un tiempo medio de 12 hrs la media de la PVC de los pacientes que sobrevivieron fue
de 8.2 y de 13.1 en el grupo que no sobrevivié con valores de P.: >0.05, las medias de la pvc
desde el inicio hasta el final del estudio para los pacientes que sobrevivieron fue del0.4 y en el
grupo de los no sobrevivientes de 15.3 con valores de p.: > 0.05. Se utilizo el analisis de
regresion lineal para buscar diferencias entre las 5 determinaciones de la pvc entre los 2 grupos,
sin encontrarse diferencias significativas. En el analisis bivariado de las medias se encontro
diferencias de P en la comparacién entre grupos, para el Apache Il, pvc, ingresos, egresos,
acumulados y creatinina todas con valores de P. :<0.05. Sin embargo esta diferencia no se
mantiene en el analisis multivariado.



ANALISIS ESTADISTICO

Fue realizado utilizando el paquete estadistico para ciencias sociales SPSS version 17. El
analisis de la varianza fue realizado con el método de ANOVA, los valores se expresan como
medias. Para evaluar las diferencias entre el balance de liquidos de los 2 grupos se utilizo el test
de T con significancia de P. :< 0.05, para evaluar la diferencia de las demas variables se realizo
un modelo de regresion lineal. Los valores de estas variables fueron expresados como medias,
con un intervalo de confianza del 95%. Todos los resultados se consideraron estadisticamente
significativos con valores de P menores a 0.05.

CONCLUSIONES

En base a nuestros resultados podemos ver que no existe asociacion entre la pvc de las 12 hrs con
la mortalidad. Por el tamafio de la muestra contenido en este estudio no podemos descartar que
tanto el balance positivo como la PVC sean solamente marcadores de gravedad mas que
variables independientes asociadas al pronostico, por lo que deberan de realizarse estudios con
una muestra mucho mayor, sin embargo los resultados reafirman los datos existentes sobre el
peligro de un exceso de balances positivo. En la practica clinica estos resultados nos deben
orientar a un empleo mas cuidadoso en la reanimacion con liquidos en el choque séptico



INTRODUCCION

La sepsis es la respuesta inflamatoria sistémica a la infeccion que se desencadena una vez
activada la inmunidad innata por bacterias o sus componentes, virus, hongos y parasitos. Es un
continuo que se inicia con la respuesta inflamatoria y que de acuerdo con polimorfismos
geneticos evoluciona a sepsis grave y choque séptico. Fisiopatologicamente se caracteriza por el
imbalance en los mecanismos reguladores de la inmunidad, inflamacién, y coagulacién, que a
través de mediadores celulares y humorales inducen disfuncion de la microcirculacion, parélisis,
disonancia inmune y por ultimo disfuncion orgénica multiple.

En el choque séptico se documenta disfuncion miocérdica. Los pacientes que sobreviven al
choque séptico son aquellos que en las primeras horas de evolucidon presentan dilatacion y
disminucion de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo. La disfuncion diastolica en
sepsis no estd bien documentada. El gasto cardiaco tiene un doble componente en la valoracion
pronostica del choque séptico. Un estudio? demostré que el aumento del indice cardiaco (IC)
>7Its/min/m2, aunado a resistencias vasculares sistémicas (RVS) bajas, predice una mortalidad
casi en el 100%, mientras que una disminucién < 0.5 Its/min en el gasto cardiaco (GC)
acompafiado de RVS >1,529 dinas s/cm5/m2 se asocian fuertemente a sobrevida en pacientes
con choque séptico. De lo anterior se deduce que existen 3 patrones hemodinamicos en los
pacientes que fallecen por choque séptico.

1. Distributivo: RVS bajas e Indice cardiaco preservado.

2. Cardiogenico: disminucion del IC y RVS elevadas.

3. Depresion miocardica global tardia por falla organica multiple (FOM): IC disminuido y
RVS disminuidas.

Los pacientes que no sobreviven al choque séptico no son capaces de aumentar su volumen
diastolico final del ventriculo izquierdo ni disminuyen transitoriamente su IC. Otro grupo de mal
pronostico son aquellos pacientes que disminuyeron su fraccién de eyeccion y dilataron su
ventriculo izquierdo en los primeros dias del choque séptico, pero que no revirtieron estos
cambios al séptimo dia de evolucion.

En el choque séptico las metas de reanimacién tienen un impacto bimodal en la mortalidad, si
estas metas son instituidas de manera temprana (en las primeras 6 hrs de establecido el
diagnostico) el pronostico mejora notablemente, pero si las metas son alcanzadas de manera
tardia (mas de 24 hrs después de establecido el diagnostico) los intentos por alcanzar estas metas
pueden ser contraproducentes. Esto se puede explicar por una baja reserva cardiaca en los
pacientes que no alcanzan las metas de reanimacion en las primeras 6 horas y por un agotamiento
de la reserva cardiaca en los pacientes a quienes se intenta llevar a las metas de reanimacion
tardiamente.
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ANTECEDENTES HISTORICOS:

Se estima que la sepsis afecta a 18 millones de personas cada afio en todo el mundo y la
mortalidad asociada con ella es de casi 30%, lo cual convierte a la sepsis grave en una de las
principales causas de muerte y aun mas, en estudios recientes indican que su incidencia continua
incrementandose. En México y en el resto del mundo los datos recientes del estudio EPIC II3
muestran que 60% de los pacientes hospitalizados en terapia intensiva se encuentran infectados,
y que 35% de ellos morirdn. Ademas de su alta mortalidad la sepsis es causa de incremento de la
estancia hospitalaria, y de aumento del uso de métodos de diagnostico por imagen, pruebas de
laboratorio y dias de ventilacion mecanica, por lo tanto queda claro que la sepsis es un problema
mayor de salud y de la economia para los hospitales y los médicos. A pesar de la gran cantidad
de pacientes que sucumben ante la sepsis cada afio y la vasta cantidad de estudios de
investigacion que se han conducido en cada uno de los aspectos de la sepsis, actualmente es poco
lo que se conoce con certeza y poco lo que se puede ofrecer a los pacientes en términos de
terapia especifica

INCIDENCIA'Y MORTALIDAD DE LA SEPSIS EN TODO EL MUNDO

Lo primero que hay que apuntar es que la sepsis es una enfermedad comdn, con una incidencia
anual estimada de 51 a 690 casos/100 000 habitantes.*> El sindrome es responsable de cerca de
2% del total de las admisiones hospitalarias ® y no obstante que es una presentacion
relativamente comudn en los departamentos de urgencias (3% de los pacientes adultos segun
Majuran y cols.’, es todavia mas comun en las salas hospitalarias (3.2 a 10%)® o en las UCI (2.1
a 37.4%).>* En EUA; Martin y cols 1, calcularon que la incidencia de sepsis era de 240 casos
por cada 100,000 habitantes, Dombrovsky y col.* calcularon que esta incidencia era de 134
casos por cada 100 000 habitantes, la tasa de mortalidad informada en estos estudios fue también
similar, abarcando desde 17.9% para la sepsis ), hasta 28.6%," o incluso 37.7%, ™ para los
casos de sepsis grave. En Europa Alberti y Col. En 1998 Informaron que de 14 364 pacientes
admitidos en UCI europeas (y en algunas UCI canadienses), 2124 casos fueron de sepsis grave,
correspondientes a una tasa de mortalidad de alrededor de 50%. Cuando los autores compararon
los pacientes criticamente enfermos infectados y los no infectados, encontraron una enorme
diferencia en términos de mortalidad. Mientras que los pacientes no infectados tenian una tasa de
mortalidad hospitalaria de 16.9% los pacientes infectados alcanzaban 53.6%. Mas recientemente
el estudio SOAP™ que comprendié 198 UCI en 24 paises europeos ha valorado la ocurrencia de
sepsis en las unidades de cuidados intensivos. Este estudio selecciono a 3417 pacientes adultos,
y de ellos se encontraron 1 177 (37.4%) los autores también han observado una variacion
considerable entre paises, con una fuerte correlacion entre la frecuencia de la sepsis y las tasas de
mortalidad en las unidades de cuidados intensivos en cada uno de esos paises. La tasa de
mortalidad en UCI entre los pacientes con sepsis fue de solo 10% en Suiza y de 35% en Italia.
En América latina son pocos los datos que existen sobre la incidencia de la Sepsis. Unicamente
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se han publicado estudios que informan de la tasa de ocurrencia de sepsis grave en las UCI. El
estudio BASES®* fue el primer estudio epidemiolégico llevado a cabo en Brasil y valoro a 1383
pacientes admitidos de manera consecutiva en 5 UCI grandes en 2 regiones diferentes del pais.
La informacion sobre el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS), sepsis, sepsis
grave, choque séptico e insuficiencia organica se recabo mediante un régimen diario con una
mortalidad reportada para la sepsis, sepsis grave y el choque séptico fueron de 16.7, 34.4 y
65.3% respectivamente. En la actualidad no hay datos del comportamiento de la sepsis en
México, solo se encuentra un reporte de mortalidad por sepsis en UCIS mexicanas, con una
incidencia de 11,183 casos por afio y una mortalidad de 30.4%.°

La situacion en el hospital general de Tijuana del 21 de diciembre 2010 al 10 de octubre del
2011 ha sido de 14 defunciones de las cuales 8 corresponden a masculinos y 6 a pacientes
femeninos, se muestra una incidencia mayor en edades productivas de la vida, como se muestra
en la grafica de mortalidad por edades. (Grafica 1).*°

En Australia y Nueva Zelanda existe solo un estudio epidemiolégico sobre la sepsis en estos 2
paises. La incidencia calculada de sepsis grave en adultos tratados en UCI de estos paises es de
0.77 por cada 1000 personas; 26.5% de pacientes con sepsis grave murieron en una UCI, 32.4%
murieron al cabo de 28 dias del diagnostico de sepsis grave y 37.5 murieron en el hospital.

TENDENCIAS EN INCIDENCIA'YY MORTALIDAD

Existen al menos 3 estudios grandes. Retrospectivos sobre sepsis, fundamentados en las bases de
datos de la Salud Nacional Estadounidense tales como el National Hospital Discharge Survey y
el National Inpatient Sample.!* *Estos grupos han concluido que se ha registrado un
incremento en la incidencia de la sepsis de alrededor de 13.7% cada afio, pasando de 82.7/100
000 habitantes en 1979 a 240/100,000 habitantes en 2003. Diversos factores pueden haber
contribuido a este escenario entre ellos:

a. La poblacion de ancianos que a menudo viven con comorbilidades cronicas

b. El incremento de la sobrevida en la UCI de pacientes que sufren traumatismo grave o
infarto agudo de miocardio, quedando luego predispuestos a infecciones durante su
convalecencia.

c. La creciente dependencia de procedimientos invasivos para el diagnostico y
tratamiento de una amplia gama de enfermedades.
El creciente numero de enfermedades tratadas con farmacos inmunosupresores.
El aumento de la resistencia bacteriana a los antibidticos.

De entre los factores que se tiene conocimiento de que influyen en la incidencia de la sepsis, las
enfermedades cronicas y los procedimientos invasivos se han asociado de una manera muy
marcada con una predisposicién a la infeccion. Esteban y col. Encontraron que la sepsis grave
era mas comun en pacientes con enfermedad renal crénica (46 vs 27%, p: 0.004) enfermedad
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hepatica crénica (43vs 27% p: 0.03) y pacientes quirurgicos (17 vs 7% p:<0.001) cuando se
compararon con pacientes con otras enfermedades.

Los ancianos tienen un mayor numero de enfermedades crénicas, son mas susceptibles de verse
expuestos a procedimientos invasivos.

MARCO TEORICO:

El choque séptico es un trastorno complejo, cuyas interacciones entre infeccion, respuesta del
huésped e intervenciones medicas. A pesar de emocionantes caracterizaciones moleculares de
nuevos descubrimientos sucedidos durante el choque séptico, algunos tratamientos béasicos
siguen siendo poco estudiados. Los liquidos por via intravenosa junto con los antibiéticos, el
control de la fuente de infeccion, los vasoconstrictores y la ventilacibn mecanica son los
principales componentes en el manejo inicial de choque séptico. **

Sorprendentemente a pesar de las tasas de mortalidad actual de aproximadamente un 40% *°° |a

administracion intravenosa de liquidos durante el choque séptico sigue siendo en gran parte
empirica. Muy poco fluido puede provocar hipoperfusién tisular y empeorar la disfuncion de
6rganos; @ sin embargo la prescripcion excesiva de liquidos parece llevar sus propios riesgos. En
una encuesta europea de pacientes en estado critico con sepsis, un balance positivo de fluidos se
asocia con mayor mortalidad'’, mientras que el equilibrio de liquidos positivo, la estancia
prolongada en ventilacion mecénica resulto en una tendencia hacia una mayor mortalidad en un
gran estudio aleatorizado de pacientes con lesién pulmonar aguda *®.

Las guias de sobreviviendo a la sepsis del 2008 sugieren la infusion de liquidos por via
intravenosa hasta lograr una presion venosa central de 8 a 12 mmhg, y elevar este criterio de 12 a
15 mmhg en presencia de deterioro del llenado ventricular/ventilacién mecéanica. ® Sin embargo
no hay recomendaciones en cuanto a cuando es apropiado suspender o reducir la velocidad de
administracion de liquidos por via intravenosa.

Dada la incertidumbre en la fluidoterapia en los pacientes con choque séptico, se realizo una
revision retrospectiva de 778 pacientes en choque séptico con uso de vasopresina (estudio
VASST). ®) Todos los pacientes tenian choque séptico y estar con vasopresina a un minimo de
0.5 mcg/min. Se analizo si un equilibrio de fluidos positivo en las primeras 12 hrs de
reanimacion y durante los préximos 4 dias se asociaba con un aumento en la mortalidad a los 28
dias. Dado que la mayoria de los médicos asignan determinado peso a la presion venosa central
para decidir la administracion de liquidos, se investigo si la presion venosa central esta
relacionada con el equilibrio de liquidos a las 12 hrs y durante los siguientes 4 dias. Para lo cual
se agruparon los pacientes en los que la PVC se encontraba menor de 12 mmhg y aquellos con
una pvc mayor de 12, y analizar si los que tienen una pvc menor a 12 mmhg, tenian una ventaja
de supervivencia.*
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JUSTIFICACION:

En el hospital general de Tijuana se atienden pacientes con multiples comorbilidades como
diabetes mellitus, HAS, desnutricion, toxicomanias, que en conjunto con un proceso infeccioso
derivan en sepsis o choque séptico. En el caso de los pacientes con choque séptico con
hipoperfusion tisular una de las recomendaciones de acuerdo a las guias de sobreviviendo a la
sepsis,** es iniciar la reanimacién temprana con cristaloides o coloides hasta alcanzar una
presion venosa central de 8 a 12 mmhg, o presion arterial media mayor o igual a 65mmhg; ya
que estas medidas mejoran el prondstico del paciente séptico, en una gran parte de los
departamentos de urgencias y otros servicios como el de cirugia, la PVC es utilizada para guiar
la administracion de fluidos o la administracion de diuréticos, esto de acuerdo a las guias
internacionales de sobreviviendo a la sepsis. Aunque la sobrecarga de liquidos parezca de bajo
riesgo, recientemente en un estudio europeo en pacientes criticos con sepsis se evidencio que un
balance de liquidos positivo tiene relacion directa con la mortalidad. Las recomendaciones de la
guia de sobreviviendo a la sepsis no refiere cuando es apropiado descontinuar o reducir la
administracion de fluidos intravenosos, tomado en cuenta que la toma de PVC es un
procedimiento facil de realizar, con bajos costos en la obtencion del equipo y que se realiza de
manera rutinaria en la mayoria de los servicios de nuestro hospital decidimos realizar la
recoleccion de datos para ver si existe alguna relacién de cifras de PVC con la mortalidad.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

En nuestro hospital tenemos una incidencia de sepsis poco diagnosticada sin embargo en estos
pacientes es importante determinar su pronéstico a corto y mediano plazo, para lo cual se
conocen algunas scores pronosticos, en nuestro medio una forma sencilla de determinar la
mortalidad en los pacientes con choque séptico es la toma de Presion venosa central, ya que es
un método sencillo de realizar, rapido y de bajo costo.
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OBJETIVOS
OBJETIVO PRIMARIO:

Determinar en nuestros pacientes con choque séptico si la presion venosa central se asocia a la
mortalidad.

OBJETIVO SECUNDARIO:

Determinar en nuestros pacientes si el balance hidrico, el nivel de la creatinina sérica, la
severidad de la enfermedad , la edad y el sexo, se asocian a la mortalidad.

HIPOTESIS DE INVESTIGACION.
HIPOTESIS NULA

No se encuentra relacion entre la presion venosa central en pacientes con choque séptico y la
mortalidad.

HIPOTESIS ALTERNA

Existe relacidn entre la presion venosa central y la mortalidad en pacientes con choque séptico.

TIPO DE ESTUDIO:

Estudio prospectivo, observacional, comparativo de cohorte.

MATERIAL Y METODOS:

Se ingreso a todo paciente mayor de 182 con diagnostico de choque séptico acorde a las
definiciones de los criterios internacionales, monitorizados con catéter central, con uso de
norepinefrina >0.5mcg/hrs, en el Hospital General de Tijuana en el periodo comprendido del 1
de enero del 2011 al primero de agosto del 2011. La recoleccién de los datos de los pacientes fue
por medio de una encuesta. Las variables de interés incluyeron toma de PVC, ingresos de
liquidos por dia, egresos de liquidos por dia, balances por dia, balances acumulados, APACHE,
creatinina sérica y forma de egreso.
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DEFINICIONES VARIABLES.

PVC: Se define presion venosa central a la determinacion de la presion transmitida por una
columna de agua de un catéter colocado en la entrada de la auricula derecha o en la vena cava
superior y las unidades de medicién son en cms de H20

APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation

BALANCE HIDRICO: Definido como todo el consumo oral o intravenoso registrado en las
hojas de enfermeria menos el total de las perdidas orgénicas sensibles o insensibles.

CREATININA SERICA: Es el producto final del catabolismo de la creatina medido en el equipo
del laboratorio del hospital.

ANALISIS ESTADISTICO

Conducimos una revision prospectiva del uso de fluidos intravenosos durante los primeros 5 dias
de cuidados, ademas de correlacionar el balance de liquidos con la presidn venosa central y la
mortalidad.

El analisis estadistico se realizo utilizando el paquete estadistico para ciencias sociales SPSS
version 17 para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

El analisis multifactorial de la varianza fue realizado con el método de ANOVA, los valores se
expresan como medias, para evaluar las diferencias entre el balance de liquidos de los
sobrevivientes y de los no sobrevivientes se utilizo la T de student y un valor inferior a 0.05 fue
considerado significativo, para evaluar la influencia de las caracteristicas de base, el balance de
liquidos y la mortalidad de estos pacientes con falla renal aguda, se realizo un modelo de
regresion lineal, las variables incluidas en este analisis incluyeron edad, genero, APACHE,
balance de liquidos y balances acumulados. Las mediciones de estos variables fueron expresadas
en valores de medias, con un intervalo de confianza del 95%. Todos los resultados se
consideraron estadisticamente significativos con valores de P menor a 0.05.

RESULTADOS:

El nimero total de pacientes fue de 29, con el grupo 1 (defunciones) de 10 pacientes y grupo 2
(sobrevivientes) de 19, la edad y el sexo y el APACHE Il no tuvieron significancia estadistica en
los dos grupos por lo que se consideran homogéneos. La media en el volumen liquidos fue
mayor durante la resucitacion inicial, sin embargo continuo siendo positivo durante los primeros
4 dias, el aumento en el balance positivo fue debido principalmente por la administracion de
liquidos por via intravenosa en lugar de disminuir la produccion de orina. En un tiempo medio de
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12 hrs la media del balance positivo de liquidos fue de 3.9 L, la media del total de ingresos en el
grupo de sobrevivientes fue de 3.7 L, en relacion a la de los pacientes del grupo que no
sobrevivieron que fue de 5.7 L, con un valor de P:>0.05, la media de los egresos en el grupo de
sobrevivientes fue de 3.1 L y de los pacientes que no sobrevivieron fue de 2.5 L, con una P:0.076
la media del balance acumulado del grupo de sobrevivientes fue de 3.2 L y de los no
sobrevivientes fue de 8.8 L con una p:<0.05. De los 29 pacientes incluidos en este estudio 17
desarrollaron insuficiencia renal aguda correspondiendo al 58.6% de la muestra, los valores de
creatinina expresados en media del grupo de sobrevivientes fue de 1.1mg en relacion con los no
sobrevivientes que fue de 4.1 mg, con valores de p:<0.05. En las mediciones de PVC en las
primeras 12 hrs, se encontré una media de 8.2 en los pacientes del grupo sobreviviente y de 13.1
en el grupo que no sobrevivid con valores de P de>0.05. Las medias para los pacientes que
sobrevivieron fue de 10.4 y de los no sobrevivientes fue de 15.3 con valores de p 0.139. En el
analisis multivariado por ANOVA para relacionar las mediciones diarias de PVC en los dos
grupos no se encontrd diferencia significativa.

DISCUSION

La administracién intravenosa de liquidos mejora la perfusion organica y tiene un impacto en la
sobrevida en el choque séptico; el manejo con liquidos del estado de choque es una cuestion que
maneja el médico continuamente durante el periodo de reanimacion, ya que no hay estudios
controlados aleatorios que sirvan de guia en la dosis de liquidos por via intravenosa en el
paciente con choque séptico. Las guias de sobreviviendo a la sepsis sugieren una pvc de 8 a 12
mmbhg, para asegurar un adecuado volumen intravascular, esto basado en el protocolo de Rivers,
et al”®, sin embargo en este protocolo no se refiere como identificar cuando se debe de dejar de
infundir liquidos, esta recomendacién tampoco se menciona en las guias de sobreviviendo a la
sepsis, ni tampoco se menciona como debe un medico de titular la administracion de liquidos en
pacientes dependientes de aminas vasoactivas. En un estudio reciente que incluyo 3147
pacientes admitidos en 128 unidades de cuidados intensivos europeas se encontrd que un balance
de liquidos positivo se correlaciona con la mortalidad’, en este estudio se encontré que los
pacientes con un balance de liquidos méas positivos a las 12 hrs y al 4 dia, asociados a valores de
pvc altas, incrementaban la mortalidad en forma significativa. En nuestro estudio aunque el
nimero de pacientes fue muy inferior vemos que existe diferencia estadistica significativa de la
media de la pvc a las 12 hrs entre los 2 grupos, sin encontrar diferencias significativas al buscar
las diferencias entre las 5 determinaciones de la pvc por el anélisis de regresion lineal, esto
debido probablemente al tamafio de la muestra, esto probablemente también influye en que al
analisis multivariado no se encuentre significancia, la comparacion de las medias del balance de
liquidos entre los 2 grupos también tuvo significancia estadistica, sin encontrar diferencias
significativas en los valores de media de los egresos, en cuanto al balance acumulado en los 2
grupos si se encontro diferencia significativa, esto se encuentra en relacion a resultados de
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estudios previos'® al igual que en el estudio VASST no se encontré asociacién de la mortalidad
con el género o el grupo de edad.

Muchos han argumentado que el estado del volumen de los pacientes que tienen choque séptico
no pueden ser monitoreado y medido de forma adecuada por una via venosa central, debido a los
cambios de la distensibilidad ventricular, pulmonar y de la caja toracica ademas del uso
frecuente de ventilacion mecénica con presiones positivas en los pacientes con choque séptico.
Por lo tanto es dificil predecir la respuesta a la infusion de liquidos con medidas de pvc. Existen
varios estudios en los que se ha demostrado que balances de liquidos positivos se relacionan con
una mayor mortalidad, sin conocerse el mecanismo exacto de la disfuncion orgénica y muerte;
esto probablemente est4 asociado a una mayor permeabilidad de los capilares pulmonares, con
disminucion de la distensibilidad pulmonar e incremento del trabajo inspiratorio.

CONCLUSIONES

En base a nuestros resultados podemos ver que existe asociacion entre la pvc de las 12 hrs con la
mortalidad. Por el tamafio de la muestra contenido en este estudio no podemos descartar que
tanto el balance positivo como la PVC sean solamente marcadores de gravedad mas que
variables independientes asociadas al pronostico, por lo que deberan de realizarse estudios con
una muestra mucho mayor, sin embargo los resultados reafirman los datos existentes sobre el
peligro de un exceso de balances positivo. En la practica clinica estos resultados nos deben
orientar a un empleo mas cuidadoso en la reanimacién con liquidos en el choque séptico
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Mortalidad por Edad en HGT
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CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS
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PVCY MORTALIDAD
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Ingresos y mortalidad
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p: <0.05
IC 95%
VARO00001 N |Mean Std. Deviation |Sig. |Bajo Alto
APACHE NO 19 113.5263 3.08884 436 J13.34 8.80
Sl 10 (24.6000 2.22111 13.13 9.01
Media pvc NO 19 (10.4526 2.67070 132 [7.23 2.50
Sl 10 (15.3200 3.43860 7.52 2.20
Media ingresos NO 19 (3750.1711 1132.38638 .007 13300 715
Sl 10 [5758.5250 2288.23405 3693.7 [322.9
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