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Impacto del monitoreo del pH intramucoso 
gástrico y valores supranormales de 
transporte de oxígeno en la terapéutica del 
shock séptico
Introducción
El shock séptico (SS), representa un 
desafío terapéutico para el especialis­
ta, ya que continúa siendo una de las 
causas más frecuentes de muerte en la 
unidad de cuidados intensivos. A pe­
sar del desarrollo y avance tecnológico 
en modernas técnicas de soporte, anti­
bióticos y monitoreo fisiológico; la tasa 
de mortalidad permanece muy eleva­
da; oscilando entre el 30 y 80% (1-2-3); 
tornándose el compromiso orgánico 
múltiple cada vez más común, parti­
cularmente en aquellos que sobrevi­
ven al esfuerzo resucitativo inicial.

Su fisiopatología está dominada por 
el disbalance existente entre la oferta y 
demanda de oxígeno con el consecuen­
te déficit energético celular; proponién­
dose diferentes hipótesis para explicar 
dicho fenómeno como ser: fallo meta- 
bólico primario, alteración mito- 
condrial, edema intersticial, daño de 
la microcirculación, distribución des­
igual del flujo sanguíneo entre los di­
ferentes órganos, etc (4-5-Ó-7); sin em­
bargo estudios experimentales han de­
mostrado, estrecha correlación entre 
el déficit celular de energía y déficit de 
perfusión orgánica (8-9).

Recientemente diversos trabajos (10- 
11-12) han reportado incremento en la 
sobrevida cuando la terapéutica estu­
vo dirigida para alcanzar Valores

Supranormales de flujo y metabolis­
mo de oxígeno, con el objeto de rever­
tir la deuda energética; desprendién­
dose de ellos una de las claves para el 
manejo de esos pacientes: "Asegurar 
oxigenación tisular adecuada a los fi­
nes de sobrellevar el déficit energéti­
co".

Es así que necesitamos métodos de 
monitoreo que nos permitan conocer 
el metabolismo celular; y debido a que 
aún no disponemos de los mismos al 
lado de la cama del enfermo; en la 
práctica clínica diaria nos guiamos por 
índices globales de oxigenación tales 
como el consumo de oxígeno (V02); 
disponibilidad de oxígeno (D02); etc., 
siendo necesarios parámetros adicio­
nales órganos específicos y metabólicos 
por naturaleza para establecer si la 
oxigenación de los tejidos es o no ade­
cuada.

El pH intramucoso gástrico (pHi) 
ha demostrado ser un índice de suma 
utilidad, ya que la perfusión esplácnica 
parece jugar un rol clave en el shock y 
en el desarrollo subsecuente del 
Síndrome de disfunción orgánica múl­
tiple; lo que llevó a muchos autores a 
considerar al tubo digestivo como el 
verdadero "motor" de dicho síndrome 
(14-15-16-17).

Por otra parte, la resucitación guia­
da por el monitoreo de pHi, demostró 
su eficacia al detectar y de esa manera

prevenir precozmente la hipoxia in­
testinal y el desarrollo posterior de 
déficit sistémico de oxígeno (18).

El propósito del estudio fue el de 
evaluar en forma prospectiva el im­
pacto de lograr Valores Supranormales 
de Transporte de Oxígeno (índice car­
díaco, IC, D 02, V02), además de al­
canzar y mantener el pHi dentro de 
límites normales (s>7.32).

Nuestros datos preliminares sugie­
ren la inclusión del pHi a las metas 
terapéuticas en el shock séptico.

Material y métodos
El estudio incluye 30 pacientes conse­
cutivos en Shock Séptico (SS) ingresa­
dos a la UTI del Hospital Escuela Gral. 
J. F. de San Martín Corrientes, Argen­
tina. Fue aprobado por su comité de 
ética y el consentimiento fue dado por 
el paciente o sus familiares más cerca­
nos. El diagnóstico de SS, fue hecho de 
acuerdo a los criterios de la Conferen­
cia Consenso de la ACCP/SCCM(19), 
requiriendo:
1) Respuesta sistémica a la infección 

manifestada por 2 o más de las 
siguientes condiciones:
a) Temperatura corporal > 38 ó 36QC.
b) Frecuencia cardíaca > 90 por mi­
nuto.
c) Frecuencia respiratoria > 20 por 
minuto o paC02 < 32 mm Hg.
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Introducción 

El shock séptico (SS), representa un 
desafío terapéutico para el especialis­
ta, ya que continúa siendo una de las 
causas más frecuentes de muerte en la 
unidad de cuidados intensivos. A pe­
sar del desarrollo y avance tecnológico 
en modernas técnicas de soporte, anti­
bióticos y rnonitoreo fisiológico; la tasa 
de mortalidad permanece muy eleva­
da; oscilando entre el 30 y 80% (1-2-3); 
tornándose el compromiso orgánico 
múltiple cada vez más común, parti­
cularmente en aquellos que sobrevi­
ven al esfuerzo resucitativo inicial. 

Su fisiopatología está dominada por 
el disbalance existente entre la oferta y 
demanda de oxígeno con el consecuen­
te déficit energético celular; proponién­
dose diferentes hipótesis para explicar 
dicho fenómeno corno ser: fallo meta­
bólico primario, alteración rnito­
condrial, edema intersticial, daño de 
la rnicrocirculación, distribución des­
igual del flujo sanguíneo entre los di­
ferentes órganos, etc (4-5-6-7); sin em­
bargo estudios experimentales han de­
mostrado, estrecha correlación entre 
el déficit celular de energía y déficit de 
perfusión orgánica (8-9). 

Recientemente diversos trabajos (10-
11-12) han reportado incremento en la 
sobrevida cuando la terapéutica estu­
vo dirigida para alcanzar V al ores 

Supranorrnales de flujo y metabolis­
mo de oxígeno, con el objeto de rever­
tir la deuda energética; desprendién­
dose de ellos una de las claves para el 
manejo de esos pacientes: "Asegurar 
oxigenación tisular adecuada a los fi­
nes de sobrellevar el déficit energéti­
co". 

Es así que necesitarnos métodos de 
rnonitoreo que nos permitan conocer 
el metabolismo celular; y debido a que 
aún no disponernos de los mismos al 
lado de la cama del enfermo; en la 
práctica clínica diaria nos guiarnos por 
índices globales de oxigenación tales 
corno el consumo de oxígeno (VO2); 
disponibilidad de oxígeno (002); etc., 
siendo necesarios parámetros adicio­
nales órganos específicos y metabólicos 
por naturaleza para establecer si la 
oxigenación de los tejidos es o no ade­
cuada. 

El pH intrarnucoso gástrico (pHi) 
ha demostrado ser un índice de suma 
utilidad, ya que la perfusión esplácnica 
parece jugar un rol clave en el shock y 
en el desarrollo subsecuente del 
Síndrome de disfunción orgánica múl­
tiple; lo que llevó a muchos autores a 
considerar al tubo digestivo corno el 
verdadero "motor" de dicho síndrome 
(14-15-16-17). 

Por otra parte, la resucitación guia­
da por el rnonitoreo de pHi, demostró 
su eficacia al detectar y de esa manera 
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prevenir precozmente la hipoxia in­
testinal y el desarrollo posterior de 
déficit sistémico de oxígeno (18). 

El propósito del estudio fue el de 
evaluar en forma prospectiva el im­
pacto de lograr Valores Supranorrnales 
de Transporte de Oxígeno (índice car­
díaco, IC, 002, VO2), además de al­
canzar y mantener el pHi dentro de 
límites normales (:2,:7.32). 

Nuestros datos preliminares sugie­
ren la inclusión del pHi a las metas 
terapéuticas en el shock séptico. 

Material y métodos 

El estudio incluye 30 pacientes conse­
cutivos en Shock Séptico (SS) ingresa­
dos a la UTI del Hospital Escuela Gral. 
J. F. de San Martín Corrientes, Argen­
tina. Fue aprobado por su comité de 
ética y el consentimiento fue dado por 
el paciente o sus familiares más cerca­
nos. El diagnóstico de SS, fue hecho de 
acuerdo a los criterios de la Conferen­
cia Consenso de la ACCP /SCCM(19), 
requiriendo: 
1) Respuesta sistémica a la infección 

manifestada por 2 o más de las 
siguientes condiciones: 
a) Temperatura corporal> 38 ó 36ºC. 
b) Frecuencia cardíaca> 90 por mi­
nuto. 
c) Frecuencia respiratoria > 20 por 
minuto o paCO2 < 32 mm Hg. 
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d) Recuento de glóbulos blancos > 
12.000 ó < 4000/mm3 ó > 10% de 
formas inmaduras.

2) Hipotensión: tensión arterial sistó- 
lica < 90 mm Hg ó disminución de 
40 mm Hg del nivel basal, a pesar de 
adecuada resucitación con fluidos; 
más la presencia de anormalidades 
de perfusión que pueden incluir: 
acidosis láctica, oliguria o altera­
ción del estado mental.
Todos los pacientes fueron ventila­

dos mecánicamente con respiradores 
volumétricos Bennet MA-1, con volú­
menes corrientes entre 10-15 ml/Kg 
peso corporal, frecuencia respiratoria 
ajustada para mantener pH y pC02 
arteriales dentro de límites normales; 
Fi02 y PEEP necesarias para mantener 
Saturación arterial de 0 2  > 92%, modo 
controlado utilizando para tal fin seda­
ción (midazolam 3-12 mg/h) y relaja­
ción muscular (bromuro de pancuronio
0.04-0.1 mg/kg/dosis).

Fueron motivos de exclusión del 
estudio los siguientes: edad <18 años, 
embarazo, posoperatorio del tracto 
gatrointestinal superior, traumatismo 
encéfalo-craneano o del macizo facial, 
obstrucciones nasofaríngeas o esofági­
cas, trastornos de coagulación incon­
trolables, fístula traqueoesofágica, 
várices esofágicas sangrantes y/o he­
morragia gástrica severa reciente.

Severidad de la enfermedad eva­
luada con el score APACHE II (20).

Monitoreo y medidas
Todos los pacientes tenían cáteter 
arterial para monitoreo invasivo de 
tensión arterial y muestreo sanguíneo 
y cáteter en la arteria pulmonar intro­
ducido por vía percutánea utilizando 
para ello la vena yugular interna y/o 
subclavia.

Tonómetro nasogástrico (Tonome- 
trics Inc., Betheseda, Md) fue inserta­
do y su posición verificada ausculta- 
toria y radiológicamente; a los fines de 
mejorar la veracidad de las medicio­
nes de pHi, los pacientes recibieron 
ranitidina EV a los efectos de titular el

Tabla 7
Grupo A. Pacientes que lograron Valores Supranormales

Sobrevivientes Fallecidos Valor p

Número 8 (61,53%) 5 (38,46%)

A PA CH E II 22 ± 3,77 23,6 ± 5,04 0,5 NS

IC l/min/m2 5,04 ± 0 ,66 5,21 ± 0,73 0,5 NS

D 0 2  ml/min/m2 751 ± 148,6 744 ± 286,3 0,9 NS

V 0 2  ml/min/m2 222 ± 51,5 203 ± 36,5 0,1 NS

pHi 7,36 ± 0,03 7,24 ± 0,01 0,001 *

* estadísticamente significativo

Tabla 2

Pacientes que no lograron Valores Supranormales
Sobrevivientes Fallecidos Valor p

Número 3 (17,64%) 14(82 ,35% )

APA CH E II 23 ± 3,55 24,28 ± 4 ,38 0,5 NS

IC l/min/m2 4,48 ± 0,56 2,83 ± 1 ,1 2 0,001

D 0 2  ml/min/m2 604 ± 91 398 ± 126 0,001

V 0 2  ml/min/m2 118 ± 36 113 ± 39 0,1 NS

pHi 7,37 ± 0,05 7,16 ± 0,19 0,001

pH gástrico > 5 (21), y la alimentación 
enteral fue suspendida.

Una vez en su lugar, se llenó el 
balón del tonómetro con 5 mi de solu­
ción salina normal, luego de 60 minu­
tos fue aspirado (los primeros 2,5 mi 
desechados) y la pC 02 del fluido obte­
nido analizada (ABL 3, Radiometer 
Copenhagen Dinamarca), al mismo 
tiempo se obtuvo muestra sanguínea 
arterial para el análisis del bicarbona­
to. El pHi fue calculado de acuerdo al 
método de Fiddian Green (22-23). To­
das las mediciones fueron hechas den­
tro de la primera hora del diagnóstico 
de SS, y luego en forma seriada hasta la 
muerte o hasta lograr 72 horas de 
estabilización hemodinámica, momen­
to en el cual según el juicio del equipo 
médico atendiente se procedía al reti­
ro del monitoreo invasor.

ECG, frecuencia cardíaca y oxicap- 
nografía fueron registrados en forma 
continua.

Presión venosa central (PVC), ten­
sión arterial media (TAM), presiones 
medias de arteria pulmonar y wedge 
fueron tomadas al fin de espiración 
con el paciente en posición supina. Los 
transductores (Transpac II, Abbott, 
Critical Care Systems) fueron calibra­
dos a cero tomando como referencia la 
línea medio axilar.

El gasto cardíaco fue obtenido por 
triplicado (tolerando variaciones en­
tre las mediciones no mayores del 5%) 
con la técnica de termodilución, utili­
zando para ello 10 mi de solución de 
dextrosa al 5% a menos de 2 grados °C, 
al fin de espiración, (computador 
Edwards 9520 A). Muestras arteriales 
y del extremo distal del catéter de
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d) Recuento de glóbulos blancos > 
12.000 ó < 4000/mm3 ó > 10% de 
formas inmaduras. 

2) Hipotensión: tensión arterial sistó­
lica < 90 mm Hg ó disminución de 
40 mm Hg del nivel basal, a pesar de 
adecuada resucitación con fluidos; 
más la presencia de anormalidades 
de perfusión que pueden incluir: 
acidosis láctica, oliguria o altera­
ción del estado mental. 
Todos los pacientes fueron ventila­

dos mecánicamente con respiradores 
volumétricos Bennet MA-1, con volú­
menes corrientes entre 10-15 rnl/Kg 
peso corporal, frecuencia respiratoria 
ajustada para mantener pH y pCO2 
arteriales dentro de límites normales; 
FiO2 y PEEP necesarias para mantener 
Saturación arterial de 02 > 92%, modo 
controlado utilizando para talfin seda­
ción (midazolam 3-12 rng/h) y relaja­
ciónmuscular (bromuro de pancuronio 
0.04-0.1 rng/kg/ dosis) . 

Fueron motivos de exclusión del 
estudio los siguientes: edad< 18 años, 
embarazo, posoperatorio del tracto 
gatrointestinal superior, traumatismo 
encéfalo-craneano o del macizo facial, 
obstrucciones nasofaríngeas o esofági­
cas, trastornos de coagulación incon­
trolables, fístula traqueoesofágica, 
várices esofágicas sangrantes y/ o he­
morragia gástrica severa reciente. 

Severidad de la enfermedad eva­
luada con el score APACHE 11 (20) . 

Monitoreo y medidas 

Todos los pacientes tenían cáteter 
arterial para rnonitoreo invasivo de 
tensión arterial y muestreo sanguíneo 
y cáteter en la arteria pulmonar intro­
ducido por vía percutánea utilizando 
para ello la vena yugular interna y/ o 
subclavia. 

Tonórnetro nasogástrico (Tonorne­
trics Inc., Betheseda, Md) fue inserta­
do y su posición verificada ausculta­
toria y radiológicamente; a los fines de 
mejorar la veracidad de las medicio­
nes de pHi, los pacientes recibieron 
ranitidina EV a los efectos de titular el 
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Tabla 1 

Grupo A. Pacientes que lograron Valores Supranormales 

Sobrevivientes Fallecidos Valor p 

Número 8 (61 ,53%) 5 (38,46%) 

APACHE 11 22 ± 3,77 23,6 ± 5,04 0,5 NS 

IC l/min/m2 5,04 ± 0,66 5,21 ± 0,73 0 ,5 NS 

DO2 ml/min/ m2 751 ± 148,6 744 ± 286,3 0,9 NS 

VO2 ml/min/m2 222 ± 51,5 203 ± 36,5 0,1 NS 

pHi 7,36 ± 0,03 7,24 ± 0,01 0,001 * 

* estadísticamente significativo 

Tabla 2 

Pacientes que no lograron Valores Supranormales 

Sobrevivientes 

Número 3 (17,64%) 

APACHE 11 23 ± 3,55 

IC l/min/m2 4 ,48 ± 0,56 

DO2 ml/min/m2 604 ± 91 

VO2 ml/min/m2 118 ± 36 

pHi 7,37 ± 0,05 

pH gástrico> 5 (21), y la alimentación 
enteral fue suspendida. 

Una vez en su lugar, se llenó el 
balón del tonórnetro con 5 rnl de solu­
ción salina normal, luego de 60 minu­
tos fue aspirado (los primeros 2,5 rnl 
desechados) y la pCO2 del fluido obte­
nido analizada (ABL 3, Radiorneter 
Copenhagen Dinamarca), al mismo 
tiempo se obtuvo muestra sanguínea 
arterial para el análisis del bicarbona­
to. El pHi fue calculado de acuerdo al 
método de Fiddian Green (22-23). To­
das las mediciones fueron hechas den­
tro de la primera hora del diagnóstico 
de SS, y luego en forma seriada hasta la 
muerte o hasta lograr 72 horas de 
estabilización hernodinámica, momen­
to en el cual según el juicio del equipo 
médico atendiente se procedía al reti­
ro del rnonitoreo invasor. 

Fallecidos Valor p 

14 (82,35%) 

24,28 ± 4 ,38 0,5 NS 

2,83 ± 1,12 0,001 

398 ± 126 0,001 

113 ± 39 0,1 NS 

7,16 ± 0,19 0,001 

ECG, frecuencia cardíaca y oxicap­
nografía fueron registrados en forma 
continua. 

Presión venosa central (PVC), ten­
sión arterial media (T AM), presiones 
medias de arteria pulmonar y wedge 
fueron tornadas al fin de espiración 
con el paciente en posición supina. Los 
transductores (Transpac II, Abbott, 
Critical Care Systerns) fueron calibra­
dos a cero tornando corno referencia la 
línea medio axilar. 

El gasto cardíaco fue obtenido por 
triplicado (tolerando variaciones en­
tre las mediciones no mayores del 5%) 
con la técnica de terrnodilución, utili­
zando para ello 10 rnl de solución de 
dextrosa al 5% a menos de 2 grados ºC, 
al fin de espiración, (computador 
Edwards 9520 A). Muestras arteriales 
y del extremo distal del cateter de 
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Swan-Ganz fueron obtenidas simultá­
neamente a las del tonómetro y medi­
ciones del gasto cardíaco para el análi­
sis de saturación venosa mixta, con­
centración de hemoglobina (Hgb), pH 
y gases sanguíneos. Las variables 
hemodinámicas fueron calculadas de 
acuerdo a fórmulas standard.

Protocolo terapéutico
Todos los pacientes recibieron cober­
tura ATB de amplio espectro y drenaje 
quirúrgico del foco séptico cuando es­
tuviera indicado. Además fueron 
resucitados con soluciones cristaloides 
y/o coloides hasta optimizar la precar­
ga, definida como aquella en que futu­

ras expansiones no se acompañaban 
de incrementos proporcionales del 
gasto cardíaco. Se transfundió glóbu­
los rojos según necesidad y a los fines 
de mantener niveles de Hgb >10 grs/ 
di.

Si con estas medidas no se alcanza­
ban valores supranormales de Trans­
porte de Oxígeno, esto es: IC = > 4,5 
litros/min/m2; D 02 > ó = 600 mi/ 
min/m2; V 02 > ó = 170 ml/min/m2; 
pHi > ó = 7,32; fue comenzada infusión 
de Dobutamina a 5 gammas/kg/ min, 
incrementándose sucesivamente la 
dosis hasta alcanzar las metas desea­
das o hasta la presencia de fenómenos 
colaterales indeseables, definidos por:
a) Taquicardia sinusal > 130/min.

b) Otras taquiarritmias.
c) Evidencia ECG de isquemia miocár-

dica.
Epinefrina y/o Dopamina fueron 

administradas si se requería a los fines 
de mantener la TAM > ó 80 mm Hg, 
evitando en lo posible índices de resis­
tencias vasculares sistémicas > a 1500 
dinas/seg/ cm-5m2.

Se dividió a la población en 2 gru­
pos según alcanzaron (Grupo A) o no 
(Grupo B) los objetivos terapéuticos 
buscados; analizando en cada grupo: 
score APACHE II, V 02, D 02, pHi y 
mortalidad.

Los resultados son presentados 
como valores m edios ± desvío 
standard. Se realizó análisis estadísti-

Grupo A. Pacientes que lograron Valores Supranormales

0  2 0  4 0  6 0  80
Evolu cion ( h o ra s  )

—  S eries  1 ' S e rie s  2
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Swan-Ganz fueron obtenidas simultá­
neamente a las del tonórnetro y medi­
ciones del gasto cardíaco para el análi­
sis de saturación venosa mixta, con­
centración de hemoglobina (Hgb), pH 
y gases sanguíneos. Las variables 
hernodinárnicas fueron calculadas de 
acuerdo a fórmulas standard. 

Protocolo terapéutico 

Todos los pacientes recibieron cober­
tura ATB de amplio espectro y drenaje 
quirúrgico del foco séptico cuando es­
tu viera indicado. Además fueron 
resucitados con soluciones cristaloides 
y/ o coloides hasta optimizar la precar­
ga, definida como aquella en que futu-

ras expansiones no se acompañaban 
de incrementos proporcionales del 
gasto cardíaco. Se transfundió glóbu­
los rojos según necesidad y a los fines 
de mantener niveles de Hgb > 10 grs/ 
dl. 

Si con estas medidas no se alcanza­
ban valores supranormales de Trans­
porte de Oxígeno, esto es: IC = > 4,5 
litros/rnin/m2; DO2 > ó = 600 rnl/ 
rnin/m2; VO2 > ó = 170 rnl/rnin/rn2; 

pHi > ó = 7,32; fue comenzada infusión 
de Dobutarnina a 5 garnrnas/kg/rnin, 
incrementándose sucesivamente la 
dosis hasta alcanzar las metas desea­
das o hasta la presencia de fenómenos 
colaterales indeseables, definidos por: 
a) Taquicardia sinusal > 130/rnin. 

b) Otras taquiarritrnias. 
c) Evidencia ECG de isquemia rniocár­

dica. 
Epinefrina y/ o Doparnina fueron 

administradas si se requería a los fines 
de mantener la T AM > ó 80 mm Hg, 
evitando en lo posible índices de resis­
tencias vasculares sistémicas> a 1500 
dinas/ seg/ crn-5rn2• 

Se dividió a la población en 2 gru­
pos según alcanzaron (Grupo A) o no 
(Grupo B) los objetivos terapéuticos 
buscados; analizando en cada grupo: 
score APACHE 11, VO2, DO2, pHi y 
mortalidad. 

Los resultados son presentados 
corno valores medios ± desvío 
standard. Se realizó análisis estadísti-

Grupo A. Pacientes que lograron Valores Supranormales 
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co con la prueba del t de Student, con­
siderándose como significativos valo­
res de p < 0,05.

Resultados
Ingresaron al estudio 30 pacientes con­
secutivos; 21 de los cuales eran hom­
bres (70%) y 9 mujeres (30%). Edad 
promedio de la población 51,4 ± 17,27 
años (rango 18 - 77).

APACHE II promedio 23,43 ± 4,37 
(14-31); no encontrándose diferencias 
estadísticamente significativas entre 
los grupos A y B (22,8 vs. 23,64 p < 0,5), 
ni entre sobrevivientes y fallecidos (22,5 
vs. 23,94 p < 0,5).

Los focos de infección más frecuen­

tes fueron: pulmonar 43,3%; peritonal 
16,6%; vascular 10%; mixtos 6,6%, pre­
dominando los gérmenes Gram - (14/ 
30) 46,6% de los casos.

Hemocultivos positivos en 10 pa­
cientes (33,3%).

Se obtuvieron 602 sets de determi­
naciones hemodinámicas y de pHi, 
promediando 20,06 por paciente.

Dosis promedio de Dobutamina uti­
lizada 23 ± 6,3 gammas /kg/min, no 
registrándose efectos indeseables que 
obliguen a la suspensión de la droga.

En la Tabla 1, se aprecian los resul­
tados del grupo A, el mismo está con­
formado por 13 pacientes (43,3%) cuyo 
denominador común es haber logrado 
Valores supranormales de IC; D 02;

V 02 (destacándose que sólo un pa­
ciente perteneciente al grupo de los no 
sobrevivientes alcanzó los objetivos en 
forma espontánea sin mediar inter­
vención terapéutica alguna), a los 
miembros se los subdividió de acuer­
do a su evolución en sobrevivientes y 
fallecidos, evidenciándose diferencias 
significativas estadísticas solamente en 
el valor de pHi 7,36 ± 0,03 vs 7,24 ± 0,01
p < 0,001.

Mortalidad del grupo 38,46%.
En la tabla 2 se transcriben los resul­

tados del grupo B, el mismo está con­
formado por 17 pacientes (56,6%), des­
tacándose que si bien no lograron Va­
lores Supranormales de transporte de 
oxígeno, el IC; D 02 y el pHi fueron
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significativamente mayores en los que 
sobrevivieron versus los fallecidos.

Mortalidad del grupo 82,35%.
Mortalidad global de la población 

analizada 63,33%.

Discusión
La terapéutica de los estados de shock 
y trauma, tradicionalmente se basa­
ban en el concepto que los defectos 
fisiológicos, deberían corregirse tan 
pronto como se descubrieran; es así 
que durante años, la presión sanguí­
nea, frecuencia cardíaca, temperatura 
cutánea, volumen urinario, hemato- 
crito, PVC, ECG y gases sanguíneos, se 
tornaron variables convencionales y 
rutinarias en el monitoreo de los pa­
cientes en la unidad de cuidados in­
tensivos.

Sin embargo, ninguno de ellos es lo 
suficientemente sensible para el segui­
miento y terapéutica de los disturbios 
circulatorios, ya que una de las funcio­
nes más importantes de la circulación 
es transportar oxígeno hacia los teji­
dos; de ahí que el análisis de las varia­
bles del transporte de oxígeno y su 
manipulación coherente son metas ló­
gicas a alcanzar en el manejo clínico 
del shock.

Hace ya más de una década, 
Shoemaker (10-27-28) demostró que 
los pacientes críticos que sobrevivían 
a cirugías de alto riesgo, evidenciaban 
patrones cardiocirculatorios muy por 
encima de los parámetros hemodiná- 
micos considerados como "normales", 
siendo éstos, apropiados para sujetos 
sanos, no estresados y en reposo, si­
tuación extremadamente opuesta al pa­
ciente crítico con padecimientos que 
amenazan la vida.

Así mismo reportó suficientes da­
tos en la literatura para considerar a la 
cateterización de la arteria pulmonar 
como "altamente eficaz" cuando se 
utilizaba como parte del plan terapéu­
tico, manipulando los datos del trans­
porte de oxígeno con el objeto de au­
mentar más que normalizar el status 
circulatorio.

Sepsis y shock séptico son síndro­
mes hipermetabólicos, con requeri­
mientos de oxígeno tisulares incremen­
tados, es así que diversos autores han 
reportado mejoría de la sobrevida 
cuando el índice cardíaco y las varia­
bles del transporte de oxígeno son titu­
ladas a niveles supranormales.

Shoemaker (10) en pacientes qui­
rúrgicos de alto riesgo, utilizando como 
meta terapéutica IC > 4.5 1/min/m2; 
D 02 > 600 ml/min/m2; V 02 > 170 
ml/min/m2; logró reducir la mortali­
dad del 33% al 4%, soportando de esa 
manera el concepto que dicho patrón 
hemodinámico representaría incre­
mento circulatorio compensatorio en 
orden para lograr las demandas tisu­
lares de energía.

Edwards (11) y col. notaron tam­
bién incremento de la sobrevida en 
pacientes en shock séptico en relación 
a grupos controles históricos, cuando 
se utilizó como punto final de la 
resucitación IC de 5 l/min/m2; D 02 
de 843 ml/min/m2; y V 02 169 mi/ 
min/m2.

Por otro lado Tuchschmidt (12-13) 
et al. lograron de manera similar redu­
cir la mortalidad intrahospitalaria en 
pacientes en SS, cuando el IC fue titu­
lado a 5 l/min/m2, logrando con ello 
D 02 de 726 ml/min/m2.

De la misma manera Mihae Yu (29) 
estudió los efectos de optimizar la D 02 
a niveles supranormales en pacientes 
con sépsis, SS y distres respiratorio del 
adulto, evidenciando reducción de la 
tasa de mortalidad del 56 al 14%, en los 
pacientes que alcanzaron D 02 > de 
600 ml/min/m2, ya sea espontánea­
mente o como resultado de la terapéu­
tica.

Hayes y col. (30) evaluaron la res­
puesta a la terapéutica dirigida hacia 
el logro de valores supranormales y su 
relación con el resultado final; eviden­
ciando dos grupos de pacientes; aque­
llos que alcanzaron los objetivos si­
multáneamente dentro de las prime­
ras 24 horas y aquellos que no lograron 
dichas metas principalmente en el V02, 
sugiriendo que dicho impedimento

para lograr aumentar el consumo de 
oxígeno, se relaciona primordialmen­
te con la incapacidad de los tejidos 
para extraer y/o utilizar el oxígeno 
más que el fallo para incrementar la 
D 02.

Resultados similares han sido ob­
tenidos por Flemming (31) y Bishop 
(32) en pacientes víctimas de trauma 
severo, llegando ambos a la conclu­
sión que incrementar el IC y las varia­
bles del transporte de oxígeno a valo­
res supranormales compensa la activi­
dad metabólica, repara la deuda de 
oxígeno y contribuye a la sobrevida 
del paciente.

Sin embargo, a pesar del cuerpo de 
datos obtenido del análisis de la litera­
tura; las variables derivadas del trans­
porte de oxígeno obtenidas por 
monitoreo hemodinámico invasivo son 
indicadoras del grado de hipermeta- 
bolismo del paciente y no reflejan el 
estado de oxigenación tisular.

Una técnica capaz de monitorear 
eventos metabólicos en pacientes críti­
cos es la medida tonométrica del pH 
intramucoso gástrico (14-33). Esta va­
riable provee información no invasiva 
de un órgano expuesto a grandes ries­
gos durante períodos de hipoperfusión 
tisular, ya que la hipoxia local provoca 
disrupción de la barrera mucosa, pro­
mueve translocución bacteriana y de 
diversos productos que "gatillan" la 
cascada de eventos que contribuyen 
por un lado a perpetuar la isquemia 
tisular y por otro al desarrollo del 
Síndrome de disfunción orgánica múl­
tiple (14-15-16-20-22).

Gutiérrez y col. (24) demostraron 
que el pHi, pH arterial, pH venoso 
mixto y lactato fueron las únicas varia­
bles que pudieron diferenciar a los 
sobrevivientes de los no sobrevivien­
tes en un grupo de 22 pacientes sépti­
cos sometidos a monitoreo hemodi­
námico.

Por otra parte, la medición del pHi 
parece ser altamente predictiva de 
morbimortalidad como lo demostró el 
trabajo reciente efectuado por Doglio 
y col. (34).
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En un estudio multicéntrico lleva­
do a cabo en nuestro país, utilizando el 
pHi como punto final del tratamiento. 
Gutiérrez et al han demostrado mejo­
ría en la sobrevida en un grupo 
heterogéneo de pacientes críticos cuan­
do el mismo es mantenido por encima 
de 7.35 Marik (35) analizó 30 pacientes 
críticos con síndrome de respuesta 
inflamatoria secundario a sepsis, lle­
gando a la conclusión que el pHi es 
mejor predictor del resultado en com­
paración a las variables hemodinámi- 
cas obtenidas por monitoreo hemodi- 
námico invasor, además de sugerir que 
el mismo debería utilizarse para diri­
gir la terapéutica.

En nuestro estudio corroboramos
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mantener el pHi por encima de 7.32 
durante toda la evolución.

Así consideramos que el descenso 
del pHi (< 7.32) indica hipoperfusión 
tisular esplácnica, independientemen­
te de lograr valores supranormales de 
IC, D 02, V 02, de allí que en dichas 
circunstancias se hace perentorio arbi­
trar las medidas terapéuticas necesa­
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En un estudio multicéntrico lleva­
do a cabo en nuestro país, utilizando el 
pHi como punto final del tratamiento. 
Gutiérrez et al han demostrado mejo­
ría en la sobrevida en un grupo 
heterogéneo de pacientes críticos cuan­
do el mismo es mantenido por encima 
de 7.35 Marik (35) analizó 30 pacientes 
críticos con síndrome de respuesta 
inflamatoria secundario a sepsis, lle­
gando a la conclusión que el pHi es 
mejor predictor del resultado en com­
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