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RESUMEN 

Objetivos:El objetivo general de este estudio es determinar el consumo de 

oxigeno máximo (VO2 max) en pacientes con criterios de choque como marcador 

pronóstico. Sujetos y Métodos: Cohorte retrospectiva, se realizó la selección de 

pacientes mayores de 18 años, sexo indistinto, ingreso a unidad de cuidados 

intensivos con índice de choque > 1 y registro de frecuencia cardiaca en las 

primeras 12 horas de ingreso a UTI.  Se realizó análisis de regresión logística para 

identificar si existen factores independientes que se asocien con mortalidad. 

Resultados: Se incluyeron 87 pacientes en total, la mediana de edad en las 

defunciones fue de 47.5 años (IQR 24.2). Los pacientes que presentaron 

defunción tenían una edad mayor (p 0.0403). La relación presión parcial de 

oxigeno y fracción inspirada de oxigeno con una mediana de 151.5 (IQR 58) fue 

menor en el grupo de pacientes que murieron (p 0.0415). La mediana en la escala 

de Glasgow fue de 7 (IQR 0) con puntaje menor en pacientes con defunción (p 

0.0026).  La mediana de plaquetas fue de 164 (IQR 115.5) con cifras disminuidas 

en pacientes que presentaron defunción (p 0.0059). El VO2 max al ingreso no fue 

diferente entre los grupos. El análisis secundario en el que se incluyeron a los 

pacientes de acuerdo a su VO2 max de ingreso y 15 días después. El grupo de 

pacientes con VO2 max <25 a los 15 días tuvo un alto puntaje de APACHE con 

una media de 15.8 (SD 8.2) (p 0.0015). Observamos el comportamiento de la 

escala APACHE II con el VO2 max <25 a los 15 días sin diferencia entre los 

grupos. A los 15 días el grupo de VO2 max <25 presentó mayor mortalidad (p 

0.03). El resto de las variables no fueron significativas. La tasa de mortalidad fue 

de 20.68%. Conclusiones: El Consumo máximo de oxígeno, no es  un predictor 

de mortalidad en pacientes con estado de choque en unidad de cuidados 

intensivos a las 12 horas de su ingreso. 
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LISTA DE ABREVIATURAS Y SÍMBOLOS 
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ANTECEDENTES. 

 

La detección oportuna y temprana del estado de choque es primordial y base 

fundamental para el tratamiento de un paciente ingreso a unidad de cuidados 

intensivos y ayuda a evitar el daño orgánico potencialmente reversible en el 

paciente i,ii.  

 

El oxígeno se transporta y almacena  a nivel mitocondrial, en donde  se realiza y 

lleva a cabo la respiración celular para producir energía iii.  

 

Cuando se tienen alteraciones del intercambio del mismo, habrá daño a nivel 

celular, conocer y utilizar maniobras preventivas permite evitar el daño posterior iv. 

La tasa de transporte de oxígeno desde los capilares sistémicos hacia los tejidos 

se denomina captación de oxígeno. El transporte de oxígeno presenta tanto el 

componente de aporte (DO2) y la tasa de consumo del mismo (VO2). Cuando 

tenemos una adecuada captación a los tejidos, la glucosa se oxida por completo y 

el producto neto es de 36 moléculas de adenosin trifostato (ATP) como resultado. 

Sin embargo cuando la captación es inadecuada, habrá vías alternas de 

metabolismo con  producción de 2 moléculas de ATP v.  

 

La disponibilidad baja de oxigeno se denomina disoxia, y su expresión clínica es la 

presencia de disfunción multiorgánica vi. Se puede deber a un aporte de oxigeno 

inadecuado o bien a un defecto en la  utilización de oxígeno en las mitocondrias, la 

cual se denomina hipoxia citopática vii. El VO2 máximo (VO2 max) es la capacidad 

de transportar y consumir oxígeno durante un evento de estrés viii. El promedio de 

VO2 max en la población general es de 24 ml/kg/min ix. Por lo tanto se podría 

inferir que el VO2 max podría ser un marcador útil y sobre todo rápido de hipoxia 

tisular en estado de choque, y de igual forma un predictor eficaz de mortalidad en 

estos pacientes x. 
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El oxigeno es transportado desde el medio exterior hasta la mitocondria, mediante 

mecanismos de difusión y convección, presenta limitaciones de forma particular 

por estructuras como capilares y músculo que regulan el consumo máximo de 

oxígeno para sostener el metabolismo aeróbico constante xi . Los cambios 

presentes en estados de choque incluyen alteraciones en la macro y micro 

circulación, por lo que las metas tempranas de reanimación tiene el objetivo de 

restaurar y mejorar la perfusión a nivel de los tejidos xii. 

El consumo máximo de oxigeno es  un parámetro para evaluar la fisiología 

cardiorespiratoria del ejercicio, su medición requiere de laboratorios especiales y 

personal especializado. El Colegio Americano de Tórax recomienda la prueba de 

ejercicio cardiopulmonar para su evaluación, además de predictor y valoración 

prequirúrgica en cirugía cardiotorácica, otorgando un valor de riesgo con base a 

los niveles de VO2 max, riesgo bajo con VO2 max >15, medio de 10-15 y alto <10 

ml/kg/min, en donde bajo riesgo presenta una supervivencia de 100% y el riesgo 

alto de 59% xiii. 

En un estudio en el cual se determinó de forma seriada  el índice cardiaco (IC), la 

captación del oxigeno sistémico (VO2) y concentraciones de lactato durante el 

primer día del postoperatorio en paciente sometido a reparación de aneurisma 

aórtico abdominal. Se encontró disminución del VO2 durante todo el estudio, 

mientras que el nivel de lactato sérico comenzaba a aumentar por encima de lo 

normal (>4 mM/L) a las 8 horas del postoperatorio xiv. El VO2 anormalmente bajo 

representa una oxigenación tisular inadecuada, como lo confirma la elevación 

eventual de las concentraciones sanguíneas de lactato. Esto indica que el VO2 

puede ser un marcador más sensible de oxigenación tisular inadecuada que la 

concentración de lactato sérico xv.  

De igual forma se encontró que el VO2 max modificado pudiera ser un marcador 

de gran utilidad para poder identificar a pacientes con mala reanimación y sugiere 

que un valor de VO2 max calculado a las 24 horas de ingreso en la unidad de  
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cuidados intensivos igual o mayor a 25 ml/kg/min es reflejo de una buena 

reanimación xvi.  

Las escalas de predicción de mortalidad usadas en unidad de cuidados intensivos 

como SOFA xvii y APACHE II xviii se calculan al comienzo de la admisión en la 

terapia intensiva, ayudan a determinar el riesgo de mortalidad del paciente, sin 

embargo no muestran efecto sobre las intervenciones terapéuticas posteriores 
xix,xx.  

1.1 EVALUACIÓN DEL VO2 MAX 

 

Se realiza por medio de la ecuación de Fick xxi, utilizando la frecuencia cardiaca 

máxima del paciente y basal, en un estudio se consideró la frecuencia cardiaca 

basal a las 24 horas como la sustitución de la frecuencia en reposo. Se realiza el 

cálculo de la siguiente manera: VO2 max = 15 x (frecuencia cardiaca máxima / 

frecuencia cardiaca  basal), la frecuencia cardiaca máxima se reemplaza por la 

frecuencia cardiaca máxima para la edad xxii.  

 

Para poder evaluar el estado de choque en estos pacientes se considera el índice 

de choque (IC) como medida hemodinámica, se define como la relación entre 

frecuencia cardíaca (latidos por minuto) y presión arterial sistólica (mmHg) xxiii.  

 

Siendo considerado una herramienta rápida y no invasiva para evaluar la función 

cardiovascular global, se ha utilizado y explorado su relación con la presión 

venosa central, la oximetría venosa central, la monitorización invasiva y el ácido 

láctico, en pacientes en los servicios de urgencias y de terapia intensiva, 

principalmente en la evaluación de choque hipovolémico xxiv . Además de 

parámetro eficaz, de bajo costo y fácilmente realizable para la determinación de la 

hipoxia tísular, factor pronóstico de complicaciones incluyendo la muerte xxv. 
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Este índice se modifica mediante intervenciones terapéuticas como administración 

de líquidos, hemoderivados y vasopresores en el contexto de sangrado oculto, 

hemorragia e incluso sepsis, siendo esto de utilidad mayor que los signos vitales 

dentro de parámetros considerados normales para la edad y sexo, lo cual implique 

la necesidad de un tratamiento más intensivo xxvi. De igual forma se ha utilizado en 

estudios previos como variable de evaluación en pacientes con sepsis y choque 

séptico xxvii.  

 

En una  revisión sistemática en la que se analizaron 3,901 artículos,  se encontró 

la siguiente correlación de IC ≥ 1.2 de ingreso presentó una sensibilidad del 73,1% 

y una especificidad del 45,8%, con relación a la mortalidad intrahospitalaria, 

mientras que el IC a las 2 h ≥ 1 presentó una sensibilidad del 80,8% y una 

especificidad del 79,2%, para la mortalidad intrahospitalaria xxviii.   

 

2. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿El Consumo máximo de oxígeno (VO2 máximo), es un predictor de mortalidad en 

pacientes con estado de choque en unidad de cuidados intensivos a las 12 horas 

de su ingreso? 

 

  



Universidad Autónoma de San Luis Potosí 
Facultad de Medicina 
Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en 

5 

JUSTIFICACIÓN. 

La evaluación del estado de choque es primordial y en conjunto con otras escalas 

de predicción y marcadores séricos es parte inicial del abordaje en paciente que 

ingresa al área de cuidados intensivos.  

 

La medición del VO2 máximo con una fórmula sencilla en la cual solo se requiere 

la frecuencia cardiaca del paciente y presenta una alternativa para predecir si se 

requiere optimizar el manejo inicial. Es un estudio factible ya que se cuenta con los 

pacientes necesarios a evaluar y el recurso humano para realizarlo. Se propone 

como un marcador temprano de hipoperfusión tisular, de rápida evaluación y útil 

en unidades de cuidados intensivos.  
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HIPÓTESIS. 

 

El consumo máximo de oxígeno al ingreso de unidad de cuidados intensivos es un 

predictor de mortalidad en pacientes en estado de choque de cualquier etiología. 
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OBJETIVOS 

 

GENERAL 

 

- Determinar el consumo de oxigeno máximo (VO2) en pacientes con criterios de 

choque hospitalizados en UTI como predictor de mortalidad a los 15 días de 

seguimiento.  

 

ESPECIFICOS 

 

- Determinar el consumo máximo de oxigeno en paciente en estado de choque al 

ingreso de UTI.  

 

- Determinar la tasa de mortalidad en pacientes en estado de choque en UTI. 

 

- Evaluar si el VO2 max es un predictor de mortalidad en paciente en estado de 

choque en UTI. 

 

SECUNDARIO  

 

- Correlacionar escala de SOFA con los niveles de VO2 

- Correlacionar escala de APACHE con los niveles de VO2 

- Realizar análisis de supervivencia dependiendo de los niveles de VO2 
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SUJETOS Y MÉTODOS. 

 

DISEÑO DE ESTUDIO  

 

Análisis de cohorte retrospectiva 

 

MÉTODO  

 

Lugar de realización: Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto  

 

Universo de trabajo: Todos los pacientes mayores de 18 años que ingresaron a la 

Unidad de Cuidados Intensivos en el Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” 

en el periodo de Enero 2017 - Diciembre 2018 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN  

 

Criterios de inclusión: 

 

• Pacientes mayores de 18 años 

• Sexo indistinto 

• Ingreso a unidad de cuidados intensivos con indice de choque >1. 

• Registro de frecuencia cardiaca en las primeras 12 horas ingreso a UTI.   

 

Criterios de exclusión: 

 

• Trastorno del ritmo conocido ya previo al ingreso. 

• Uso de antiarrítmicos previo al ingreso o durante su estancia. 

• Uso de marcapasos. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

 

Como variables de interés tenemos, muerte como variable independiente y como 

dependientes tenemos: VO2 máximo, uso de aminas, ventilación mecánica, escala 

de SOFA y APACHE II  e índice de choque. 

 

Las variables continuas se expresarán en medias o medianas dependiendo de su 

distribución, y las categóricas en proporción o porcentaje. Para la comparación de 

categóricas se realizará la prueba de Chi cuadrada o exacta de Fisher, 

dependiendo del número de repeticiones. Para la comparación las variables 

continuas, se utilizará prueba de t sudent o U de Mann-Whitney, dependiendo de 

la distribución. 

 

Realizaremos análisis de regresión logística para identificar si existen factores 

independientes que se asocien con mortalidad, entre los que se incluirán en el 

análisis será el consumo de oxigeno VO2 máximo. 

De acuerdo con la prevalencia de la enfermedad y al número de variables 

incluidas en el modelo aplicamos la fórmula de cálculo de muestra de acuerdo con 

los plasmado por Perduzzi et al (Journal Clinical Epidemiology 49:1373-1379 

1996) agregarla a bibliografía. 

 

N= 10-20 k/p, 10-20(5 variables) /0.7= 70-140 pacientes 

 

Como objetivos secundarios realizaremos análisis de supervivencia. 

 

Modelo: Muerte ∼ Apache + Sofa + VO2 max + Índice de choque  
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ÉTICA. 

Dado que es un estudio retrospectivo en la cual se obtendrá la información sólo de 

expedientes, no se considera investigación con riesgo alguno. El estudio no viola 

los derechos de los pacientes, los exámenes realizados fueron los considerados 

por el médico tratante como los necesarios. 

 

El estudio no viola los principios éticos establecidos en la declaración de Helsinki y 

su actualización en octubre del 2013 xxix. 

 

Los investigadores se comprometen a mantener la información personal de los 

pacientes de manera confidencial. Sólo la información en conjunto será publicada. 

Sin embargo, siguiendo las recomendaciones de la Ley General de Salud de los 

Estados Unidos Mexicanos, en el Reglamento de la Ley en Materia de 

Investigación para la Salud, Capítulo Único, Título Segundo, Artículos 13, 14, 16, 

17, 20, 21 y 22; se someterá el protocolo para revisión por parte del Comité de 

Investigación y Ética del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” xxx. 
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RESULTADOS. 

 

Incluimos 87 pacientes en total, la mediana de edad en las defunciones fue de 

47.5 años (24.2). Los pacientes que presentaron defunción tenían una edad mayor 

(p 0.0403). La relación presión parcial de oxígeno y fracción inspirada de oxigeno 

con una mediana de 151.5 (IQR 58) fue menor en el grupo de pacientes que 

murieron (p 0.0415). La mediana en la escala de Glasgow fue de 7 (IQR 0) con 

puntaje menor en pacientes con defunción (p 0.0026).  La mediana de plaquetas 

fue de 164 (IQR 115.5) con cifras disminuidas en pacientes que presentaron 

defunción (p 0.0059). Sin diferencias entre los grupos con respecto a tensión 

arterial media (p 0.4425). 

 

El VO2 máximo (VO2 max) al ingreso no fue diferente entre los grupos. Con 

respecto a las escalas de SOFA y APACHE II (Ver Anexo 1 y 2), no hubo 

diferencia entre los grupos. El resto de las variables de la Tabla 1 no fue 

significativo.  

 

En el análisis secundario en el que se incluyó a los pacientes de acuerdo a su 

VO2 max de ingreso y 15 después. 

 

En la Tabla 2, el grupo de pacientes con VO2 max <25 ml/kg/min a los 15 días 

tenia un alto puntaje de APACHE con una media de 15.8 (SD 8.2) (p 0.0015). En 

la Gráfica 5 podemos observar el comportamiento de la escala APACHE II con el 

VO2 max <25 ml/kg/min a los 15 días sin diferencia entre los grupos. A los 15 días 

el grupo de VO2 max <25 ml/kg/min  presentó mayor mortalidad (p 0.03).  

El resto de las variables fue no significativo (Ver Tabla 2). 

 

La tasa de mortalidad fue de 20.68%.  
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DISCUSIÓN. 

 

Con relación al VO2 máximo (VO2 max) como predictor de mal pronóstico en 

pacientes que ingresan a unidades de cuidados intensivos, nos encontramos que 

no existe entre las escalas de SOFA y APACHE II puntajes mayores y relación con 

las defunciones en este estudio. Considerando la pregunta de investigación y la 

posibilidad de predecir la mortalidad al ingreso y 12 horas del VO2 max, no se 

encontró asociación del mismo con dichas escalas.  

 

Tampoco encontramos asociación con las escalas de severidad. A los 15 días de 

analizar nuevamente las variables, encontramos la relación que existe entre el 

puntaje de APACHE II, la cual entre mayor era este se tenia un VO2 max menor 

de 25 ml/kg/min (p 0.0015), lo cual pudiera sugerir que a los 15 días el VO2 max 

<25 mL/kg/min en pacientes hospitalizados en Unidad de Cuidados Intensivos se 

asocia con mayor mortalidad, no así con la escala de SOFA en la cual únicamente 

existen puntajes altos con VO2 max <25 mL/kg/min, pero no asociación 

estadísticamente significativa con mortalidad (p 0.8546).  

 

En el estudio realizado en 2017 de Montenegro A, y Col. en pacientes con choque 

séptico en el cual se sugiere que un valor de VO2 max calculado a las 24 horas 

igual o mayor a 25 mL/kg/min como reflejo de una buena reanimación en choque 

séptico y en comparación con el nuestro en donde no se realizó discriminación del 

tipo de choque, pudiese influir con los resultados sin diferencia estadísticamente 

significativa.  

 

Y como se menciona por El Colegio Americano de Tórax mediante pruebas y 

evaluación del ejercicio y función cardiopulmonar, es un predictor de valoración 

prequirúrgica en cirugía cardiaca, otorgando riesgo bajo de complicaciones si se 

obtiene un valor <10 mL/kg/min. Teniendo en cuenta la medición del mismo y 

nuestro estudio, en donde podemos extrapolar mediante la fórmula modificada  
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valores de VO2 max menores y mayores complicaciones en condiciones de 

estrés, como lo es el estado de choque.  

 

De igual forma como se menciona por Rady MY, y Col. es un índice mediante el 

cual se pudiera cambiar el rumbo de las intervenciones terapéuticas ya sea 

administración de líquidos, hemoderivados y vasopresores. Y por ende el 

pronóstico del paciente en unidad de cuidados críticos.  

 

Se realiza la medición a las 12 horas dada la condición y registro de los signos 

vitales en las hojas pertinentes de enfermería. Dados los resultados, se considera 

como propuesta de evaluación pronosticó en pacientes hospitalizados en unidades 

de cuidados intensivos de larga estancia (mayor a 2 semanas). Lo cual y como se 

menciona como herramienta para denotar el mal pronóstico y la evaluación del 

manejo en ese momento empleado.  
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LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACIÓN. 

 

Como ventaja de este análisis se propone realizar de forma particular en cada tipo 

de choque cálculo de VO2 max, y de esta manera estandarizar con base a la 

patología inicial, observar el comportamiento y evolución. 

 

Como debilidad del estudio se encuentra la amplia heterogeneidad de los 

pacientes, ya que no se realizó discriminación en el tipo de choque en 

comparación con estudios previos, en donde únicamente se analizó el VO2 max 

en choque séptico. Además de la limitación evidente de pocos estudios en donde 

se analiza el VO2 max en pacientes con estado crítico, este análisis nos ayudó a 

entender el comportamiento del VO2 max en pacientes durante su estancia en 

terapia intensiva. 

 

Considerar que el número bajo de pacientes los cuales fueron analizados en  el 

periodo de tiempo ya comentado, pudieron contribuir a resultados no favorables en 

esta investigación, consideramos que no existe marcador absoluto de mortalidad, 

sin embargo el estado crítico y funcional del paciente de terapia intensiva sigue 

siendo un reto para el clínico, la integración de signos y variables bioquímicas 

convierten el estado de choque en una ventana a desenlaces desfavorables, 

siempre y cuando no se hagan cambios apropiados a terapéuticas mal 

encaminadas. 
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CONCLUSIONES. 

 

El Consumo máximo de oxígeno (VO2 máximo), no es  un predictor de mortalidad 

en pacientes con estado de choque en unidad de cuidados intensivos a las 12 

horas de su ingreso.  
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ANEXOS. 

 

Anexo 1.   
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