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RESUMEN

Desde su descubrimiento el lactato ha estado asociado a procesos de
metabolismo anaerobio y estrés hemodinamico, situaciones que son comunes
durante los procedimientos donde se utiliza la circulacion extracorporea (CEC),
y el cual se puede usar como un marcador de primera mano para guiar las
intervenciones de determinadas terapias durante CEC.

Los niveles elevados del lactato se han relacionado como un marcador de mal
prondstico, principalmente en el posoperatorio de cirugia cardiaca, factor que
contribuye de una manera importante en el aumento de las tasas de
morbimortalidad y de alto costo hospitalario, donde la estancia en la unidad de
cuidados intensivos (UCI) secundario a la necesidad de ventilacion mecénica
prolongada e inestabilidad hemodindmica son los resultados de esta noxa.

Durante la CEC hay un evidente cambio en multiples variables fisiolégicas que
son importantes para evaluar el resultado final de una poblaciéon que manifieste
un incremento en los niveles de lactato sérico.

El propésito de este estudio es describir las diferentes caracteristicas y
cambios en las variables fisiolégicas de nuestra poblacion objeto durante la
CEC que pueden estar implicadas en el aumento del lactato durante la cirugia
con CEC.



FORMULACION DEL PROBLEMA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El 4cido lactico fue descrito por primera vez por Karl Wilhem Scheele en 1.780
en la leche agria, posteriormente se realiz6 una medicion en muestras de
sangre post-mortem de dos mujeres jovenes que fallecieron por cuadros
puerperales, documentando la presencia de lactato en las mismas (1).

Varias décadas después se descubrio la relacion directa entre su incremento y
la disminucién del aporte de oxigeno a los tejidos (2), hecho que se documenté
posteriormente cuando se realizaron experimentos bajo ejercicio extremo, en
condiciones de baja presion de oxigeno y en aquellas situaciones en donde
estaba comprometido el gasto cardiaco (3).

En los ultimos afios una gran cantidad de pruebas han demostrado causalidad
entre la elevacion del lactato sérico y los malos resultados en los pacientes
criticamente enfermos, reflejados en el aumento de la morbi-mortalidad (4), por
lo cual es de vital importancia la medicion del lactato basal, asi como en el
post-operatorio del paciente cardiovascular, ya que es una poblacion
vulnerable, generalmente con patologias asociadas que aumentan el riesgo de
isquemia de ciertos 6érganos como el rifion, el cerebro, los pulmones y el
corazon, estructuras que sufren cambios bruscos durante la CEC debido a la
alteracion de la fisiologia normal durante su uso.

Normalmente la produccion del lactato es de 1.500 mmol/dia, resultado del
balance entre su produccion (musculo esquelético, piel, intestino y glébulos
rojos) y su aclaramiento (hepatico y renal) (5).

El valor del lactato normal en poblacién sana esta entre 0,5y 2 mmol/L, los
pacientes sometidos a cirugia cardiovascular, se puede considerar un lactato
normal hasta 3 mmol/L (6), debido a los fendmenos a los que se exponen
durante el procedimiento y que producen alteraciones en el metabolismo.

La CEC ha sido la piedra angular para el desarrollo de la cirugia cardiaca
desde su aparicion en mayo de 1.953 cuando el Dr Gibbon Jr, invent6 la
maquina de circulacion extracorpdrea (6). En los afios siguientes se dio paso a
nuevas técnicas y procedimientos que mejoraron considerablemente la
sobrevida de pacientes que cursaban con enfermedades cardiacas congénitas
0 degenerativas que antes se consideraban intratables ya que no existia la
posibilidad de un abordaje quirdrgico seguro.

A pesar de los refinamientos en la técnica y el tratamiento quirdrgico de la
enfermedad cardiovascular, la CEC estimula una gran respuesta inflamatoria
sisttmica que afecta directamente la funcion normal de ciertos 6rganos,



alterando su metabolismo celular, modificando los valores normales de muchas
sustancias entre ellas el lactato; estos eventos comprometen la entrega de
oxigeno (DO) por hipoperfusion tisular obligando al organismo a obtener
sustratos de alta energia como el adenosin trifosfato (ATP), a partir del
metabolismo anaerobio, promoviendo la conversién de piruvato a lactato, lo
que conlleva a hiperlactatemia si este ciclo se repite una y otra vez (5).

Se han documentado estados de hiperlactatemia aun sin aparentes signos
clinicos de pobre oxigenacion en los tejidos (7). Dependiendo de la etiologia de
la alteracion la hiperlactatemia se clasifica en 2 tipos: A 'y B (8), la primera
asociada a baja tension de oxigeno, cuando la mayoria del piruvato tisular se
convierte en lactato, secundario a condiciones de bajo débito cardiaco, la
segunda ocurre por elevacion del lactato de 4 a 24 horas post-operatorias en
condiciones donde el gasto cardiaco y la entrega de oxigeno estan
conservadas (9).

Durante el acto quirargico tanto el gasto cardiaco como el intercambio gaseoso
son controlados y mantenidos por el flujo de la méaquina de circulacion
extracorpdrea, situacion que depende de una serie de variables que deben ser
controladas y anticipadas oportunamente por el perfusionista (hipotermia,
hemodilucién, hipo-hipertension, uso de farmacos vasoactivos, profundidad
anestésica, relajantes, sedantes etc.) que afectaran de una u otra manera el
valor del lactato.

La hiperlactatemia puede presentarse durante y después de la cirugia cardiaca
con CEC, aspecto que contribuye al aumento de las complicaciones post-
operatorias como la insuficiencia renal, alteraciones respiratorias, neurolégicas
e inestabilidad hemodinamica que llevan a un desequilibrio del estado &cido-
base; los pacientes con hiperlactatemia requieren mayor tiempo de estancia en
la unidad de cuidados intensivos, mayor tiempo de ventilacion mecanica,
presentan mayor inestabilidad hemodinamica, mayor incidencia de infecciones,
con aumento en los costos institucionales para el mantenimiento de este tipo
de complicaciones que en muchos casos puede ser fatal(10).

Es por esto que se hace necesario describir las variables que se observaron en
nuestra poblacion estudio y que pudieron contribuir al aumento del lactato;
aunque es un evento que se ha descrito por otros grupos quirdrgicos, en
nuestro entorno, principalmente en la clinica CardioVID no se ha realizado un
abordaje de este particular desde el campo de perfusion.



JUSTIFICACION

Debido a que el lactato es un factor que se utiliza como seguimiento de
resultados en la evaluaciéon de intervenciones realizadas en pacientes de
cirugia cardiovascular es de vital importancia determinar qué factores dentro
del proceso de CEC pueden contribuir al aumento del lactato; ya que
actualmente no se cuenta con literatura suficiente dentro de este campo (CEC),
nuestro interés fue motivado en describir que variables estdn implicadas en el
aumento del lactato.

Se propone este estudio para conocer los principales factores asociados al
aumento del lactato en pacientes adultos sometidos a cirugia cardiovascular en
la clinica CardioVID, con el objetivo de describir el comportamiento de las
posibles variables identificadas que se ven afectadas durante el acto
quirudrgico, hallazgos que pueden ser utilizados en futuras investigaciones en
este campo.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cudles son las caracteristicas demogréficas, clinicas e intraoperatorias de los
pacientes que presentaron hiperlactatemia post-operatoria en cirugia
cardiovascular con circulacion extracorpérea durante el afio 2.012 en la clinica
CardioVID de Medellin?



MARCO TEORICO

El interés de identificar tempranamente los marcadores de mal prondstico para
predecir los efectos adversos después de la cirugia cardiaca, esta estimulado
por el establecimiento del riesgo para la mortalidad asociada con este tipo de
procedimientos. La asociacion entre indicadores de severidad y mortalidad en
el post-operatorio de cirugia cardiaca han sido reportados, pero su poder
predictivo ha sido no concluyente (11).

Inicialmente el lactato se consideré como un producto de desecho, hoy en dia
los efectos relacionados con su elevacion son universalmente reconocidos
como indeseables (9), multiples investigaciones han centrado su interés en los
posibles efectos y aspectos relacionados con su elevacion en la etapa
posoperatoria.

En afios recientes se ha documentado gran evidencia en cuanto a la elevacion
de lactato, los malos resultados y el pobre pronéstico en los pacientes
criticamente enfermos (12,13).

La cirugia cardiaca es un procedimiento considerado como un trauma mayor
pero que se realiza bajo unas condiciones relativamente controladas, que
producen cambios dinamicos en el lactato durante todo el periodo
perioperatorio y que a menudo esta asociado a resultados adversos (9).

La CEC extracorporea proporciona el mantenimiento del intercambio gaseoso y
la circulacion durante la cirugia cardiaca, permite al cirujano operar en un
corazdn inmovil a determinadas temperaturas (normotermia, hipotermia),
facilitando asi la cirugia en un ambiente isquémico (14). Después de la cirugia
cardiaca con CEC el aumento del lactato es relativamente comin, los
principales factores que conducen a disoxia organica durante la CEC son el
grado de la hemodilucion y la DO, en tejidos periféricos. El concepto de DO,
critico se basa en la suposicién de que cuando un paciente esta perfundido por
debajo del valor critico (280 ml/min/m?) el consumo de oxigeno (VO,) se hace
dependiente de la entrega y la produccion de energia esta parcialmente
suministrada por la glucdlisis anaerobia (15).

El lactato es un subproducto de la glicdlisis anaerobia, la glucosa sufre una
serie de reacciones para producir piruvato y energia en forma de ATP, a su
vez, el piruvato citoplasmatico se somete a fosforilacion oxidativa en la
mitocondria (ciclo de Cori), convirtiéendose a lactato, proceso que ocurre en
ausencia de oxigeno (16).

El lactato es un anion fuerte, que reduce la diferencia de exceso de bases y su
acumulacion es causa de acidosis metabdlica, este efecto es independiente de
si la produccién de lactato ocurre en un ambiente de oxigeno normal o bajo
(tipo A o tipo B).

Los valores normales de lactato sérico en personas que no estan sometidas a
estrés estan alrededor de 0,5 a 1 mmO/L. La hiperlactatemia es el aumento del
lactato en sangre; en los pacientes criticamente enfermos se esperan valores



normales menores a 2 mmO/L, en los pacientes en post-operatorio de cirugia
cardiovascular con CEC este valor esperado puede ser de hasta 3 mmO/L.

En condiciones normales la relacidbn Lactato/Piruvato sérico esta
aproximadamente 10:1, en condiciones de hipoxia la mayoria del piruvato
celular se convierte en lactato y ocurre hiperlactatemia, que se clasifica como
tipo A (17); sin embargo la hiperlactatemia puede ocurrir en presencia de
oxigeno, en este escenario la relacion Lactato/Piruvato permanece cerca de lo
normal, que se clasifica como tipo B (17,18).

La hiperlactatemia tipo B a su vez se divide en 3 subtipos; tipo 1 corresponde a
enfermedades de base, tipo 2 relacionado con toxinas y medicamentos y tipo 3
relacionado con errores innatos del metabolismo. (Tabla 1)(5)

CAUSAS DE ACIDOSIS LACTICATIPO B

TIPO B1 - Enfermedades de base

Falla renal

Falla hepatica

Diabetes mellitus

Neoplasia

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
VIH

TIPO B2 - Drogas y toxinas

Acetaminofén

Alcoholes (etanol, metanol, dietilenglicol, isopropanol y propilenglicol)
Anélogos antirretrovirales — Zidovudina, didanosina, lamivudina
Agonistas B adrenérgicos — epinefrina, ritodrina y terbutalina
Biguanidas — fenformina, metformina

Cocaina y metanfetaminas

Compuestos ciandgenicos — cianuro, nitilos alifaticos y nitroprusiato
Dietileter fluoracil

Halotano

Hierro

Isoniazida

Linezolid

Acido nalidixico

Niacina

Propofol

Salicilatos

Azucares y alcoholes azucarados — fructosa, sorbitol y xilitol
Sulfazalacina

Nutricion parenteral total

Acido valproico

Déficit de vitaminas- tiamina y botina

TIPO B3 - Errores innatos del metabolismo

Déficit de glucosa 6 fosfatasa (enfermedad de Von Gierke)
Deficit de fructosa 1,6 difosfatasa

Deficiencia de piruvato carboxilasa

Sindrome de kearns- Sayre

Sindrome de Pearson




Debido a estos fendmenos se puede explicar la aparicion de acidosis lactica y
la hiperlactatemia en otros escenarios como:
¢ Inducida por medicamentos (Nitroprusiato, metformina, adrenalina, entre
otros.) (19)
e Deficiencia de tiamina (20,21)
e Neoplasias (22)
e Ejercicio extremo

El lactato tiene un comportamiento bimodal, puede ocurrir un aumento al inicio
(inmediata) o durante la CEC y 4 a 24 horas después del procedimiento
quirdrgico (tardia) cuando el paciente se encuentra en la unidad de cuidado
intensivo (UCI).

La hiperlactatemia inmediata (tipo A) se presenta en un 10 a 20% de los
pacientes que son sometidos a cirugia cardiaca con CEC, mientras que la
tardia (tipo B) esta presente entre el 14 y 20% (20,21). (Tabla 2) (9)

CAUSAS DE HIPERLACTATEMIA' Y ACIDOSIS LACTICA EN PACIENTES
QUE SON SOMETIDOS A CIRUGIA CARDIACA

COMUNES

Estado de bajo gasto

Shock cardiogenico

Shock distributivo (sepsis, estado de shock post-CEC)
Relacionadas con drogas (adrenalina, salbutamol)
Hiperlactatemia tardia

NO COMUNES

Falla hepatica

Hipoxia severa

Anemia severa

Falla renal

Hemolisis severa

Volimenes de transfusion grandes

Remplazo con soluciones lactosadas

Relacionados con medicamentos: propofol y nitroprusiato de sodio
Pancreatitis

A pesar de la proteccibn miocardica brinda durante CEC la isquemia
miocérdica puede ocurrir en los pacientes llevados a cirugia cardiaca, la cual
tiene unos efectos clinicos que se manifiestan como inestabilidad
hemodinamica, arritmias, necesidad de inotrépicos, dificultad en el destete de
CEC, uso de bal6n de contrapulsacion aédrtica (BCIA0) y asistencia ventricular,
efectos que son mas acentuados a medida que los niveles de lactato sérico
aumentan (11).

Existen maltiples factores que contribuyen al inicio temprano de la elevacion
del lactato en el posoperatorio de cirugia cardiaca con CEC, conduciendo al
desarrollo e instauracion de las complicaciones como ventilacibn mecénica
prolongada, disfuncién renal, hepéatica y mayor tiempo de estancia en UCI, lo




que aumenta considerablemente la morbi-mortalidad de los pacientes en UCI
(9,18,23) (Tabla 3) (9)

FACTORES IMPLICADOS EN LA EVOLUCION DE INICIO TEMPRANO DE
HIPERLACTATEMIA EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA CARDIACA

Factores

Hipoxia tisular

Deterioro de la oxigenacion tisular debido a edema capilar como consecuencia
del flujo no pulsatil

Elevacion de catecolaminas endogenas estimulantes de la gluconeogenesis y
glicolisis

Administracion de catecolaminas exogenas

Activacion del eje hipotalamo-pituitario

Hiperglicemia

Inflamacion sistemica y trombosis microvascular

Contenido de los liquidos del primado de CEC

Carga de lactato de transfusion de globulos rojos almacenados

Polimorfismos geneticos que alteran la respuesta a citoquinas al circuito
extracorporeo

Bajos flujos en CEC

Hemodilucion

Tiempo prolongado en CEC

Baja entrega de oxigeno en CEC

Creatinina serica elevada

Endocarditis activa en el momento de la cirugia

Hay discrepancias en cuanto a la interpretacion de lactato en posoperatorios de
cirugia cardiaca debido a un factor importante que se debe tener en cuenta
como es la disminucion del flujo sanguineo en tejidos como el intestino, pues
se ha observado aumento de las concentraciones de lactato en la mucosa del
intestino grueso en pacientes sometidos a CEC (9), ya que la integridad del
lecho esplénico esta alterado, la misma observacién se debe analizar en
aquellos procedimientos que requieren técnicas especificas que alteran la
oxigenacion tisular como es el caso de la cirugia minimamente invasiva, donde
por requerimientos de la técnica se debe colapsar un pulmén para facilitar el
procedimiento esto sumado a la canulacion periférica incrementa los niveles de
lactato secundario a alteraciones de la oxigenacion tisular del tejido aislado, en
este caso el pulmon y la extremidad donde se realiza la canulacion periférica.

Las mediciones de las concentraciones de lactato en sangre son Utiles para
detectar hipoxia tisular, sin embargo, la hiperlactatemia puede deberse a
causas distintas de la hipoxia tisular, en particular los procesos inflamatorios
como es el caso del contacto de la sangre con superficies no endoteliales
(circuito CEC), infusion de medicamentos vasoactivos, causas metabdlicas por
enfermedades de base etc, por eso algunos autores afirman que las
mediciones de lactato sérico no siempre puede ser estar indicada debido a que
por el solo hecho de estar sometido a situaciones de estrés hemodinamico, sus
valores pueden estar elevados (24), aunque este argumento puede utilizarse




para justificar los niveles de lactato mas elevados en el postoperatorio de
cirugia cardiaca con CEC.

OBJETIVO GENERAL

Describir las caracteristicas demograficas, clinicas e intraoperatorias de los
pacientes que presentaron hiperlactatemia post-operatoria de cirugia
cardiovascular con circulacion extracorpérea durante el afio 2.012 en la clinica
CardioVID de Medellin.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las principales variables sociodemograficas en los pacientes
que presentaron hiperlactatemia en post-operatorio de cirugia
cardiovascular.

e Describir cuéles fueron las variables en circulacion extracorpérea que
pudieron contribuir a la hiperlactatemia post-operatoria.

e Describir cuales fueron las variables que al inicio de la CEC y antes del
despinzamiento adrtico contribuyeron al aumento del lactato post-
operatorio.

e Enunciar posibles estrategias terapéuticas intraoperatorias utilizadas
para mejorar el aclaramiento del lactato.



METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
ENFOQUE METODOLOGICO

Tipo de estudio

Estudio descriptivo retrospectivo transversal, utilizando fuentes secundarias de
informacion (registros de perfusion de la clinica CardioVID), definiendo 2
grupos poblacionales a partir de la medicion de lactato basal, uno con
hiperlactatemia post-operatoria y otro sin esta caracteristica.

POBLACION

Pacientes adultos sometidos a cirugia cardiovascular con CEC, tomados de los
registros de perfusion de la clinica CardioVID de Medellin, entre enero de 2.012
y diciembre de 2.012.

MUESTRA
No se tomara muestra, se trabajara por censo, dado que se trabajara con el
total de registros que cumplan con los criterios de inclusion para el estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes adultos mayores de 18 afios que fueron llevados a cirugia
cardiovascular con CEC.

e Pacientes con valores basales de lactato pre-quirargico hasta 3 mmOJ/L.

e Pacientes sometidos a revascularizacion coronaria con CEC.

e Pacientes sometidos a procedimientos valvulares Unicos (cambio de
vélvula mitral, cambio de vélvula adrtica, plastia mitral 6 tricuspidea).

e Pacientes sometidos a procedimientos combinados, incluyendo o no la
aorta ascendente.

e Pacientes sometidos a trasplante cardiaco.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes pediatricos.

Pacientes con falla hepética y/o renal terminal.

Trasplante pulmonar.

Pacientes con valores de lactato basal mayor de 3 mmO/L.

VARIABLES

Edad

Género

Peso

Talla

Superficie corporal



Tiempo de pinzamiento
Tiempo de perfusion

Abordaje quirdrgico (MICS — convencional)
Tipo de procedimiento

Presion arterial media

indice cardiaco

Saturacién venosa de oxigeno
Temperatura

Resistencia vascular sistémica
Bicarbonato

Base exceso

Hemoglobina

Hematocrito

Diuresis en CEC

Uso de Hemofiltro

Balance final de liquidos
Transfusion de glébulos rojos
Lactato
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VARIABLE DEFINICION NATURALEZA NIVELDE UNIDAD CATEGORIAS O
MEDICION DE VALORES
MEDIDA
Edad Cuantitativa - discreta Razdn Afios
Nimero de afios cumplidos en el
momento del evento en estudio
Sexo Género Cualitativa Nominal - 0 1. Femenino
dicotdémica 2. Masculino
Peso Masa corporal del paciente Cuantitativa - discreta Razén Kilogramos
Talla Altura del paciente Cuantitativa - continua Razén Metros
Superficie corporal Célculo de la superficie del cuerpo | Cuantitativa - continua Razén Metro 2
humano
Indice de masa Asociacidn entre peso ytalla del Cuantitativa - continua Razén Kg /m?
corporal paciente
Tipo de cirugia Intervencién realizada y Cualitativa Nominal - 0 1. Revascularizacié
registrada enlos registros de policotémica n miocardica
perfusién 2. Cambio valvular
3. Trasplante
cardiaco
4. Cirugia
combinada
5. Otros
Abordaje quirirgico | Cirugfa convencional por Cuantitativa - discreta Nominal 0 1. MICS
esternotomia o cirugia 2. Convencional
minimamente invasiva por mini-
toracotomia
Tiempo de perfusién | Duracién de la circulacién Cuantitativa - discreta Razén Minutos 0
extracorpdrea
Tiempo de Tiempo transcurrido entre Cuantitativa - discreta Razén Minutos 0
pi iento pi o delaaortayla
liberacién del mismo
Hb pre-operatoria | Valor de la hemoglobina antes | Cuantitativa - discreta Razdn mg/dL 0
del procedimiento
Hb post-operatoria | Valor dela Cuantitativa - discreta Razdn mg/dL 0
hemoglobina después del
procedimiento
Hto pre-operatorio | Valor del hematocrito antes Cuantitativa - discreta Razdn Porcentaje 0
del procedimiento
Hto en CEC Valor del hematocrito inicial Cuantitativa - discreta Razon Porcentaje 0
en CEC
Hto post- Valor del hematocrito después | Cuantitativa - discreta Razdn Porcentaje 0
operatorio del procedimiento
Resistencias Resistencia que tiene que Cuantitativo - discreta | Razdn Dinas/sg/cm® | 0
vasculares vencer el ventriculo izquierdo
sistémicas para expulsarel volumen
sistélico
Saturacién venosa | Valor de lasaturadén venosa | Cuantitativo - continua | Razdn Porcentaje 0
en CEC obtenido del monitoreoen
linea
Temperatura en Valor de la temperatura Cuantitativo - continua | Razdn Grados 1.  Normotermia
CEC nasofaringea més baja centigrados 2. Hipotermia
registrada en CEC leve
3. Hipotermia
moderada
4. Hipotermia
profunda
indice cardiaco Valor del gasto cardiaco Cuantitativa - continua | Razdn Litros 0
ajustado ala superficie /minuto/m?

corporal.




Presion arterial Valor de la presién arterial Cuantitativo - discreta | Razdn mmHg
media en CEC media registrada durante CEC
Exceso de bases Valor del exceso de bases Cuantitativa - continua | Razdn mEq/L
pre-operatorio registrado antes de la CEC
Exceso de bases Valor del exceso de bases Cuantitativa - continua | Razén mEq/L
post-operatorio registrado después de la CEC
Bicarbonato pre- Valor del bicarbonato Cuantitativa - continua | Razdn mEq/L
operatorio registrado antes de CEC
Bicarbonatopost- | Valor del bicarbonato Cuantitativa - continua | Razdn mEq/L
operatorio registrado después de CEC
Transfusion de Administracién de glébulos Cualitativa Nominal - 0 Si
glébulos rojos en rojos de sangre homdloga dicotémica No
CEC durante CEC
Hemofiltracién Uso de filtro por el cuel se Cualitativa Nominal - 0 Si
realiza la remocion de dicotémica No
diferentes particulas durante
CEC
Balance de liquidos | Sumatoria de liquidos Cuantitativa Razdn Mililitros
al final de CEC administrado y liquidos
eliminados al final de la CEC
Diuresis en CEC Valor de la orina obtenida Cuantitativa Razén Mililitros
durante CEC
Lactato inicial Valor del lactato al inicio de Cuantitativa - continua | Razén mmol/]
CEC
Lactato final Valor del lactato al final de Cuantitativa - continua | Razdn mmol/1

CEC




INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS
INSTRUCTIVO DEL FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

Mediante la elaboracibn de un formato que contiene las 34 variables
consideradas en este estudio, se obtendra la informacion de los registros de
perfusion para su posterior analisis.

Se contara con un dia para la aplicacion de prueba piloto sobre el instructivo,
con el fin de identificar dudas, complicaciones durante su diligenciamiento,
tiempo promedio de aplicaciéon y limitaciones. Para ello se deben diligenciar
cinco (5) casos en el formato. Posteriormente se realizaran los ajustes
pertinentes para obtener un instrumento final.

Luego de la prueba piloto y correcciones del instructivo se contaran con dos
(2) semanas para la recoleccién de informacion, que estara a cargo de los
investigadores (uno revisara la base datos y el otra registrara los datos en el
instructivo).

Casilla (1). Historia Clinica: registrar el numero de historia del caso que
aparece en el registro de perfusion.

Casilla (2). Edad: registrar el numero de afios cumplidos a la fecha del
procedimiento y que aparece en el registro de perfusion, solo mayores de
18 afios y que cumplan con los criterios de inclusion.

Casilla (3). Sexo: Registrar 1 si es femenino 6 2 si es masculino, solo se
puede registrar una de estas opciones.

Casilla (4). Peso: Registrar la masa corporal del paciente en kilogramos, en
nameros enteros, sin utilizar comas ni puntos.

Casilla (5). Talla: Registrar la altura del paciente en metros, utilizando
nameros decimales, Ej: 1,8 metros

Casilla (6). IMC: Registrar la relacion obtenida entre peso y talla del
paciente, utilizando nimeros decimales, Ej: 27,5 Kg/m?

Casilla (7). Superficie corporal: Registrar el valor en metros cuadrados,
utilizando nameros decimales, separados por una coma.

Casilla (8). Tiempo de perfusion: Registrar el tiempo en minutos, valor que
aparece en el registro de perfusion en la casilla correspondiente a este
item.



Casilla (9). Tiempo de pinzamiento: Registrar el tiempo en minutos, valor
que aparece en el registro de perfusion en la casilla correspondiente a este
item.

Casilla (10). Abordaje: Escribir el nimero 1 si corresponde a cirugia
convencional (por esternotomia) o 2 si el procedimiento es minimamente
invasivo (MICS — mini-toracotomia).

Casilla (11). Tipo de procedimiento: Escribir el nimero correspondiente,
asignado a cada procedimiento realizado a cada paciente asi:

1. Se sefalara cuando en el procedimiento este registrado RVM sin
importar el nimero de puentes realizados, también se puede
encontrar esta categoria nombrada como Bypass.

2. Se sefalara cuando el procedimiento registrado mencione
“cambio, reemplazo de valvula por valvula biol6gica o mecanica,
sin importar si es valvula mitral, aortica, tricispide, solo podra
seleccionarse esta categoria cuando corresponde a una sola
vélvula, no se podra registrar cuando este acompafada de otros
procedimientos.

3. Cuando el procedimiento correspondiente aparece como
“trasplante cardiaco”

4. Cuando el procedimiento registrado corresponde a mas de un
procedimiento en el mismo tiempo quirdrgico, ej: cambio valvular
mas revascularizacion miocardica, plastia valvular mas cirugia de
maze etc...

5. Cuando el procedimiento registrado no cumple con las
definiciones antes mencionadas.

Casilla (12). PAM1: registrar el primer valor de la PAM al inicio del
procedimiento mientras se encontraba en CEC, en numeros enteros, sin
utilizar puntos ni comas.

Casilla (13). PAM2: registrar el udltimo valor de la PAM antes del
despinzamiento, en numeros enteros, sin utilizar puntos ni comas.

Casilla (14). IC1: registrar el valor del indice cardiaco correspondiente al
flujo registrado al inicio del procedimiento, en nimeros enteros, sin utilizar
puntos ni comas.

Casilla (15). IC2: registrar el valor del indice cardiaco correspondiente al
flujo registrado antes del despinzamiento, en ndmeros enteros, sin utilizar
puntos ni comas.



Casilla (16). Saturacion Venosa de Oxigeno: registrar el menor valor de la
SVO2 durante todo el procedimiento, en nimeros enteros, sin puntos ni
comas.

Casilla (17). Temperatura durante CEC: registrar 1 si el paciente esta en
normotermia (> 35°C), 2 si el paciente esta en hipotermia leve (entre 32°C y
35°C), 3 si el paciente estd en hipotermia moderada (entre 26°C y < de
32°C), 4 si el paciente estd en hipotermia profunda (< 26°C), utilizar
nameros decimales, separados por una coma.

Casilla (18). RVS1: registrar el primer valor de la RVS al inicio del
procedimiento mientras se encontraba en CEC, en numeros enteros, sin
utilizar puntos ni comas.

Casilla (19). RVS2: registrar el valor de la RVS antes del despinzamiento,
en nameros enteros, sin utilizar puntos ni comas.

Casilla (20). Valor de bicarbonato pre-operatorio: registrar el valor
obtenido de la casilla correspondiente en el registro de perfusion, aparece
en la misma casilla donde se reportan los gases arteriales tomados antes
del inicio de la CEC, utilizar nUmeros decimales cuando el nimero no sea
entero, separados por una coma, Ej: 21,3

Casilla (21). Valor de bicarbonato post-operatorio: registrar el valor
obtenido de la casilla correspondiente en el registro de perfusion, aparece
en la misma casilla donde se reportan los gases arteriales tomados
después de terminada la CEC, utilizar numeros decimales cuando el
namero no sea entero, separados por una coma, Ej: 21,3

Casilla (22). Valor de base exceso pre-operatorio: registrar el valor
obtenido de la casilla correspondiente en el registro de perfusion, aparece
en la misma casilla donde se reportan los gases arteriales tomados antes
del inicio de la CEC, utilizar valores negativos cuando corresponda,
igualmente utilizar numeros decimales cuando el valor no sea un namero
entero, ej: (-) 3,5

Casilla (23). Valor de base exceso post-operatorio: registrar el valor
obtenido de la casilla correspondiente en el registro de perfusion, aparece
en la misma casilla donde se reportan los gases arteriales tomados
después de terminada la CEC, utlizar valores negativos cuando
corresponda, igualmente utilizar nimeros decimales cuando el valor no sea
un numero entero, €j: (-) 3,5

Casilla (24). Valor de hematocrito pre-operatorio: registrar el valor

obtenido de la casilla correspondiente en el registro de perfusion, aparece
en la misma casilla donde se reportan los gases arteriales tomados antes

del inicio de la CEC, utilizar nUmeros enteros.

Casilla (25). Valor de hematocrito en CEC: registrar el valor obtenido de la
casilla correspondiente en el registro de perfusion, aparece en la misma



casilla donde se reportan los gases arteriales tomados al inicio de la CEC,
utilizar nameros enteros.

Casilla (26). Valor de hematocrito post-operatorio: registrar el valor
obtenido de la casilla correspondiente en el registro de perfusion, aparece
en la misma casilla donde se reportan los gases arteriales tomados
después de terminada la CEC, utilizar nimeros enteros.

Casilla (27). Valor de hemoglobina pre-operatoria: registrar el valor
obtenido de la casilla correspondiente en el registro de perfusion, aparece
en la misma casilla donde se reportan los gases arteriales tomados antes
del inicio de la CEC, utilizar nimeros decimales cuando el valor no sea un
numero entero, ej: 13,2.

Casilla (28). Valor de hemoglobina post-operatoria: registrar el valor
obtenido de la casilla correspondiente en el registro de perfusion, aparece
en la misma casilla donde se reportan los gases arteriales tomados
después de terminada la CEC, utilizar nUmeros decimales cuando el valor
no sea un namero entero, ej: 13,2.

Casilla (29). Diuresis durante CEC: registrar en mililitros la diuresis del
paciente durante CEC, valor tomado del registro de perfusiéon en la casilla
correspondiente a este item, utilizar nimeros enteros.

Casilla (30). Uso de Hemofiltro: registrar 1 si se usa dispositivo de
hemofiltracion durante CEC, 6 2 si no se utiliza.

Casilla (31). Balance final de liquidos en CEC: registrar el valor obtenido

de la casilla correspondiente, 6 calcularlo segun el registro de liquidos
administrados y eliminados durante CEC.

Casilla (32). Transfusion de glébulos rojos durante CEC: registrar 1 si se
transfundié durante CEC 6 2 si no se realiz6 transfusion de glébulos rojos
empaquetados durante CEC.

Casilla (33). Lactato inicial: registrar el valor del lactato pre-quirdrgico.
(Debe ser menor de 3 mmOm/L), utilizar decimales, separados por una
coma, Ej; 1,48

Casilla (34). Lactato final: registrar el valor del lactato pos-quirdrgico.
utilizar decimales, separados por una coma, Ej; 1,48



FUENTES DE INFORMACION

Se obtendrdn los datos para el presente estudio a partir de una fuente
secundaria, que corresponde a los registros de perfusion de la Clinica
CardioVID de Medellin, estos contienen informaciébn de todos los
procedimientos quirargicos cardiovasculares realizados que requirieron el
empleo de circulacion extracorpérea. Se revisardn los  registros
correspondientes al periodo comprendido entre enero 1 de 2.012 hasta
diciembre 31 del mismo afio.

CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con la Resolucion No. 08430 (04/octubre del 1993), por la cual se
establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud, se tendran en cuenta en este trabajo de investigacion el
Articulo No.11, paragrafo a), donde se clasifican las investigaciones en salud,
que para tal fin corresponde a “Investigacion sin riesgo: Son estudios que
emplean técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y
aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion
intencionada de las variables bioldgicas, fisiologicas, sicoldgicas o sociales de
los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: revision
de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le
identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta”.

De acuerdo a la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Medica Mundial se
considera los siguientes paragrafos, pertinentes a este estudio:

Numeral 9. “La investigacion médica estd sujeta a normas éticas que sirven
para promover el respeto a todos”

Numeral 11. “En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida,
la salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la
intimidad y la confidencialidad de la informacion personal de las personas que
participan en investigacion”

Numeral 23. Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la
intimidad de la persona que participa en la investigacion y la confidencialidad
de su informacién personal y para reducir al minimo las consecuencias de la
investigacion sobre su integridad fisica, mental y social.

Numeral 30. Los autores, directores y editores todos tienen obligaciones éticas
con respecto a la publicacién de los resultados de su investigacion. Los autores
tienen el deber de tener a la disposicion del publico los resultados de su
investigacion en seres humanos y son responsables de la integridad y exactitud
de sus informes. Deben aceptar las normas éticas de entrega de informacion.
Se deben publicar tanto los resultados negativos e inconclusos como los
positivos o de lo contrario deben estar a la disposicion del publico. En la
publicacion se debe citar la fuente de financiamiento, afiliaciones institucionales
y conflictos de intereses. Los informes sobre investigaciones que no se cifian a



los principios descritos en esta Declaracion no deben ser aceptados para su
publicacion.



RESULTADOS

En el afio 2012, el 67,4% de las personas que fueron sometidas a cirugia
cardiovascular con circulacién extracorpdrea, en la clinica CardioVID de
Medellin, fueron de género masculino.

Gréfico 1. Distribucién porcentual de sexo
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El 32,6% de las personas que fueron sometidas a cirugia cardiovascular con
circulacion extracorporea, en la clinica CardioVID de Medellin, tenian edades
de 51 a 60 afios.

Grafico 2. Distribucién porcentual por grupo de
edad
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La intervenciébn que mas se realizd en el afio 2.012 fue la revascularizacion
miocérdica con un 39,5%.

Gréfico 3. Distribucién porcentual segun tipo de
cirugia
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En el afio 2012, el 64,0% de las intervenciones quirirgicas realizadas en la
clinica CardioVID de Medellin, hizo uso de la hemofiltracion, por medio del cual
se realiza la remocion de diferentes particulas durante la Circulacion
Extracorpérea (CEC).

Grafico 4. Distribucién porcentual segln uso de
hemofiltro
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Con respecto a la transfusion de glébulos rojos empaquetados, se encontrd
gue el 67,4% de los pacientes intervenidos no fueron transfundidas.

Grafico 5. Distribucién porcentual transfusién
glébulos rojos
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El 50% de las mujeres que fueron sometidas a cirugia cardiovascular con

circulacién extracorpGrea, presentaron un valor de hematocrito pre-bypass
menor o igual a 36%.

Grafico 6. Distribucién porcentual segun valor de
hematocrito pre para el grupo de las mujeres
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El 67,24% de los hombres que fueron sometidos a cirugia cardiovascular con

circulacién extracorpGrea, presentaron un valor de hematocrito pre-bypass
mayor a 39%.

Grafico 7. Distribucién porcentual segun valor de
hematocrito pre para el grupo de los hombres
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El 42,85% de las mujeres, presentaron un valor de hematocrito diluido entre
25% a 30%; respecto a los hombres, el 50% presentaron un valor de
hematocrito diluido mayor a 30%.

Gréfico 8.Distribucién porcentual segun valor de
hematocrito en CEC
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El 57,14% de las mujeres presentaron un valor de hematocrito post-bypass
mayor a 30; respecto a los hombres, el 75,86% presentaron un valor de
hematocrito post — bypass mayor a 30%.

Grafico 9. Distribucién porcentual segun valor de
hematocrito Post

al
o

N
o

N W
o O

M Femenino

Cantidad

i Masculino

=
o

[

<25 25-30 >30
Valor hematocrito

El 53,5% de los pacientes, mantuvieron una Saturacion Venosa de Oxigeno
(SVOy,) entre 76% a 89 %.

Grafico 10. Distribucion porcentual segin
saturacion venosa de oxigeno
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El 57% de los pacientes se manejaron con un indice cardiaco mayor a 2,5

Tabla 1. Distribucién porcentual segun indice cardiaco mas bajo durante CEC.

Grupo IC2 Frecuencia Porcentaje

<2,2 2 2,3%
2,2-25 35 40,7%
>2.5 49 57,0%
Total 86 100%

Gréfico 11. Distribucion porcentual segun indice
cardiaco mas bajo durante CEC
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El 43% de los pacientes, tuvieron una presion arterial media (PAM2) mayor a
70 mmHg.

Grafico 12. Distribucion porcentual segin Presion
Arterial Media
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El 77,9% de los pacientes, presentaron un exceso de bases pre operatorio
menor a (-)3.

Grafico 13. Distribucion porcentual segun exceso
de bases pre-operatorio
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El nivel de bicarbonato pre-operatorio en los pacientes fue mayor de 22,9 en el
58.1% de los casos.

Gréafico 14. Distribucion porcentual segin
bicarbonato pre-operatorio
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El 70,9% de los pacientes se manejaron con hipotermia leve (<35-32 °C).

Tabla 2. Distribucién porcentual segun temperatura.

Temperatura Frecuencia Porcentaje
Normotermia 6 7,0%
Hipotermia leve 61 70,9%
Hipotermia moderada 17 19,8%
Hipotermia severa 2 2,3%

Total 86 100%
Gréafico 15. Distribucion porcentual segun
temperatura
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El volumen de diuresis en el 36% de los pacientes se mantuvo entre 200 y 500
cc.

Gréafico 16. Distribucion porcentual segun diuresis
en CEC
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El 67,4% de los pacientes, presentaron un nivel de lactato final menor o igual
de 3 mmol/L.

Grafico 17. Distribucion porcentual segun lactato
final.
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El 82,4% de los pacientes que fueron sometidos a revascularizacion miocéardica
presentaron un lactato final menor o igual a 3 mmol/L.

Grafico 18. Distribucion porcentual segun tipo de cirugiay
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En el 83,9% de los casos donde no se hizo hemofiltracion que no hicieron uso
de la hemofiltracién, presentaron un lactato final menor o igual a 3 mmol/L.

Grafico 19. Distribucion porcentual segiin uso de hemofiltracion
y lactato final
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El 69% de los pacientes que no fueron transfundidos, presentaron un lactato

final menor o igual a 3 mmol/L.

Tabla 3. Distribucion porcentual segun transfusion de glébulos rojos y lactato

final.
Lactato final
Total
<=3 >3
Si Recuento 18 10 28
% dentro de Transfusiéon GRE 64,3% 35,7% 100%
% dentro de Lactato final 31,0% 35,7% 32,6%
No Recuento 40 18 58
% dentro de Transfusién GRE 69,0% 31,0% 100%
% dentro de Lactato final 69,0% 64,3% 67,4%
Total Recuento 58 28 86
% dentro de Transfusiéon GRE 67,4% 32,6% 100%
% dentro de Lactato final 100% 100% 100%



Grafico 20. Distribucion porcentual segun transfusion de

glébulos rojos y lactato final
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El 81% de los pacientes con un tiempo de perfusion entre 60-90 minutos,
presentaron un lactato final menor o igual a 3 mmol/L. Tabla 4.

Tabla 4. Distribucion porcentual segun tiempo de perfusién y lactato final.

Lactato final

Total
<=3 >3

<60 minutos Recuento 1 0 1
% dentro de Tiempo perfusion 100% ,0% 100%
% dentro de Lactato final 1,7% ,0% 1,2%

60-90 minutos Recuento 17 4 21
% dentro de Tiempo perfusion 81,0% 19,0% 100%
% dentro de Lactato final 29,3% 14,3% 24,4%

>90 minutos Recuento 40 24 64
% dentro de Tiempo perfusion 62,5% 37,5% 100%
% dentro de Lactato final 69,0% 85,7% 74,4%

Total Recuento 58 28 86
% dentro de Tiempo perfusion 67,4% 32,6% 100%
% dentro de Lactato final 100% 100% 100%



Grafico 21. Distribucion porcentual seguin tiempo de perfusiony
lactato final
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El 79,2% de las mujeres que presentaron un valor de hematocrito pre-bypass
menor o igual a 36, tuvieron un lactato final menor o igual a 3 mmol/L. Tabla 5.

Tabla 5. Distribucion porcentual hematocrito preoperatorio y lactato final, para
el grupo de las mujeres.

Lactato final

<=3 >3 Total

<=36 Recuento 19 5 24
% dentro de hematocrito preoperatorio Femenino 79,2% 20,8% 100%
% dentro de Lactato final 32,8% 17,9% 27,9%

>36 Recuento 39 23 62
% dentro de hematocrito preoperatorio Femenino 62,9% 37,1% 100%
% dentro de Lactato final 67,2% 82,1% 72,1%

Total Recuento 58 28 86
% dentro de hematocrito preoperatorio Femenino 67,4% 32,6% 100%

% dentro de Lactato final 100% 100% 100%



Gréafico 22. Distribucion porcentual hematocrito preoperatorio

y lactato final, grupo de las mujeres
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El 71,1% de los hombres que presentaron un valor de hematocrito menor o
igual a 39, tuvieron un lactato final menor o igual a 3 mmol/L. Tabla 6.

Tabla 6. Distribucion porcentual hematocrito preoperatorio y lactato final, para

el grupo de los hombres.

Lactato final

Total
<=3 >3

<=39 Recuento 27 11 38
% dentro de hematocrito preoperatorio Masculino 71,1% 28,9% 100%
% dentro de Lactato final 46,6% 39,3% 44.2%

>39 Recuento 31 17 48
% dentro de hematocrito preoperatorio Masculino 64,6% 35,4% 100%
% dentro de Lactato final 53,4% 60,7% 55,8%

Total Recuento 58 28 86
% dentro de hematocrito preoperatorio Masculino 67,4% 32,6% 100%
% dentro de Lactato final 100% 100% 100%



Gréfico 23. Distribucion porcentual hematocrito preoperatorio
y lactato final, grupo de los hombres
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El 78,3% de los pacientes que se mantuvieron con una SVO; entre 53 a 70,
presentaron un lactato final menor o igual a 3, en cambio el 21,7% que tenian

una SVO,; menor a 70 presentaron hiper-lactatemia. Tabla 7

Tabla 7. Distribucién porcentual segin saturacion venosa y lactato final.
Lactato final

Total
<=3 >3

53-70 SVO2 Recuento 18 5 23
% dentro de saturacion venosa 78,3% 21, 7% 100%
% dentro de Lactato final 31,0% 17,9% 26,7%

71-75 SVO2 Recuento 10 7 17
% dentro de saturacion venosa 58,8% 41,2% 100%
% dentro de Lactato final 17,2% 25,0% 19,8%

76-89 SVO2 Recuento 30 16 46
% dentro de saturacion venosa 65,2% 34,8% 100%
% dentro de Lactato final 51,7% 57,1% 53,5%

Total Recuento 58 28 86
% dentro de saturacion venosa 67,4% 32,6% 100%
% dentro de Lactato final 100% 100% 100%



Gréfico 24. Distribucion porcentual segun saturacion venosay
lactato final
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El 78,4% de los pacientes que tuvieron una presion arterial media (PAM2)
mayor a 70 mmHg, presentaron un lactato final menor o igual a 3 mmol/L.
Tabla 8.

Tabla 8. Distribucién porcentual segun presion arterial media 2 (PAM2) y
lactato final.

Lactato final

Total
<=3 >3

PAM2<=60 Recuento 13 13 26
% dentro de presion arterial 50,0% 50,0% 100%
% dentro de Lactato final 22,4% 46,4% 30,2%

PAM2>60-70 Recuento 16 7 23
% dentro de presion arterial 69,6% 30,4% 100%
% dentro de Lactato final 27,6% 25,0% 26,7%

PAM2>70 Recuento 29 8 37
% dentro de presion arterial 78,4% 21,6% 100%
% dentro de Lactato final 50,0% 28,6% 43,0%

Total Recuento 58 28 86

% dentro de presion arterial 67,4% 32,6% 100%
% dentro de Lactato final 100% 100% 100%



Grafico 25. Distribucion porcentual segun presion arterial
media 2 (PAM2) y lactato final

Cantidad

PAM2<=60 PAM2>60-70

PAM2>70

Grupo Presion Arterial Media

M Lactato final <=3

u Lactato final >3

El 74,3% de los pacientes que tuvieron un indice cardiaco entre 2,2-2,5,
presentaron un lactato final menor o igual a 3 mmol/L. Tabla 9.

Tabla 9. Distribucion porcentual segun indice cardiaco 2 (IC2) y lactato final.

Lactato final

Total
<=3 >3

<2,2 Recuento 0 2 2
% dentro de indice cardiaco ,0% 100% 100%
% dentro de Lactato final ,0% 7,1% 2,3%

2,2-2,5 Recuento 26 9 35
% dentro de indice cardiaco 74,3% 25,7% 100%
% dentro de Lactato final 44,8% 32,1% 40,7%

>2.5 Recuento 32 17 49
% dentro de indice cardiaco 65,3% 34,7% 100%
% dentro de Lactato final 55,2% 60,7% 57,0%

Total Recuento 58 28 86
% dentro de indice cardiaco 67,4% 32,6% 100%
% dentro de Lactato final 100% 100% 100%



Grafico 26. Distribucion porcentual segun indice cardiaco 2
(IC2) y lactato final
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El intervalo de edad entre 51 a 60 afios, que corresponde al 78,6% de los
pacientes, presentaron un lactato final menor o igual a 3 mmol/L. Tabla 10.

Tabla 10. Distribucion porcentual segun edad y lactato final.

Lactato final

Total
<=3 >3
18-40 afios  Recuento 9 4 13
% dentro de Edad 69,2%  30,8% 100,0%
% dentro de Lactato final 15,5% 14,3% 15,1%
41-50 afios Recuento 6 4 10
% dentro de Edad 60,0% 40,0% 100,0%
% dentro de Lactato final 10,3% 14,3% 11,6%
51-60 afios  Recuento 22 6 28
% dentro de Edad 78,6% 21,4% 100,0%
% dentro de Lactato final 379% 21,4% 32,6%
61-70 aflos  Recuento 10 9 19
% dentro de Edad 52,6% 47,4% 100,0%
% dentro de Lactato final 17,2% 32,1% 22,1%
71- 86 afilos Recuento 11 5 16
% dentro de Edad 68,8% 31,3% 100,0%
% dentro de Lactato final 19,0% 17,9% 18,6%
Total Recuento 58 28 86
% dentro de Edad 67,4% 32,6% 100,0%

% dentro de Lactato final 100,0% 100,0% 100,0%



Grafico 27. Distribucion porcentual segun edad y lactato final
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El 77,4% de los pacientes que mantuvieron una diuresis en circulacion

extracorpérea entre 201 a 500 cc, presentaron un lactato final menor o igual a 3
mmol/L.

Grafico 28. Distribucion porcentual segun diuresis en
circulacién extracorporea (CEC) y lactato final
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DISCUSION

La utilizacion de la CEC en la gran mayoria de los procedimientos quirargicos
cardiovasculares, genera una respuesta en diferentes sistemas del organismo
del individuo intervenido, la cual puede ser mas pronunciada en unos que en
otros(14).

Uno de los elementos con los que el perfusionista evalGa las intervenciones
es el lactato, indicador indudable del disbalance entre el aporte de oxigeno
(DOy) y el consumo de oxigeno (VO) traducido o no en hiperlactatemia (HL).
La mayoria de pacientes expuestos a CEC en este estudio demostraron niveles
de lactato normales, el umbral para hiperlactatemia establecido fue de 3
mmol/L que consiste en el rango normal superior para el lactato en sangre
durante CEC (15).

En diferentes publicaciones se ha documentado que los niveles de lactato son
directamente proporcionales a varios factores, entre ellos el tiempo de
pinzamiento adrtico, al tiempo de perfusion y a la complejidad del
procedimiento (15)(7).

Como menciona S. Svenmarker los predictores de hiperlactatemia durante la
CEC son las cirugias de emergencia, las cirugias complejas, el uso de
inotrépicos y drogas vasoactivas entre otros; estos factores de riesgos no son
ajenos a nuestra poblacion y es por esto que se necesita profundizar mas para
aclarar cudl es su impacto (7).

En cuanto al tipo de cirugia, un factor de riesgo que puede contribuir a la
hiperlactatemia combinada (procedimientos complejos), ya que los pacientes
con mayores niveles de lactato en sangre en el posoperatorio inmediato fueron
aquellos pacientes sometidos a cambios valvulares, asi como el trasplante
cardiaco; esto quizas pueda deberse a las diferentes comorbilidades que
pueden acompafar a estos pacientes, las cuales se salen del objetivo de esta
investigacion pero que pueden ser incluidas para futuras investigaciones(9).
Una de las principales conclusiones de nuestro estudio es que la HL durante
CEC més probablemente ocurre en procedimientos que requieren tiempos de
perfusion prolongados mayores a 90, como lo afirma M. Ranucci et al. en su
estudio donde los principales hallazgos fueron que la HL durante CEC tenia
una mayor probabilidad de presentarse en los procedimientos que requirieron
un tiempo de CEC prolongado, el cual parece estar asociado de forma
independiente con una baja DO, la cual fue casi siempre asociada con la
hiperglicemia, factor de riesgo que no fue incluido en nuestra poblacion y a la
que se le atribuye un resultado postoperatorio peor en términos de morbilidad
(15).

Tedricamente se ha tratado de sustentar la utilizacion de algunos elementos
durante CEC como lo es la ultrafiltracion (UF), argumentando la capacidad que
tiene este procedimiento como un posible atenuante de la respuesta
inflamatoria manifestada durante y después del acto quirurgico.



Como esta descrito en diferentes estudios, ésta por si sola no aclara el lactato,
para que esto suceda es necesario hacer uso de otras técnicas como el
balance cero (Z-BUF), donde se ha visto su utilidad en el aclaramiento del
lactato(25)(26).

En lo que se refiere a la hemofiltracion convencional (CUF), su aplicacion no
garantiza que el lactato no aumente en sangre ya que en aquellos pacientes en
los cuales se les aplicd esta técnica, presentaron un aumento en el lactato
comparados con los que no se les hizo CUF.

Un factor de riesgo que mostré6 nuestro estudio aunque no estadisticamente
significativo y mencionado en varios reportes, es que la transfusién de glébulos
rojos durante CEC contribuye al aumento del lactato en el posoperatorio de
cirugia cardiovascular(7).

Los pacientes que fueron transfundidos durante CEC presentaron HL frente a
aquellos que no recibieron glébulos rojos. Se ha reportado que a mayor
nimero de unidades de GRE transfundidas puede aumentar los niveles de
lactato en sangre(27), debido en parte al tiempo de preservacion de estos en el
banco de sangre, por eso muchos centros han optado por usar sangre de
menos de 14 dias de procesada.

Para nuestro estudio los valores de hematocrito por debajo de 36% en mujeres
no fue un factor de riesgo estadisticamente significativo para presentar HL,
esto pudo ser debido a que los valores tan bajos de hematocrito como 25% en
condiciones de hipotermia pueden ser bien tolerados en CEC (28). En los
hombres el hematocrito preoperatorio fue estadisticamente poco significativo
como en las mujeres.

Cada vez que la entrega de oxigeno (DO;) disminuye, los mecanismos
compensatorios se activan para mantener el consumo de oxigeno (VO,) a
través de una extraccién de oxigeno superior. En consecuencia, la saturacion
de oxigeno en sangre venosa mixta (SVO) disminuye.

La medicion en linea de la SVO,; es posible durante la CEC, pero los resultados
obtenidos en este estudio no son estadisticamente significativos, por lo tanto,
no podemos asociar la SVO; y lactato en sangre. Sin embargo en un estudio
anterior, se pudo demostrar que en condiciones de CEC la correlacion entre las
dos variables era muy pobre (29).

Un importante hallazgo en nuestro estudio es que las personas que fueron
manejadas en CEC con presion arterial media (PAM) mayor o igual a 70 mmHg
presentaron un lactato final menor o igual 3mmolL, aquellos pacientes que
fueron manejados con PAM < 60 mmHg presentaron HL en la mitad de los
casos; A pesar de que no se ha establecido una PAM Optima para asegurar
una adecuada perfusion tisular en CEC, hay investigadores que defienden que
una PAM >70 asegura una mejor perfusion en pacientes de alto riesgo (HTA,
DM y ancianos) asi como un mejor flujo sanguineo colateral a los tejidos en
riesgo de isquemia(28).

En lo que respecta al indice cardiaco (IC), los valores obtenidos no fueron
estadisticamente significativos, resultado que difiere de estudios antes



realizados donde un bajo IC (<2.2 L/min/m?) compromete la DO y por lo tanto
promueve un metabolismo anaerobio, lo que daria lugar a una posible
interpretacion de un DO, reducido debido a un flujo insuficiente de la bomba,
creando un comportamiento similar a un shock cardiogénico, acompafnado de
otras respuestas involucradas en el mismo fendémeno ademas de la
hiperlactatemia, la liberacion de catecolaminas, resistencia a la insulina,
hiperglicemia con la captacién hepética posterior y reconversion de la glucosa
por el ciclo de Cori, lo que contribuye aiin mas al aumento de este (29).

En cuanto al peso y la edad, los datos obtenidos en nuestra poblacion estudio
no fueron estadisticamente significativos, sin embargo la HL encontrada en
estos pacientes, quizas sea debida a los mayores requerimientos metabdlicos
de esta poblacion.

Otro importante resultado que muestra el estudio es que los pacientes que
conservan su diuresis entre 200-500cc durante CEC presentaron en el
posoperatorio valores en el lactato sérico menor a 3 mmol/L, hecho que puede
estar condicionado por el mayor aclaramiento del lactato por via renal durante
la perfusion.
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