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RESUMEN

RELACION ENTRE LOS NIVELES DE LACTATO SERICO COMO MARCADOR DE HIPOXIA
TISULAR POSTOPERATORIA Y LA PRESENCIA DE COMPLICACIONES EN PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA DE CORRECCION TOTAL PARA LA TETRALOGIA DE FALLOT

PRESENTA:
Dra. Jeannette Liliana Cérdova Lépez

Con el fin de determinar factores de riesgo y hasta cierto punto prondstico en los
pacientes operados de correccidn total de tetralogia de Fallot, se determinaron los niveles
de lactato sérico en las primeras 24 horas de postquirulrgico en este tipo de pacientes.

En base a ello se realizo un estudio retrospectivo, de casos y controles dinamicos y
multivariado.

Se incluyeron 132 pacientes de una revision de 5 afos, encontrando que los
niveles de lactato no son significativos en las complicaciones de trastornos del ritmo y de
insuficiencia renal, pero son significativos (p < 0.001) en las complicaciones de sindrome
de bajo gasto en las primeras 12 horas, en las complicaciones infecciosas en las segundas
12 horas y en la mortalidad se mantienen elevados durante las 24 horas. Con un valor
maximo de 5.7mmol/l y promedio de 4.1mmol/l, lo que es similar a lo referido en la
literatura.



I. MARCO TEORICO

1. TETRALOGIA DE FALLOT
1.1. DESCRIPCION
La descripcion original anatémica de la tetralogia de Fallot clasica® incluye.
a) Estenosis de la arteria pulmonar (EP), de preferencia en la porcion infundibular.
b) Comunicacion interventricular (CIV), por definicion infundibular.
c) Cabalgamiento aodrtico (La aorta se

— -

relaciona con ambos ventriculos). Dr. Fallot 1850- 1911!
d) Hipertrofia del ventriculo derecho.

1.2. EMBRIOLOGIA

La tetralogia de Fallot es el resultante de la
migracion anterior e izquierda del septum
infundibular que, al crecer apicalmente no
encuentra la cresta del septum muscular o
trabecular que a su vez crece hacia rostral;
ocasionando un desbalance en la proporciéon
que corresponde a la division de cada uno de los
compartimientos del tronco-cono a favor de la
futura aorta, la cual migra en direccion al septo
por el desarrollo de sus procesos bulbares
anterior y posterior.

1.3. GENETICA

Diversos factores genéticos se han asociado  Fig. 1. Dr. Ettienne Louis Arthur Fallot
a la tetralogia de Fallot, sin embargo cada vez (1850-1911)
llama mas la atencidn el involucro de mutaciones
a nivel de los genes de la caja homeobidtica y Tinman relacionados; de entre ellos las
mutaciones en Nkx 2.5 ha demostrado que pueden ser asociadas a la tetralogia de Fallot.

Otro aspecto importante con respecto a este gen es el correspondiente al involucro de
mutaciones somaticas que han sido seguidas en piezas anatdmicas contrastadas con otros
érganos.

El sindrome de microdeleccién 22q.11 también se ha asociado de manera indiscutible
a la tetralogia de Fallot, en especial con arco adrtico derecho, la trisomia G también
muestra cierto grado de asociacion, en especial con defecto en la tabicacion
atrioventricular (canal AV).

1.4. FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia del Fallot consiste en el paso de sangre desaturada del ventriculo
derecho al ventriculo izquierdo y aorta a través de la CIV, causando cianosis. El paso de
sangre desaturada a la circulacién sistémica, y por tanto la cianosis, es tanto mayor y mds
acusada cuanto mas severa sea la estenosis pulmonar. El grado de estenosis pulmonar es



TETRALOGIA DE FALLOT

1. Estenosisdelaarteria
pulmonar (EP), de preferencia
en la porcion infundibular.

2. Comunicacion interventricular
{C1v), por definicién
infundibular.

3. Cabalgamiento adrtico (laClV
permite a la aorta cabalgar
sobre el septo interventricular
relacionandose con ambos
ventriculos, cuando lo normal
es que estuviera solamente
relacionada con el ventriculo
izquierdo)

4. Hipertrofia del ventriculo
derecho.

Fig. 2. Constituyentes cldsicos de la tetralogia de Fallot

el factor determinante de la clinica (precocidad e intensidad de la cianosis y crisis de
hipoxia).

Incluimos al lado del Fallot, otros tipos o consideraciones especiales:

1) El Fallot con ausencia de una arteria pulmonar’ (suele ser la izquierda) es raro.

2) Mas frecuente es la asociacion con canal AV completo3 (sindrome de Down) en que
la CIV del Fallot estd sustituida por un defecto de tabicacidn atrioventricular.

3) En la agenesia de la valvula pulmonar el anillo pulmonar suele ser pequefio y al
menos algo estendtico, la valvula pulmonar es funcionalmente inexistente y las arterias
pulmonares estan muy dilatadas®.

4) Las anomalias coronarias existen en un 3% de los pacientes con tetralogia de Fallot y
la principal anomalia consiste en que la arteria descendente anterior nace de la coronaria
derecha, cruzando el infundibulo del ventriculo derecho pudiendo dificultar la correccidon
quirurgica de la EP sin embargo no la contraindica’.

1.5. INCIDENCIA

El Fallot es una cardiopatia frecuente y puede representar hasta el 11-13% de todas las
cardiopatias congénitas clinicas (1 de cada 8500 nacidos vivos) desde hace mas de 20
afios® y hasta la actualidad’; Junto con la transposicién de grandes arterias es la
cardiopatia ciandtica mas frecuente. Y como ya apuntamos anteriormente, en
aproximadamente el 16% de los casos se asocia a una microdeleccién del cromosoma 22.
También se asocia con frecuencia menor al sindrome de Down.



1.6. CUADRO CLiNICO Y DIAGNOSTICO

Hoy dia el diagnéstico de Fallot suele realizarse en el periodo neonatal, siendo el soplo
sistélico rudo precordial el signo que con mas frecuencia motiva la valoracion cardioldgica.

Este soplo estd provocado por la EP y caracteristicamente aparece ya en la primera
exploracién del recién nacido.
Ocasionalmente, el cierre del ductus
provoca la apariciéon de cianosis en los
primeros dias de vida, si la EP es muy
severa. Es mas habitual, sin embargo,
que la cianosis se presente en las
semanas siguientes a lo largo del
primero a tercer mes de vida debido al
aumento progresivo del grado de EP.
Algunos casos de EP leve o moderada
cursan sin cianosis (Fallot rosado).

Las crisis de hipoxia, pueden
aparecer en nifios con o sin cianosis. Es
un signo clinico de gravedad, ya que
indica la presencia de EP severa y
dindmica (aparece tras el llanto o
maniobras de Valsalva). El Fallot con
agenesia de la valvula pulmonar puede
presentarse con un cuadro severo de
insuficiencia respiratoria neonatal con
obstruccion bronquial y necesidad de
asistencia mecanica respiratoria, ya que
la gran dilatacion de las ramas
pulmonares que acompafian a esta
variante clinica suelen provocar obstruccién y malacia en el arbol traqueal y bronquial.

La exploracion fisica, el electrocardiograma de superficie y la radiografia térax AP son
rutinas obligadas. En orden de importancia detectan:

1) Cianosis.

2) Frémito y soplo rudo sistdlico precordial en foco pulmonar con irradiacion vertical,
con segundo tono uUnico o el componente pulmonar disminuido.

3) Hipertrofia de ventriculo derecho

4) Corazén “en zapato zueco” (cardiomegalia minima, a expensas de ventriculo
derecho, punta del corazén levantada, excavamiento de la pulmonar e hipoflujo
pulmonar. Ver Fig 3).

El ecocardiograma Doppler color es el método diagndstico de eleccion se puede
demostrar la CIV, el grado de cabalgamiento adrtico, el grado y localizacion de la EP vy el
tamafio del anillo pulmonar. En la casi totalidad de los pacientes con tetralogia de Fallot
las arterias pulmonares son normales en tamafio y distribucién. Un anillo pulmonar
pequefio (lo mas frecuente) implica la colocacidn quirdrgica de una parche transanular, lo
cual implica el sacrificio de la valvula pulmonar. El diagndstico es sencillo también en los

Fig. 3. Radiografia de térax caracteristica de la
tetralogia de Fallot (Zapato sueco.Ver texto)
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pacientes con tetralogia de Fallot con agenesia de la valvula pulmonar y en aquellos que
se asocian con canal AV. En manos expertas y con alta sospecha, pueden diagnosticarse
correctamente aquellos casos con ausencia de una rama pulmonar y aquellos con
coronaria andmala.

El cateterismo diagndstico y la resonancia magnética son innecesarios para el
diagndstico de Fallot, y su indicacidn debe ser limitada a casos concretos en los que el
estudio ecocardiografico puede no proporcionar datos definitivos. Entre estos casos
pueden quedar incluidos aquellos pacientes con tetralogia de Fallot con ausencia de rama
pulmonar o alteraciones de la distribucion y tamafio de arterias pulmonares, y segun los
grupos quirurgicos, los casos con sospecha de coronaria andomala.

1.7. TRATAMIENTO
1.7.1. TRATAMIENTO MEDICO

La mayoria de los pacientes con tetralogia de Fallot no requieren tratamiento en el
periodo neonatal y pueden darse de alta al domicilio con revisiones cardioldgicas
frecuentes. El uso de prostaglandinas es obligado en aquellos casos con EP severa que
presentan cianosis al cerrarse el ductus.

El tratamiento de las crisis de hipoxia, consiste en oxigenoterapia, posicién
genupectoral (similar al encuclillamiento), administracién de sedantes, bicarbonato (si hay
acidosis metabdlica) y vasopresores. Su prevencion consiste en evitar situaciones de stress
la administracion de sedantes en algunos casos y en evitar las punciones para andlisis de
sangre innecesarias. Puede estar indicada la administracién de bloqueadores beta tipo
propranolol o esmolol para evitar espasmo infundibular.

La cianosis severa y/o progresiva y la presencia de crisis de hipoxia deben urgir al
pediatra y cardidlogo la indicaciéon inmediata o precoz del tratamiento quirurgico o
hemodinamico. Algunos casos de Fallot con agenesia de la valvula pulmonar pueden
requerir cuidados intensivos precoces neonatales ante un cuadro severo de insuficiencia
respiratoria por obstruccion bronquial.

1.7.1. TRATAMIENTO QUIRURGICO
La correccidn total en una sola operacion. Hoy en dia es el tratamiento de eleccidn.
Consiste en el cierre de la CIV con redireccion del flujo del ventriculo izquierdo a la aorta y
la ampliacién del tracto de salida del ventriculo derecho mediante varias técnicas, siendo
la mas frecuente el implante de un parche transanular pulmonar o la integracién de un
tubo protésico, valvulado o no mediante la técnica de Rastelli®.
Las directrices marcadas por la bibliografia se inclinan a favor del siguiente abordaje al
Fallot clasico:

1) La correccidén del Fallot debe ser llevada a cabo sin demora si el nifio tiene
sintomas: Cianosis importante y/o progresiva y crisis de hipoxia; y si no se
contraindica la misma

2) Cuando exista contraindicaciéon para la correccidn total, deberda de instaurarse
ante el caso anterior el tratamiento quirurgico paliativo correspondiente y llevarse
a correccidn total si las circunstancias asi lo permiten, de forma programada en el
tiempo y edad que mas convenga al caso.



3) Sin sintomas, la correccion electiva del Fallot esta indicada de forma ideal, desde
el periodo neonatal hasta los 36 meses de edad’; sin embargo la edad mas
temprana puede variar de acuerdo con la experiencia, poblacion y resultados
individuales para cada centro quirurgico.

El tratamiento paliativo puede estar indicado en casos muy concretos. Este consiste en
la realizacion de una fistula sistémico pulmonar tipo Blalock Taussig modificada,
hemicorreccién (conexién ventriculo derecho — arteria pulmonar sin cierre de la CIV) y/o
angioplastia infundibular transcutanea).

Los tipos especiales de Fallot deben ser tratados quirdrgicamente de forma individual,
pero en principio la correccidn total en una sola operacion es la técnica de eleccion en
todos estos tipos especiales de Fallot:

1) En ausencia de rama pulmonar, debe indicarse operacion correctora temprana
preservando la funcién valvular pulmonar o implantando un conducto valvulado y
rescatando para la circulacion pulmonar la rama pulmonar “ausente” si esta no es
tal y nace de aorta o ductus.

2) Los casos de pacientes con tetralogia de Fallot y agenesia de valvula pulmonar son
intervenidos mayoritariamente mediante implante de conducto valvulado y
reseccion de ambas arterias pulmonares en los casos con obstruccion puImonarlO,
o bien mediante maniobra de Lecompte y anastomosis directa del tronco
pulmonar en el ventriculo derecho'.

3) Los nifios con canal AV asociado pueden ser sometidos a correccidn total un poco
mas tarde, hacia el afio de edad e promedio, y en principio es aconsejable
preservar la funcién valvular pulmonar o implantar un conducto valvulado™.

4) La presencia de una coronaria andmala no debe impedir la correccién total en una
sola operacion, y el cirujano debe ir siempre preparado para esta eventualidad. En
la mayoria de los casos se puede corregir con la técnica estandar y/o con
pequeias modificaciones™.

5) En una minoria es necesario implantar un conducto ventriculo derecho — arteria
pulmonar. Por este motivo, algunos grupos quirdrgicos aplazan la correcciéon unos
meses.

1.8. PRONOSTICO Y SUPERVIVENCIA A LARGO PLAZO

El prondstico es bueno. La inmensa mayoria de los nifios con Fallot sobreviven al
tratamiento quirdrgico con una buena calidad de vida. La mortalidad hospitalaria es
actualmente <10%". La morbilidad en el inmediato postoperatorio consiste en bajo gasto
y/o disfuncién diastdlica ventricular derecha y arritmias (especialmente taquicardia de la
unién).

Sobreviven 90% a los 20 afios de edad y 85% a los 30 afios de edad®. Casi todos tienen
una buena calidad de vida (clase funcional | y Il de la NYHA). Las causas de mortalidad
tardia son el fracaso del ventriculo derecho, arritmias y endocarditis.



Del 5 a 10% de los pacientes con tetralogia de Fallot corregidos son reoperados por
lesiones residuales a lo largo de 20-30 afios de seguimiento. Las causas de la reoperacion
son en orden de frecuencia:

1) Insuficiencia/estenosis pulmonar residual.

2) CIVresidual.

3) Insuficiencia tricuspidea y endocarditis.

4) El implante de marcapasos por bloqueo auriculoventricular postquirdrgico puede
ser necesario en un numero pequefio de los corregidos de pacientes con tetralogia
de Fallot (<2%).

Los tipos especiales de Fallot tienen algo peor prondstico aunque en su mayoria se
logra supervivencias con buena calidad de vida. En todos los que hayan requerido
implante de conductos es necesario revisiones mas detalladas y frecuentes, ya una amplia
mayoria de nifios requiere recambio de conducto en una o varias reoperaciones.

1.9. SEGUIMIENTO"®

Los pacientes con tetralogia de Fallot corregidos sin lesiones residuales significativas
(CIV residual con Qp/Qs <1,5:1, EP con gradiente < 30 mmHg e insuficiencia pulmonar
leve) deben ser valorados cardiolégicamente a los 6-12 meses de la intervencion vy
posteriormente cada 2-4 afios.

De rutina se realizara en cada revisiéon eco-Doppler-color y electrocardiograma de
superficie. En ocasiones puede indicarse radiografia de toérax, Holter, ergometria y
Gammagrafia pulmonar.

Los pacientes con tetralogia de Fallot corregidos con lesiones residuales significativas
y/o implantes de conductos valvulados ventriculo derecho — arteria pulmonar deben ser
valorados con mayor frecuencia:

A los 26 meses de la intervencidn y posteriormente cada 26 meses. Ademas de las
rutinas citadas anteriormente, y de acuerdo a la lesidn residual concreta, deben realizarse
cateterismo cardiaco, angiografia y resonancia magnética en el plano diagndstico y
cateterismo con angioplastia o implante de stents y reoperacidn quirurgica (cierre de CIV
residual, reseccidén de la EP o ampliacion con parche, implante o sustitucion de conducto
valvulado ventriculo derecho — arteria pulmonar, etc.), en el plano terapéutico.

Las arritmias y marcapasos implantados en los postoperados de pacientes con
tetralogia de Fallot no son infrecuentes y deben ser valorados por la correspondiente
unidad cardioldgica de arritmias.

2. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS DE LA TETRALOGIA DE FALLOT

2.1. MORBILIDAD

2.1.1. BAJO GASTO POSTOPERATORIO

El bajo gasto es probablemente la complicacion mas comin en el postoperatorio
temprano de la tetralogia de Fallot, se caracteriza por un indice cardiaco menor de 2
litros/min/m’ y frecuentemente se acompaia por oliguria, hipotension arterial sistémica y
disminucién o ausencia de pulsos pedios, en las formas severas hay agitacion vy
obnubilacién, acidosis metabdlica y una colocacién caracteristicamente marmadrea en la
piel, el bajo gasto resulta de varias etiologias sin embargo una de las consideraciones mas
importantes es aquella que resulta de la deficiente proteccidon miocardica, en este factor
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participa tanto la anatomia del paciente, el tiempo de pinzamiento adrtico, si hubo o no
paro circulatorio y o si técnicamente la administracion de la cardioplegia fue deficiente.
Por otro lado el bajo gasto postoperatorio se presenta de forma significativamente mayor
cuando el paciente entra a quiréfano de urgencia, en choque o bajo apoyo de
medicamentos simpaticomiméticos asi como bajo ventilacidn mecdnica asistida®’.

Una consideracion especial la merece la falla cardiaca derecha o global por
interdependencia ventricular de origen derecho, esta se observa presente cuando se
realiza infudibulectomia amplia, ventriculotomia o bien cuando la protecciéon miocardica al
ventriculo derecho es insuficiente, caracteristicamente los pacientes se caracterizan por
presentar trasudados en serosas lo que se traduce en derrames pleurales, ascitis y
necesidad de manejo agresivo con volumen para impedir la disminucién del volumen del
espacio intravascular y con ello la disminucion del volumen latido, acidosis vy
lactacidemia'® *°.

2.1.2. DEFECTOS RESIDUALES

2.1.2.1. Obstruccion al tracto de salida del ventriculo derecho

La obstruccién al tracto de salida del ventriculo derecho clasicamente es un problema
postoperatorio relacionado con la técnica, ya sea por una ampliacion ventricular
deficiente o bien por una inadvertida mal colocacion del parche transvalvular o injerto
protésico cuando se requiera; sin embargo no siempre los defectos de ampliacidn traen
como consecuencia una obstruccidn, la hipoplasia distal de ramas pulmonares es un
problema importante en el desarrollo de insuficiencia cardiaca congestiva derecha
secundaria a obstruccidn al tracto de salida del ventriculo derecho.

Se requiere de estudio ecocardiografico y en muchas ocasiones hemodinamico para
detectar esta alteracién e incluso para poder tratarla, ya sea mediante los procesos de
ampliacion por balén en la sala de cateterismo o bien mediante la colocacidén de stents
que permiten aumentar el drea de seccion por la cual el volumen latido pasara.

Los pacientes en los cuales estas alteraciones no se detectan de forma temprana
desarrollan hipoxia y acidosis metabdlica persistente, lactacidemia e inevitablemente falla
cardiaca global con una alta mortalidad®.

2.1.2.2. Defecto septal residual

Un defecto residual puede ser sospechado cuando existe hipertensiéon pulmonar en
ausencia de obstrucciéon al tracto de salida, a esto se agrega en la exploracién fisica un
soplo cardiaco rudo, en barra holosistolico caracteristico de la comunicacion
interventricular, el tono regularmente es mas alto que el que provocaba la patologia de
base debido a la disminucién del diametro y al aumento del gradiente que, de forma
I6gica suele existir, el ecocardiograma es diagndstico y defectos residuales amplios deben
de evaluarse cuidadosamente ya que podrian ocasionar un cortocircuito derecha a
izquierda significativo que, debido a la ausencia de obstruccion al tracto de salida se
reflejard en una hipertensiéon pulmonar venocapilar, se ha utilizado la colocacion de un
dispositivo de oclusidn percutaneo para estos defectos en el postoperatorio mediato e
inmediato con buenos resultados®* %,



2.1.3. ARRITMIAS Y RITMOS ANORMALES>

La tetralogia de Fallot en su periodo postoperatorio, cursa con varios factores que la
hacen especialmente predisponente a las arritmias, de entre ellas la irritacidon ventricular
derecha debido a la ampliacién del tracto de salida, el edema de la regidn septal peri
defecto (cierre de CIV) muy cerca de la rama derecha del haz de His predisponen a los
bloqueos de rama, la sobrecarga de presion del ventricular, la irritacion ocasionada en los
atrios por la canulacién bicaval etc., hacen que el desarrollo de arritmias y ritmos
anormales sea condicién comun, sin embargo, el tratamiento de estas en muchos casos no
se requiere debido a que son limitadas, en otros casos la mejora en los parametros
ventilatorios, la adicién de antiarritmicos y en general los cuidados de un posoperatorio
son suficientes; sin embargo debemos distinguir de todo este complejo de alteraciones en
el latido entidades caracteristicas que pueden poner en peligro la vida del paciente, de
entre ellas distinguimos las siguientes:

2.1.3.1. Arritmias y ritmos supraventriculares

La taquicardia de reentrada intra-atrial es la arritmia mas comun postquirdrgica, el
12% de los pacientes pueden desarrollar taquicardia atrial con un alto porcentaje de
eventos desfavorables. Por otro lado un 3.5% desarrollan flutter o fibrilacion atrial, se
considera que la insuficiencia tricuspidea es el factor mas importante para el desarrollo de
estas’. Otras causas distintas de las estructurales la constituyen los trastornos
hidroelectroliticos asi como el grado de acidosis, la lactacidemia que predispone a
arritmias se asocia a un mal prondstico ya que es un marcador indirecto de hipoxia
miocardica.

2.1.3.2. Arritmias y ritmos ventriculares

Los fendmenos de extrasistolia corresponden a la mayoria de las arritmias
ventriculares, estas se asocian indudablemente al grado de irritacidn, sobrecarga y lesién
ventricular directa, asimismo, son el desencadenante de eventos mas peligrosos como la
taquicardia ventricular o bien en adicion a trastornos electroliticos, la taquicardia
multifocal y la torsion de puntas.

La fibrilacion ventricular puede ser el resultado final de una serie de complicaciones
caracterizadas por un periodo postoperatorio tomentoso o bien aparecer de subito ante la
presencia de una sola extrasistole, pacientes especialmente vulnerables lo constituyen
lactantes menores y aquellos con acidosis, trastornos del potasio y magnesio y finalmente
lactacidemia®.

2.1.3.3. Alteraciones de la Conduccién Atrioventricular

El bloqueo de rama derecha se presenta en el 80% de los pacientes y es secundario en
la mayoria de los casos a la irritacidn inflamatoria en una rama derecha sobrecargada de
presién aunada a secciones y suturas quirdrgicas, su asociacion a bloqueo AV de primer
grado corresponde al 3%.

Una complicacion poco frecuente pero significativa corresponde al bloque AV de
segundo o tercer grado que, si no resuelve en dos a tres semanas puede ameritar la
colocacién de marcapaso permanente.



2.1.4. MISCELANEAS

2.1.4.1. Coagulopatia

Es mas comun en pacientes cianéticos y policitemicos y la severidad es proporcional a
la intensidad y duracidn de la cianosis preexistente, se necesita paciencia y tenacidad para
la hemostasia postoperatoria de estos pacientes asi como el reemplazo masivo de
hemoderivados, Diferentes estrategias deben llevarse a cabo para controlar el sangrado
posoperatorio que regularmente es persistente y obliga realizar en muchos casos la re
intervencion con fines de empaquetamiento mediastinal del paciente; entre estas
estrategias el uso de recuperador celular, factor VIl activado, plaquetas, crio precipitados,
control de la temperatura y el pH, la adicion de calcio etc. Han contribuido a disminuir la
necesidad de re intervencién por sangrado.

2.1.4.2. Tamponade
Los pacientes con gran cardiomegalia, aquellos en la que la distensibilidad ha
disminuido o bien sometidos a grandes periodos de paro circulatorio, pinzamiento adrtico
o circulacion extracorpodrea, aunado a tubos protésicos grandes, pueden experimentar
disminucion del volumen latido de forma subita con el cierre esternal, en muchas
ocasiones pueden retrasar el cierre esternal.

2.1.4.3. Quilotorax

Ocurre en 1 a 2% de los pacientes tratados, resultado de la diseccion mayor o menor
en especial de la rama pulmonar izquierda con fines de ampliacidn de una estenosis, de la
confluencia o bien para el cierre de una fistula sistémico pulmonar, se caracteriza por
derrame pleural recidivante y caracteristico, es importante aclarar que los pacientes que
han tenido ayuno prolongado previo, pueden no presentar la caracteristica salida de
secrecidon lechosa por el obligado tubo pleural para el tratamiento del derrame. El
tratamiento consiste en el drenaje adecuado, ayuno y en algunas ocasiones el cierre del
conducto toracico mediante abordaje derecho.

2.1.4.4. Paralisis diafragmatica

Ocurre por la diseccién y remocion del timo, asi como la extraccion de los polos
inferiores de esta glandula, durante diseccidon hiliar de las arterias pulmonares
preparatoria para la colocacién de un conducto o bien por lesidon directa con el
electrocauterio, las tijeras, ligadura de la fistula arteriovenosa previa si existiese, etc.
Condiciona insuficiencia ventilatoria y la necesidad de ventilacion mecéanica prolongada, si
los sintomas y las constantes gasométricas no se alteran es obligada su observacion
durante tres meses y la demostracion de su persistencia por fluoroscopia, tras lo cual
podria valorarse la realizacion de una plicatura diafragmatica, que resuelve el problema de
disminucién de la expansion pulmonar en mas del 85% de los casos.

2.1.4.5. Falla renal aguda

Presente en mas del 15% de los pacientes, y es debida a periodos de isquemia
ocasionados por la bomba de circulacion extracorpdrea, el pinzamiento adrtico y
eventualmente el paro circulatorio; resuelve por si misma en una gran parte de los
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pacientes y solamente el 2 a 3 % necesitan de tratamiento sustitutivo, el cual
regularmente es temporal.

Otro aspecto distinto pero igual de importante es el desencadenado por la lesion
glomerular directa de la hemoglobina resultado de la hemolisis en bomba, del sangrado o
hipotension postoperatoria o bien, de un eventual arresto cardiaco en el mismo periodo,
el porcentaje de presentacion se relaciona en forma directa con la aparicidon de estas
complicaciones sin embargo mas del 25% progresa y se hace crénica, la necrosis tubular
renal es la complicacion mas temida de los periodos de paro cardiaco en el posoperatorio,
asi como del estado de choque, la sepsis juega un factor importante en el desarrollo de
complicaciones renales.

2.1.4.6. Sepsis

Un gran numero de pacientes, cursa en su periodo postoperatorio pese a los cuidados
preoperatorios con alguna infeccion, la mas comun asociada a la intubacién prolongada o
es la aparicion de neumonia nosocomial, la cual complica hasta el 17% de los
posoperatorios con intubacion prolongada y el 3% de aquellos con intubacidon menor de 5
dias, otro factor de sepsis importante es el desencadenado debido a la infeccion de la
herida quirurgica, de los drenajes o bien de los accesos y sondas que se requieran;
finalmente los catéteres y sondas son un medio optimo para el desarrollo de problemas
infecciosos y la colonizacidon de los catéteres arteriales y centrales se puede observar
desde el tercer dia de colocados observandose una seccion de corte significativa a los 14
dias, haciendo necesario su retiro o reemplazo a los 10 dias en la mayoria de las terapias
postoperatorias, el rol que juega la instilacion de alimentacion parenteral no ha sido
demostrado fehacientemente sin embargo, se considera que el catéter de nutricion
parenteral en los pacientes que asi lo requieran debe ser vigilado cuidadosamente vy las
medidas de curacidn extremas.

2.2. MORTALIDAD

La mortalidad quirdrgica después de la reconstruccion de la tetralogia de Fallot ha
disminuido significativamente en nuestro medio y en el instituto Nacional de Cardiologia
en los ultimos 15 aios, y oscila en cifras por debajo del 10% comparable con los resultados
de otros centros de igual nivel de desarrollo. Entre los factores que incrementan el riesgo
de muerte hospitalaria después de la reconstruccidon quirdrgica estan los problemas
asociados con la arteria pulmonar, la asociacion con otras anomalias complejas, la
necesidad de procedimientos paliativos previos, la colocacién de parches amplios, el
tiempo de circulacién extracorpdrea prolongado, la calidad de la proteccidon miocardica y
la relacién ventriculo derecho/ventriculo izquierdo (VD/VI1) después de la correccion °

En la sala de operaciones las relaciones VD/VI mayores al 0.85%, resultan en
probabilidades de fallecimiento 2 6 3 veces mayor que cuando la relacién estad cerca de
0.5%.”

Los defectos residuales que de una u otra manera se relacionan con la muerte de los
pacientes incluyen insuficiencia tricuspidea, insuficiencia pulmonar, disfuncién ventricular
derecha, obstruccién en el tracto de salida del ventriculo derecho al nivel subanular,
valvular o en la arteria pulmonar, bloqueo de rama y bloqueo auriculoventricular
completo y las arritmias cardiacas.
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Las arritmias mas frecuentes después de la reparacién completa y que se encuentran
relacionadas con la muerte del paciente son las extrasistoles ventriculares y la taquicardia
ventricular, ambas que degeneran en fibrilacién ventricular®.

En un estudio realizado en 1990 se reportaron cifras del 48 % de extrasistoles
ventriculares y taquicardia ventricular en el 17 % de los pacientes.

Entre los factores predisponentes a las arritmias cardiacas, la disfuncién cardiovascular
postoperatoria y la muerte subita se sefialan la demora en la realizacion de la operacion
correctora, la insuficiencia pulmonar, la disfuncién biventricular (especialmente el
incremento del VD con pobre fracciéon de eyeccion del Vi), obstruccion en el tractus de
salida del ventriculo derecho y las arritmias cardiacas mantenidas.

La insuficiencia tricuspidea y pulmonar llevan a una sobrecarga del ventriculo derecho
y disfuncion de éste.

Otro factor de extrema importancia en la prevencion del sindrome de bajo gasto es el
control de la reactividad vascular pulmonar. Uno de los factores mas importantes es el
adecuado calculo de la ventilacion pulmonar, donde se deben utilizar los volimenes
necesarios para hiperventilar discretamente al paciente, pero con las minimas presiones
pico de insuflacién. La presion parcial de didxido de carbono debe oscilar entre 30 y 35
mmHg y el pH debe estar cerca de 7,50. Si con la ventilacion no se obtienen presiones
pulmonares aceptables, se deberan utilizar vasodilatadores como la nitroglicerina (NTG).
La asociacion de un vasodilatador como la NTG a un inotrépico como la dopamina es de
gran valor en la prevencion y manejo del bajo gasto cardiaco.

Pueden utilizarse otros vasodilatadores como la milrinona y farmacos de apoyo
inotrépicos como la dobutamina, el isoproterenol y la adrenalina, de acuerdo con la
gravedad del bajo gasto”. El bajo gasto cardiaco es multifactorial, y algunos factores
predisponente a esta complicacidn se encuentran la duracién del tiempo de pinzamiento
aodrtico y el de circulacion extracorporea.

La sepsis, el choque séptico se ha relacionado con mas de un tercio de la mortalidad de
los pacientes en la tetralogia de Fallot, el desencadenante puede ser una neumonia, una
infeccion de la herida quirurgica, la colonizacién del catéter o una combinacion de ambas,
el desarrollo de mediastinitis en el paciente pediatrico si bien es extremadamente baja, se
acompafia de un prondstico casi invariablemente fatal, el desarrollo de neumonia que
cuesta la vida al paciente lo hace por la diseminacion hematdgena, el desarrollo de
choque séptico y la colonizacién por cepas multiresistentes.

La administracién pobre, inadecuada o bien mal entendida de antibacterianos en estos
pacientes se acompafia de un prondstico malo, centros hospitalarios que evitan la
administracion empirica de antibacterianos y esperan resultados o indicios mas fidedignos
de infeccion se asocian a una mayor mortalidad de los pacientes por choque séptico, la
inadecuada concepcién que implica el evitar el desarrollo de resistencia de cepas puede
ocasionar en estos centros la muerte de muchos de los pacientes por sepsis, el indice de
muerte por choque séptico idealmente no debiera ser mayor al 15% de los pacientes aun
a costa de un nimero mayor de cepas resistentes.

Uno de los factores prondsticos mdas importantes y constituye uno de los mejores
indicadores de hipoxia tisular es el lactato sérico, cifras por arriba de 6 mmol/l son de
pronostico malo.
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3. HIPOXIA Y COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN CIRUGIA
CARDIACA PEDIATRICA

La cirugia cardiaca de las cardiopatias congénitas y muy en especial aquellas en las que
se utiliza la circulacion extracorpérea y el pinzamiento adrtico con parada cardiaca
electromecdnica, tienen en el posoperatorio varios problemas muy especiales que han
sido objeto de estudios detallados que permiten establecer una relacién causal directa
entre la circulacidn extracorpdrea y el desarrollo de respuesta inflamatoria sistémica.

Sin embargo este mecanismo no explica por si mismo todas las alteraciones que en la
practica clinica se producen en los pacientes, y uno de los factores mas importantes en el
desarrollo o no de complicaciones lo constituye el hecho en si de la parada cardiaca
involucrando a la hipoxia miocardica en el devenir de complicaciones posoperatorias.

De hecho existen sin fin de pruebas cientificas que demuestran que el tiempo que el
corazon pase en hipoxia, la calidad de los mecanismos que permiten su conservacion
(proteccidon miocardica) serd un condicionante para el desarrollo o no de diferentes
alteraciones como el desarrollo de complicaciones por falla de bomba, falla renal,
hipoperfusidn tisular y finalmente la muerte del paciente.

4. EL LACTATO COMO MARCADOR DE HIPOXIA TISULAR

4.1. LACTATO, BASES BIOQUIMICAS*

El lactato, como se le conoce al producto disociado del acido lactico en solucién
cuando se ajusta el
pH a los valores (=

fisioldgicos y cuya O}»& (NI\J W
reaccion comprende Wg%w N

la donacién de un NAD o J
protén del grupo \_ il il ";m'memm“

carboxilo del primer 4 5
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del carbono 1 del \ Ho oM o

propanotriol en @ NHy
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p usw",?\/\"ll,{\,&gogw_\(:j

catalizador especifico N i
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dando como  \_
resultado el cambio a Fig. 4. Moléculas implicadas en el metabolismo energético y de
la baja de este ultimo. protones (Equivalentes reductores)
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Glucolisis

Fig. 5. Panorama global de la glucdlisis
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En los sistemas organicos y para los fines de la presente tesis consideramos al lactato
como producto del metabolismo anaerobio; es preciso, para poder entender los
mecanismos implicados en la produccion del mismo, que realicemos un breve resumen
acerca del metabolismo aerobio de los pasos esenciales.

Entrada de la glucosa a la célula.- Mediada por la insulina y a su vez por las
concentraciones de potasio sérico en los tejidos correspondientes (ya que el
cerebro, el cristalino, etc. no utilizan insulina como facilitador), la glucosa en su
forma alfa-D.glucosa entra al citosol celular.

Metabolismo aerdbico de la glucosa

a)

b)

Fosforilacion de la glucosa.- Ya en la célula, la glucosa es fosforilada en la
posiciéon numero 6 mediante la catalizacién de dos enzimas diferentes, la
hexocinasa y la glucocinasa; con afinidades bajas y altas para su sustrato, el
cual en los sistemas orgdnicos constituye una reaccion irreversible y regulada
de forma alostérica por medio del acumuld de su sustrato. Esta reaccion
requiere de 1 mol de ATP por mol de glucosa el cual es convertido a ADP.
Posteriormente una isomerasa, en una reaccion reversible la transforma en
fructosa para volver a ser fosforilada necesitando nuevamente de 1ml de ATP
por mol de fosfofructosa formando asi fructosa-1,6-difosfato, en un proceso
gue prepara a la glucosa inicial para la accion de la aldolasa.

Disrrupcion de la glucosa.- La fructosa-1,6-difosfato, por medio de una
aldolasa especifica realiza la disrupcion de la hexosa en dos triosas que por
medio de un fosfotriosa isomerasa forma dos moléculas idénticas de
glicerhaldehido-3-fosfato-deshidrogenasa, siendo este un compuesto de alta
energia y de estabilidad media.

Difosforilacion del gliceraldehido-3-fosfato.- El déficit de energia a favor del
compuesto genera, por medio de la enzima gliceraldehido-3-fosfato-
deshidrogenasa; 1,3-difosfoglicerato, un compuesto de alta energia cuya
formacion permite incorporar un fosfato inorganico, pero sobre todo permite
la generacion de dos equivalentes reductores que son aceptados por el
Nicotin-adenin-dinucledtido oxidado (NAD') reduciéndolo, (Nicotin-adenin-
dinucledtido reducido = NADH + H"), finalmente el compuesto presenta dos
desfosforilaciones que permiten, a nivel del sustrato la generacidon de dos
moles de ATP por mol de 1,3-difosfoglicerato a nivel del sustrato. Esto reviste
importancia fisioldgica crucial para los tejidos ya que es posible la generacion
de compuestos de alta energia en forma de ATP a nivel del sustrato y no solo
como resultado del paso de protones a través de las unidades fosforilantes de
las mitocondrias. Si bien debido a que se producen dos moles de triosa por
mol de glucosa y el resultado final de la generacién de ATP a nivel del sustrato
es de 4 moles por mol de glucosa, debemos recordar que la fosforilacion
inicial de esta hexosa, depende del gasto de dos moles de ATP por mol de
glucosa lo que da una ganancia total de 2 moles de ATP.

Generacion del Piruvato.- Tras las dos desfosforilaciones del difosfoglicerato
se produce piruvato en su forma enol, el cual de forma espontanea se
convierta a la forma ceto, en la practica coviene considerar al piruvato como
ceto €= enol piruvato.
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e Decarboxilacion oxidativa del piruvato hasta Acetil Co-A.- El piruvato,
mediante simportadores especificos pasa a la mitocondria, en su citosol, el
piruvato se decarboxila generando un aceto que se incorpora a la Coenzima-
A. En este paso se forman dos nuevos equivalentes reductores para
finalmente integrarse a los transportadores de cadena especificos. Durante
mucho tiempo se pensé que el FAD (Flavin-adenin-dinucledtido) era el
aceptor Unico y de ahi, pro potencial redox cedia los equivalentes a la cadena
respiratoria en el segundo paso, sin embargo actualmente se sabe que de
alguna forma no conocida con certeza y en ausencia de ATP, el FADH, cede en
contra de potencial redox los equivalentes al NAD" mediante un proceso poco
entendido en donde al parecer intervienen las enzimas de la citocromo
oxidasa y p-400 asi como la ubiquinona.

e Integracion de la acetil Co-A al Ciclo de los dcidos tricarboxilicos.- El acetil-
Co-A se integra al ciclo de los acidos tricarboxilicos (conocido anteriormente
como ciclo de Krebs o del acido Citrico) de tal forma que se generan
equivalentes reductores captados por los aceptores especificos, se genera
ATP o GTP a nivel del sustrato y finalmente se pierden dos carbonos que
establecen el equilibrio de la reaccidon, es interesante aclarar que los dos
carbonos que salen del ciclo en forma de didxido de carbono, no son los
atomos del acetilo inicial que ingresa al ciclo sino que este habra que esperar
otro ciclo mas para poder ceder el carbono total.

e Cadena respiratoria y forforilaciéon oxidativa.- La consecuencia final de la
glucolisis y en general de las vias metabdlicas encargadas del
aprovechamiento de energia de compuestos ricos en ella es la generacion de
compuestos a nivel del sustrato pero sobre todo de la generacion de
equivalentes reductores que permitan establecer un gradiente proténico
entre el citosol mitocondrial y el espacio intermembrano-mitocondrial de tal
forma que, a favor del especio intermembranal la diferencia de potencial
proténico establezca que en las subunidades oxidativas de las mitocondrias
exista el paso de equivalentes reductores con absorcidn de energia por parte
del fosfato y ADP, esta teoria se conoce como teoria quimiosmotica de la
fosforilacion oxidativa del ATP. Con ella se permite la generacién de tres
moles de ATP por cada mol de NADH + H". y constituye el pilar sobre el cual
descansa la teoria energética del metabolismo actual.

Ganancia neta de energia bajo aerobiosis.- Mediante estas condiciones se

permiten la generacién de 36 a 38 moles de ATP por mol de glucosa que ingresa al

citosol, la diferencia la expresa el tipo de lanzadera transmitocondrial para la
transferencia de los equivalentes reductores del NADH + H" desde el citosol celular
al mitocondrial, ya que si se usa la del malato o la del fosfoglicerato el aceptor serd
el mismo NAD" o el FAD" con la consiguiente generacién de dos o tres moles de

ATP. Otro factor lo constituye la entrada de glucosa y el transporte de la misma a

la célula, lo que traeria como consecuencia un gasto mayor de ATP y por lo tanto

una produccion neta algo menor.
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d) Metabolismo anaerobio.- En el metabolismo anaerobio el oxigeno como aceptor
final de protones no existe, por lo tanto hay saturacidon de estos en el citosol
mitocondrial, pero lo

mds importante es que 0. 0" T;\ Hg O
debido a esto, por ““«*C/ :-’ (I'l
inhibicién alostérica del 5 (15 L\:( "NH, .
sustrato la  cadena L=0 + .’H y{ + H
respiratoria se detiene | ~ -
. CHj4 N
con lo que la salida de 4 |
protones al espacio R
intermembranal se Piruvato NADH
detiene y con ello la \
fosforilacion del ADP a ﬂl lactato

ATP. Esto ocasiona

‘ deshidrogenasa (LDH)

detencion del ciclo de 4

los acidos 0 o~ 't-‘i 0
tricarboxilicos, lo que “'?:C/ /F\ {l'J
finalmente da como B ﬁ/—\\‘:{' “NH,
resultado que el ceto- FHO ~—2C1 —H  + |l '

enol piruvato no pase a |‘ I\\‘~+/

la mitocondria. Al no CH j

pasar a la mitocondria R

ni este ni tampoco el L-Lactato NAD*

«
NADH + H, el Fig. 6. Aceptacion de equivalentes reductores por parte
organismo apuesta por  de/ piruvato con el NADH + H" como donador y su
obtener ATP a nivel del  transformacién a lactato

sustrato, sin embargo

para ello es necesario no detener la via de la glucdlisis, y para ello es necesario
que el NADH + H se recicle normalmente, asi éste cede sus equivalentes al
piruvato transformandolo en lactato, este el mecanismo fisiolégico por el cual la
glucdlisis anaerobia genera solo 2 moles de ATP por mol de glucosa y dos moles de
lactato que a su vez constituyen el desecho final, ya que la excrecidn del lactato de
la célula requiere de poca energia, este facilmente pasa al torrente sanguineo.

4.2. LACTATO COMO MARCADOR DE HIPOXIA TISULAR Y FACTOR DE SUPERVIVENCIA

Desde que en 1939 el Dr. Gross®! realizé la primera ligadura de un ductus arteriosus, la
cirugia cardiaca ha demostrado su utilidad en el tratamiento de las cardiopatias
congénitas. La mejora progresiva en los métodos de proteccién miocardica, la aparicidn de
nuevas técnicas quirargicas y la mayor sofisticacion en los cuidados perioperatorios, han
hecho que el prondstico de la mayoria de las cardiopatias congénitas haya mejorado
ostensiblemente en las Ultimas décadas. Para ello ha sido necesaria la coordinacién de un
equipo multidisciplinario de profesionales que trate a estos enfermos con el objetivo
principal de mantener un adecuado aporte de oxigeno a todos los 6rganos y tejidos. Este
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equipo debe, en primer lugar, conocer la evolucién normal de la cardiopatia y su posible
postoperatorio, para asi identificar y tratar los problemas que aparezcan en el caso de un
periodo postquirdrgico anormal®”.

Las causas que pueden desencadenar un postoperatorio andmalo pudieran agruparse
en:

a) La propia fisiopatologia del defecto cardiaco antes de la intervencién y los cambios
que la cirugia produce en la misma.

b) Los efectos que en los diferentes drganos y aparatos produce la circulacidn
extracorporea, la parada circulatoria y la hipotermia profunda

c) La presencia de defectos residuales.

Cualquiera de estas variables puede ocasionar un postoperatorio mas prolongado de lo
normal y un aumento de la mortalidad. La prevencién de complicaciones requiere la
comprension de las bases fisioldgicas para el desarrollo de disfuncidn de érganos después
de cirugia cardiaca, la capacidad de identificar los pacientes de alto riesgo y aplicar
aquellas estrategias terapéuticas que prevengan el desarrollo de las mismas. La incidencia
de enfermedad cardiaca congénita es aproximadamente de 8 por 1000 nacidos vivos.

La apreciacion del acido lactico en sangre arterial ha sido estimada en los ultimos afios
para considerar si un paciente esta o no adecuadamente perfundido, sobre todo cuando
este analisis se realiza de forma seriada, es por esto que decidimos realizar esta revision
que nos ejemplifique un poco mas sobre la utilidad de este metabolito en los diferentes
momentos de la evolucidn en estos pacientes.

Desde principio de los afos 50, se conoce la necesidad de que muchos de estos
pacientes sean sometidos a circulacidn extracorpdrea para ser intervenidos
quirargicamente, la llamada desde entonces Cirugia Cardiaca a Corazon Abierto. En 1953,
John Gibbon llevé a cabo la primera correccién de un defecto septal atrial empleando
una maquina de corazéon-pulméon?’3 335 Una correcta colocacién de las canulas venosas y
aodrtica nos garantizard una perfusion sistémica efectiva hacia los diferentes drganos y
tejidos, mientras que una adecuada seleccion de las soluciones de cebado aportara los
suministros metabdlicos necesarios para la funcion celular. Las soluciones de cebado
seleccionadas para los pacientes pediatricos contienen concentraciones diversas de
electrolitos, calcio, glucosa y lactato; estos, con excepcion del calcio, podrian estar
incrementados si se afiaden grandes cantidades de sangre de banco, la hipocalcemia
podria contribuir a un rdpido enlentecimiento del corazén al inicio de la circulaciéon
extracorporea. Las principales soluciones empleadas con este fin son los cristaloides, los
coloides y la sangre de banco que permita mantener el hematocrito dentro de los niveles
deseados™®?’.

Estudios como los realizados por Jean-Michell Mailet y otros autores han tratado de
evaluar los niveles de acido lactico durante y después de la cirugia cardiaca; ellos plantean
que la hiperlactatemia (acido lactico mayor de 3 mmol/L) incluso a la llegada del paciente
a la unidad de cuidados intensivos es capaz de identificar la poblacion en riesgo de
mortalidad después de la cirugia cardiaca, lo cual relacionaron ademas con la duracién, en
minutos, de la circulacidn extracorpdrea, asi como con la mayor administraciéon de
vasopresores intra y postoperatorios, donde las concentraciones elevadas de acido lactico
estuvieron relacionadas con acidosis metabdlica®® *. Una reduccién de la aclaracién
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hepatica del lactato solo estaria documentada en pacientes con disfuncion hepatica
severa®.

Se plantea ademas que la hiperglucemia asociada frecuentemente con la circulacion
extracorporea por si misma, podria inducir hiperlactatemia; estos niveles altos de glicemia
son atribuidos a la secrecidn endégena de hormonas del estrés y citoquinas que conducen
a la resistencia insulinica.

En 1953, en la Universidad de Pennsylvania, John Gibbon reporté el cierre de un
defecto septal atrial en un paciente de 18 afios de edad, con la asistencia de circulacion
extracorporea, desde entonces se trata de llevar a cabo técnicas quirurgicas que permitan
reparar los defectos cardiacos, exponiendo al paciente el menor tiempo posible a dichos
circuitos extracorpéreos y se evallian los diferentes cambios hemodinamicos vy
metabdlicos que se producen a medida que se prolonga la cirugia.

Una vez que estos pacientes son conectados a un circuito de circulacién extracorpédrea,
se suple de forma artificial la perfusién hacia los diferentes érganos y tejidos; para esto es
necesario mantener velocidades de flujo de aproximadamente 2 a 4 I/min/m2 SC en un
paciente a normotermia, con 25% de hematocrito, profundamente anestesiado vy
relajado. La hemodilucidn que caracteriza este evento reduce el contenido de oxigeno de
la sangre, siendo necesario que en ocasiones las velocidades de flujo que ejerce la
magquina de corazén-pulmon superen al gasto cardiaco normal en reposo o de lo contrario
las demandas de oxigeno deben ser disminuidas; constituye esto el factor primordial que
garantiza la continuidad de un metabolismo aerobio. Mientras que la presion arterial
media sea mantenida por encima de 50 a 60 mmHg (o en dependencia de la edad del
paciente), el flujo sanguineo cerebral serd preservado aun si el flujo sistémico fuera
discretamente menor que el normal; sin embargo, cuando el flujo sistémico total es
progresivamente disminuido, se reducird la perfusién a diferentes drganos, como al
musculo esquelético, intestino, visceras abdominales y rifiones; las funciones
neuroldgicas y renales son las mas susceptibles a estos efectos, sobre todo, cuando se
acompafian de niveles bajos de hematocrito (< 22%).

La cuantificacién en sangre del acido lactico durante este tipo de cirugia ha sido de
gran interés en los Ultimos 14 afos. El lactato es un producto final del metabolismo
anaerodbico y se encuentra en equilibrio dindmico con su precursor piruvato. La relacion de
lactato sérico/concentraciones de piruvato en sangre arterial es normalmente menor o
igual a 10:1. Una relacidn lactato/piruvato mayor de 10:1, sugiere que la disponibilidad de
oxigeno es inadecuada para las demandas metabdlicas del paciente, mientras que
incrementos en ambos valores (lactato y piruvato) entre ambos preservada, sugiere un
defecto en la utilizacién oxidativa (ejemplo: un incremento fraccional en la forma inactiva
de la enzima piruvato deshidrogenasa) a pesar de una adecuada extraccion de O,, lo cual
fue demostrado por L. Landow en 1993, durante trabajos realizados en pacientes
sometidos a cirugia cardiaca a corazén abierto, en el centro médico de Massachusetts’ .
Incrementos en la produccién de vasoconstrictores enddgenos en respuesta al flujo no
pulsatil, junto con una disminucion en el contenido arterial de oxigeno resultan de la
adicion de los liquidos de cebado, de la maquina corazon—pulmén, a la circulacién del
paciente al iniciarse el bypass, disminuyendo la extraccién de O, al tracto gastrointestinal.

Estudios como los realizados por Jean-Michel Maillet en 325 pacientes sometidos a
cirugia cardiaca en el centro cardioldgico del Norte de Francia en el afio 2003; RL Chiolero
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en 14 pacientes en el centro hospitalario universitario de Suiza en el afio 2000; y en este
mismo afo, P. Demers en 1376 pacientes sometidos también a cirugia cardiaca en el
instituto del corazén en Montreal, Canada; evidenciaron que niveles altos de lactato en
sangre durante el bypass cardiopulmonar se asociaba con hipoperfusién tisular e incluso
podria contribuir a complicaciones postoperatorias y muerte 2,

S. Inoue y M. Kuro, en el afio 2001, realizaron estudios similares en 124 pacientes en el
centro cardiovascular nacional de Japdn, y demostraron que la hiperlactatemia se
manifestaba incluso en aquellos pacientes con mayor duracion de la circulacion
extracorporea y que elevaciones significativas del lactato se manifestaban al iniciarse el
bypass cardiopulmonar®. A pesar de que las extracciones de oxigeno no se incrementaron
durante estos procedimientos, si se encontré mayor extraccion del mismo en el
postoperatorio de los pacientes que alcanzaron mayores cifras de 4acido lactico en
extracorporea. La duracién del bypass cardiopulmonar y la ocurrencia de hipotension al
inicio de éste pudiera traer como consecuencia, acidosis lactica.

Durante la cirugia cardiaca con circulaciéon extracorpdrea, se producen cambios
significativos en la fisiologia cerebral que pueden alterar el equilibrio que existe entre los
diferentes factores que determinan la integridad del SNC en condiciones de normalidad.

Metabolismo cerebral

Las neuronas son extremadamente dependientes del oxigeno y la glucosa. En el
cerebro no existen depdsitos de glucégeno y, por ello, el tejido neuronal depende de un
continuo aporte de sustratos. De cada molécula de glucosa se obtienen tedricamente 38
moléculas de ATP siguiendo el metabolismo aerdbico, el Ciclo de Krebs y la cadena
respiratoria mitocondrial. En el cerebro, el 60% de la energia obtenida de este proceso es
consumida para la actividad de la transmisidn sindptica (liberacion y recaptacion de
neurotransmisores) y el 40% para el metabolismo basal (mantenimiento del gradiente
eléctrico e idnico transmembrana, soporte de la estructura de la membrana, conduccidn
del flujo axonal y almacenamiento de los neurotransmisores).

En condiciones de normalidad, el aporte de oxigeno al cerebro excede, con un margen
amplio, al consumo cerebral de oxigeno (VO,c) que es independiente del flujo sanguineo
cerebral.

Si se produce una disminucidn progresiva del aporte de oxigeno al cerebro, el VO,
puede mantenerse aumentando la extraccion de O, (EO,), hasta que la capacidad de
extraccién se agota; en este momento, la disminucién en el aporte de oxigeno producira
isquemia cerebral y disminuira el VO,c. El aporte de oxigeno minimo para mantener un
VO, normal se denomina ““aporte de oxigeno critico™".

Durante la Circulacion extracorpodrea, el VO,c estad determinado por la temperatura y la
profundidad anestésica. La asociacion de hipotermia y anestesia general tienen un efecto
potenciador, reduciendo de forma significativa el metabolismo cerebral.

Metabolismo miocardico

La cantidad y distribucién del flujo sanguineo al miocardio (y, por tanto, la oferta de
oxigeno) se regulan en respuesta a la demanda de O, del mismo. La cantidad viene
determinada por la presion de perfusion coronaria (presidon en aorta), la tension en las
capas del miocardio (relacionado en parte con el grosor y el tamano de la pared
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ventricular) y la resistencia ventricular coronaria. A su vez, la resistencia ventricular
coronaria depende de la funcion adecuada de las células endoteliales y el musculo liso. La
resistencia coronaria aumenta también con la viscosidad de |la sangre y es, por otra parte,
mayor con la hipotermia y menor con la hemodilucién, factores que se contraponen con la
circulacién extracorporea.

Mientras el flujo de sangre al epicardio ocurre durante la sistole y la didstole, el flujo al
sudendocardio ocurre principalmente durante la diadstole, ya que la tensidon
intramiocardica durante la sistole cierra las ramas coronarias que pasan
perpendicularmente a través del miocardio para dividirse en el sudendocardio. La
vulnerabilidad a la isquemia del sudendocardio en el shock, la hipertrofia ventricular, la
enfermedad coronaria, asi como, en la cirugia cardiaca, depende en parte, de esta
relacion y, en parte, de otros factores como el consumo alto de O, por el sudendocardio.
El flujo coronario aporta, por lo tanto, el sustrato energético y el O, al miocardio. En
orden de importancia, los sustratos energéticos son:

a) acidos grasos

b) glucosa

c) acido lactico y piruavico

d) cuerpos cetdnicos

e) aminoacidos.

Si el aporte de sustrato supera las necesidades de consumo, se almacenan en forma de
glucogeno, que constituye otra forma de reserva energética. No basta con que el flujo
coronario sea el adecuado, también debe serlo la concentracion de O, por unidad de
volumen sanguineo.

El destino final del oxigeno y los sustratos es la mitocondria, donde se realiza el
proceso aerobio energético. Si estd gravemente lesionada, el miocardio es incapaz de
extraer el O,, o lo hace de manera insuficiente.

La cianosis, que es propia de algunas cardiopatias congénitas, requiere de serias
consideraciones preoperatorias para la proteccion miocardica. Aunque el neonato tiene
una capacidad de adaptacion a la hipoxia que excede la del adulto, la presencia de hipoxia
grave o aguda puede causar disfunciéon miocardica y acidosis. Esta condicidn previa a la
cirugia es la causante de respuesta catecolaminérgica insuficiente y aumenta la mortalidad
potencial del procedimiento quirdrgico. La cianosis mantenida durante mucho tiempo
(mds de 4 meses) implica una menor recuperacion de la funcidén sistélica y diastdlica
después de la isquemia y la reperfusidn comparado con cardiopatias no cianGticas™.

Metabolismo renal

Durante la cirugia cardiaca con circulacidon extracorpdrea se produce un defecto de
perfusion renal, activandose los sistemas renales de autorregulacién. Si el defecto de
perfusion es transitorio y de poca intensidad, los meca-nismos de autorregulacion
consiguen mantener la perfusidon renal y mantener con estricta normalidad la funcion
renal. En caso de que el descenso brusco de la perfusion renal fuera mas intenso y
prolongado se producirian defectos en la perfusion del rifidn, con el posible desarrollo de
diversos grados de lesiones tubulares (funcionales u organicas). Si en el contexto de la
hipoperfusién renal propia de la cirugia cardiaca y de la circulacidon extracorpdrea le
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afadimos la administracién de farmacos nefrotdxicos (aminoglucdsidos) o el paciente
presenta lesiones graves de ateromatosis periférica con afectacién renal, las posibilidades
de lesidn tubular renal se incrementan de forma marcada.

Los rifiones también tienen un rol principal en el metabolismo del lactato. La corteza
renal parece ser el principal érgano consumidor de lactato después del higado. Bajo
condiciones de hiperlactatemia exdgena, los rifiones son responsables de remover, de un
25-30% de todo el lactato infundido, metabolizando el mismo, mas que excretandolo;
aunque en condiciones de hiperlactatemia marcada la excrecion pudiera incrementarse.

De hecho, la nefrectomia, resulta en una disminucién de un 30% en la eliminacion del
lactato exdgeno.

A diferencia del higado, la capacidad de los rifiones de remover el lactato, se
incrementa en la acidosis. Mientras que la acidosis inhibe el metabolismo hepatico del
lactato, la captura y utilizaciéon de este se incrementa, por via de la gluconeogénesis al
activarse la enzima fosfo-enolpiruvato carboxicinasa. El aclaramiento renal del lactato
permanece siendo efectivo aun durante el shock endotoxémico. Si los liquidos de
reposicion que son usados, contienen bicarbonato, una correccion significativa de la
acidosis y la acidemia, pudieran lograrse.

Durante el tiempo de circulacién extracorpdrea, es importante recordar también que
la tolerancia a la isquemia es variable segun los diferentes érganos. El rifidn puede tolerar
50-60 minutos de isquemia y el higado 20-30 minutos; sin embargo, la médula espinal y el
cerebro son mucho mas sensibles a la isquemia. Asi el cdrtex cerebral puede tolerar tan
solo 2 - 4 minutos de isquemia a normotermia, los centros pupilares y palpebrales de 5 a
10 minutos, los centros respiratorios y vasomotores medulares de 20 a 30 minutos y la
médula espinal de 30 a 45 minutos. Las consecuencias de las lesiones de la isquemia
también son muy variables; el rindn y el higado tienen una enorme capacidad de
regeneracion; sin embargo, esta capacidad de regeneracion no existe en la médula ni en el
sistema nervioso central. Por ello, la supervivencia y la calidad de vida de los pacientes
intervenidos de cirugia cardiaca estan directamente relacionadas con la proteccién y
preservacion de todos los sistemas.

Siegel y Dalton, en 1996, en el centro médico de Monte Sinai, New York, estudiaron
los niveles de lactato sérico al inicio del postoperatorio, como predictor de supervivencia
en nifios sometidos a cirugia cardiaca abierta. Concluyeron que los niveles medios de
lactato a la llegada a la UCI fueron de 6,9 mmol/L (+0,8 mmol/L), para los no
sobrevivientes (n=7); y 2,38 mmol/L (+ 0,1 mmol/L), para los pacientes que sobrevivieron
(n=34), p=0,0001. Plantean que los niveles postoperatorios elevados podrian reflejar
hipoperfusién tisular intraoperatoria y qué medidas adoptadas para incrementar la
disponibilidad de oxigeno, con normalizacién del lactato, podrian mejorar la evolucién de
los pacientes™.

Demers y Elkouri, en el afio 2000, en el Instituto del Corazén, en Montreal, Canad3,
realizaron un estudio similar en 1,376 pacientes adultos sometidos a cirugia cardiaca, y
concluyeron, que concentraciones sanguineas de lactato de 4.0 mmol/L o mayores,
identificaba un subgrupo de pacientes con riesgo incrementado de morbilidad y
mortalidad postoperatorias.

Planteamientos similares, en este sentido, fueron los presentados por Shine vy
colaboradores, en el afilo 2001, en el Instituto Médico para Nifios de Kyoto, donde
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sefialaron las concentraciones de lactato arterial, como una forma rapida, facil y
relativamente no invasiva para estimar el metabolismo tisular de oxigeno. Realizaron un
estudio seriado de 112 pacientes, con edades entre 5 dias y 17 afios, quienes fueron
sometidos a cirugia cardiaca a corazén abierto. Las concentraciones de lactato en sangre
arterial fueron medidas preoperatorias inmediatamente después de terminada la
circulacion extracorpdrea, al terminar la cirugia y a las 16 horas de postoperatorio. Las
mediciones de lactato se examinaron en relacion a la mortalidad y a la estadia en la UCI.
La poblacién estudiada tuvo una mortalidad de 5,7% (6 pacientes); los niveles de lactato
se incrementaron significativamente y superaron los 4.0 mmol/L posterior a la circulacién
extracorporea en la mayoria de los pacientes. Estos incrementos se desencadenaron,
segln plantean los autores, por cambios en el flujo sanguineo interérgano, niveles de
glucosa sanguinea y/o pH sanguineo en adicidn a los efectos del ringer lactato como parte
de las soluciones de cebado del circuito de circulacion extracorpérea%.

De todo lo anterior se desprende directa o indirectamente que el nivel de lactato
sérico, independientemente de las consideraciones que correspondan a su metabolismo y
lavado corresponde con el grado de metabolismo anaerobio que tiene la célula en ese
momento o bien en un periodo muy corto de tiempo atras.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las complicaciones postoperatorias en Cirugia Cardiaca de padecimientos
congénitos en el paciente pediatrico, basicamente pueden resumirse en aquellas
dependientes de bajo gasto cardiaco, aquellas estructurales propias del postoperatorio o
de la anatomia de la lesidn, aquellas que representan anormalidades del latido cardiaco y
aquellas relacionadas a sepsis; todas interdependientes entre si.

Si bien su causa es multifactorial y seria infantil tratar de englobarlas todas en
una simple lista; un factor que sin duda se asocia a un peor prondstico es la hipoxia tisular.

La hipoxia tisular disminuye la generacion de ATP, el cual solo puede obtenerse a
nivel del sustrato.

Por tanto la determinacién del grado de hipoxia tisular podemos afirmar que
podria ser de gran importancia para evaluar el desarrollo de complicaciones, de este
precepto surgié nuestra pregunta de investigacion:

¢Cudl serd la relacion entre el grado de hipoxia tisular postoperatoria y la
presencia de complicaciones en pacientes sometidos a cirugia de correccion total para la
tetralogia de Fallot?

Si consideramos al lactato sérico como indicador del grado de hipoxia tisular
como indican todos los estudios entonces podemos estructurar nuestro PROBLEMA:

¢Cudl sera la relacion entre los niveles de lactato sérico como marcador de

hipoxia tisular postoperatoria y la presencia de complicaciones en pacientes sometidos a
cirugia de correccion total para la tetralogia de Fallot?
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I1l. JUSTIFICACION Y ALCANCES

1. JUSTIFICACION

Como se ha comentado en los apartados anteriores, un factor importante en la toma
de decisiones ante la aparicién de complicaciones en el periodo postoperatorio inmediato
en los pacientes en los que se ha realizado la correccidn total de la tetralogia de Fallot es
el de contar con factores prondsticos, la determinacion del grado de hipoxia tisular y su
valor mas importante mesurable por medio de una muestra de sangre es el lactato sérico,
este puede obtenerse como un resultado mas del armamento correspondiente a una
gasometria de rutina que se procesa en menos de cinco minutos.

Si bien ha sido bien determinado el valor de corte en pacientes criticos pediatricos en
la terapia intensiva para padecimientos no cardiacos, posoperatorio de cirugia no cardiaca
en el paciente con corazdén sano y en el posoperatorio de cirugia cardiaca, en la tetralogia
de Fallot no ha sido reportado en la literatura médica, de ahi que se justifica su estudio y
la determinacion de un parametro de corte fidedigno y prondstico.

2. ALCANCES

La determinacién de la relacion entre el grado de hipoxia tisular por medio del lactato

sérico y la aparicién de complicaciones permitiria en dado caso:

a) Contar con un pardmetro prondstico para los pacientes posoperados en el caso
especifico de la tetralogia de Fallot

b) Contar con un valor de corte por encima del cual los pacientes corren mas riesgo.

c) Permitiria desarrollar nuevos estudios tomando como base el lactato sérico, y/o
sus enzimas de regulacidn (Gliceraldehido 3-P, deshidrogenasa) para una mejor
evaluacion del grado de isquemia.

d) Podria contrastarse con aquellos estudios en los cuales se toma el nivel de lactato
sérico mediante procedimientos mas invasivos directamente del retorno de la
circulacion coronaria, para, en su caso, si se determina una variabilidad no
significativa, obviar la invasién al paciente.
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IV. OBJETIVOS

1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacidn existente entre la presencia de complicaciones y los niveles de

lactato sérico como marcadores de hipoxia tisular en pacientes sometidos a cirugia de
correccion total para tetralogia de Fallot.

2- OBJETIVOS ESPECIFICOS
Variable independiente (Complicacién): Sindrome de bajo gasto posoperatorio

1.-

Determinar la relacion existente entre la presencia de sindrome de bajo gasto posoperatorio y
los niveles de lactato sérico a las O hrs (L-0) en los pacientes sometidos a cirugia de correccidn
total para tetralogia de Fallot.
Determinar la relacion existente entre la presencia de sindrome de bajo gasto posoperatorio y
los niveles de lactato sérico a las 6 hrs (L-6) en los pacientes sometidos a cirugia de correccion
total para tetralogia de Fallot.
Determinar la relacién existente entre la presencia de sindrome de bajo gasto posoperatorio y
los niveles de lactato sérico a las 12 hrs (L-12) en los pacientes sometidos a cirugia de correccidn
total para tetralogia de Fallot.
Determinar la relacion existente entre la presencia de sindrome de bajo gasto posoperatorio y
los niveles de lactato sérico a las 18 hrs (L-18) en los pacientes sometidos a cirugia de correccidn
total para tetralogia de Fallot.
Determinar la relacion existente entre la presencia de sindrome de bajo gasto posoperatorio y
los niveles de lactato sérico a las 24 hrs (L-24) en los pacientes sometidos a cirugia de correccion
total para tetralogia de Fallot.
Determinar la relacién existente entre la presencia de sindrome de bajo gasto posoperatorio y
los niveles de lactato sérico maximo (L-Max) en los pacientes sometidos a cirugia de correccidn
total para tetralogia de Fallot.
Determinar la relacion existente entre la presencia de sindrome de bajo gasto posoperatorio y
los niveles de lactato sérico promedio (L-X) en los pacientes sometidos a cirugia de correccidn
total para tetralogia de Fallot.

Variable independiente (Complicacién): Complicaciones Infecciosas

1.-

Determinar la relacidn existente entre la presencia de Complicaciones Infecciosas y los niveles de
lactato sérico a las 0 hrs (L-0) en los pacientes sometidos a cirugia de correccidn total para
tetralogia de Fallot.
Determinar la relacion existente entre la presencia de Complicaciones Infecciosas y los niveles de
lactato sérico a las 6 hrs (L-6) en los pacientes sometidos a cirugia de correccién total para
tetralogia de Fallot.
Determinar la relacion existente entre la presencia de Complicaciones Infecciosas y los niveles de
lactato sérico a las 12 hrs (L-12) en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para
tetralogia de Fallot.
Determinar la relacidn existente entre la presencia de Complicaciones Infecciosas y los niveles de
lactato sérico a las 18 hrs (L-18) en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para
tetralogia de Fallot.
Determinar la relacidn existente entre la presencia de Complicaciones Infecciosas y los niveles de
lactato sérico a las 24 hrs (L-24) en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para
tetralogia de Fallot.
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6.-

7.-

Determinar la relacion existente entre la presencia de Complicaciones Infecciosas y los niveles de
lactato sérico maximo (L-Max) en los pacientes sometidos a cirugia de correccién total para
tetralogia de Fallot.
Determinar la relacidn existente entre la presencia de Complicaciones Infecciosas y los niveles de
lactato sérico promedio (L-X) en los pacientes sometidos a cirugia de correccidn total para
tetralogia de Fallot.

Variable independiente (Complicacién): Arritmias postoperatorias

1.-

Determinar la relacion existente entre la presencia de Arritmias postoperatorias y los niveles de
lactato sérico a las 0 hrs (L-0) en los pacientes sometidos a cirugia de correccidn total para
tetralogia de Fallot.
Determinar la relacion existente entre la presencia de Arritmias postoperatorias y los niveles de
lactato sérico a las 6 hrs (L-6) en los pacientes sometidos a cirugia de correccién total para
tetralogia de Fallot.
Determinar la relacion existente entre la presencia de Arritmias postoperatorias y los niveles de
lactato sérico a las 12 hrs (L-12) en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para
tetralogia de Fallot.
Determinar la relacion existente entre la presencia de Arritmias postoperatorias y los niveles de
lactato sérico a las 18 hrs (L-18) en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para
tetralogia de Fallot.
Determinar la relacion existente entre la presencia de Arritmias postoperatorias y los niveles de
lactato sérico a las 24 hrs (L-24) en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para
tetralogia de Fallot.
Determinar la relacion existente entre la presencia de Arritmias postoperatorias y los niveles de
lactato sérico maximo (L-Max) en los pacientes sometidos a cirugia de correccién total para
tetralogia de Fallot.
Determinar la relacion existente entre la presencia de Arritmias postoperatorias y los niveles de
lactato sérico promedio (L-X) en los pacientes sometidos a cirugia de correccién total para
tetralogia de Fallot.

Variable independiente (Complicacién): Falla renal Aguda Postoperatoria

1.-

Determinar la relacidn existente entre la presencia de Falla renal Aguda postoperatoria y los
niveles de lactato sérico a las O hrs (L-0) en los pacientes sometidos a cirugia de correccién total
para tetralogia de Fallot.

Determinar la relacidn existente entre la presencia de Falla renal Aguda postoperatoria y los
niveles de lactato sérico a las 6 hrs (L-6) en los pacientes sometidos a cirugia de correccién total
para tetralogia de Fallot.

Determinar la relacion existente entre la presencia de Falla renal Aguda postoperatoria y los
niveles de lactato sérico a las 12 hrs (L-12) en los pacientes sometidos a cirugia de correccion
total para tetralogia de Fallot.

Determinar la relacidn existente entre la presencia de Falla renal Aguda postoperatoria y los
niveles de lactato sérico a las 18 hrs (L-18) en los pacientes sometidos a cirugia de correccidn
total para tetralogia de Fallot.

Determinar la relacidn existente entre la presencia de Falla renal Aguda postoperatoria y los
niveles de lactato sérico a las 24 hrs (L-24) en los pacientes sometidos a cirugia de correccidn
total para tetralogia de Fallot.

Determinar la relacion existente entre la presencia de Falla renal Aguda postoperatoria y los
niveles de lactato sérico maximo (L-Max) en los pacientes sometidos a cirugia de correccién total
para tetralogia de Fallot.
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7.-

Determinar la relacion existente entre la presencia de Falla renal Aguda postoperatoria y los
niveles de lactato sérico promedio (L-X) en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total
para tetralogia de Fallot.

Variable independiente (Complicacion): Muerte

1.-

Determinar la relacion existente entre la presencia de Muerte y los niveles de lactato sérico a las
0 hrs (L-0) en los pacientes sometidos a cirugia de correccidn total para tetralogia de Fallot.
Determinar la relacidn existente entre la presencia de Muerte y los niveles de lactato sérico a las
6 hrs (L-6) en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia de Fallot.
Determinar la relacion existente entre la presencia de Muerte y los niveles de lactato sérico a las
12 hrs (L-12) en los pacientes sometidos a cirugia de correccidn total para tetralogia de Fallot.
Determinar la relacidn existente entre la presencia de Muerte y los niveles de lactato sérico a las
18 hrs (L-18) en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia de Fallot.
Determinar la relacion existente entre la presencia de Muerte y los niveles de lactato sérico a las
24 hrs (L-24) en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia de Fallot.
Determinar la relacidn existente entre la presencia de Muerte y los niveles de lactato sérico
maximo (L-Max) en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia de
Fallot.

Determinar la relacidn existente entre la presencia de Muerte y los niveles de lactato sérico
promedio (L-X) en los pacientes sometidos a cirugia de correccidn total para tetralogia de Fallot.
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V. HIPOTESIS

1.- HIPOTESIS VERDADERA

1.1. HIPOTESIS GENERAL

Si existe relaciéon directa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de
complicaciones en los pacientes sometidos a cirugia de correccidn total para tetralogia de Fallot Y el
nivel de lactato sérico es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes que presenten
complicaciones postoperatorias tendran niveles de lactato sérico significativamente mayor en
comparacién con aquellos pacientes que no las presenten.

1.2. HIPOTESIS PARTICULARES

Para la complicacion: sindrome de bajo gasto posoperatorio

Si existe relacion directa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de sindrome
de bajo gasto posoperatorio en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia
de Fallot Y el nivel de lactato sérico a las 0 hrs (L-0) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los
pacientes que presenten sindrome de bajo gasto posoperatorio tendran niveles de lactato sérico a
las 0 hrs (L-0) significativamente mayor en comparacion con aquellos pacientes que no las
presenten.

Si existe relacién directa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de sindrome
de bajo gasto posoperatorio en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia
de Fallot Y el nivel de lactato sérico a las 6 hrs (L-6) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los
pacientes que presenten sindrome de bajo gasto posoperatorio tendran niveles de lactato sérico a
las 6 hrs (L-6) significativamente mayor en comparacion con aquellos pacientes que no las
presenten.

Si existe relacién directa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de sindrome
de bajo gasto posoperatorio en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia
de Fallot Y el nivel de lactato sérico a las 12 hrs (L-12) es un marcador de hipoxia tisular Entonces
los pacientes que presenten sindrome de bajo gasto posoperatorio tendran niveles de lactato sérico
a las 12 hrs (L-12) significativamente mayor en comparacion con aquellos pacientes que no las
presenten.

Si existe relacidn directa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de sindrome
de bajo gasto posoperatorio en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia
de Fallot Y el nivel de lactato sérico a las 18 hrs (L-18) es un marcador de hipoxia tisular Entonces
los pacientes que presenten sindrome de bajo gasto posoperatorio tendran niveles de lactato sérico
a las 18 hrs (L-18) significativamente mayor en comparacion con aquellos pacientes que no las
presenten.

Si existe relacion directa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de sindrome
de bajo gasto posoperatorio en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia
de Fallot Y el nivel de lactato sérico a las 24 hrs (L-24) es un marcador de hipoxia tisular Entonces
los pacientes que presenten sindrome de bajo gasto posoperatorio tendran niveles de lactato sérico
a las 24 hrs (L-24) significativamente mayor en comparacion con aquellos pacientes que no las
presenten.
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Si existe relacién directa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de sindrome
de bajo gasto posoperatorio en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia
de Fallot Y el nivel de lactato sérico maximo (L-Max) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los
pacientes que presenten sindrome de bajo gasto posoperatorio tendran niveles de lactato sérico
maximo (L-Max) significativamente mayor en comparacion con aquellos pacientes que no las
presenten.

Si existe relacidn directa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de sindrome
de bajo gasto posoperatorio en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia
de Fallot Y el nivel de lactato sérico promedio (L-X) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los
pacientes que presenten sindrome de bajo gasto posoperatorio tendran niveles de lactato sérico
promedio (L-X) significativamente mayor en comparacion con aquellos pacientes que no las
presenten.

Para la complicacion: Complicaciones Infecciosas

Si existe relacion directa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de
Complicaciones Infecciosas en los pacientes sometidos a cirugia de correccién total para tetralogia
de Fallot Y el nivel de lactato sérico a las 0 hrs (L-0) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los
pacientes que presenten Complicaciones Infecciosas tendran niveles de lactato sérico a las 0 hrs (L-
0) significativamente mayor en comparacion con aquellos pacientes que no las presenten.

Si existe relacion directa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de
Complicaciones Infecciosas en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia
de Fallot Y el nivel de lactato sérico a las 6 hrs (L-6) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los
pacientes que presenten Complicaciones Infecciosas tendran niveles de lactato sérico a las 6 hrs (L-
6) significativamente mayor en comparacion con aquellos pacientes que no las presenten.

Si existe relacidon directa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de
Complicaciones Infecciosas en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia
de Fallot Y el nivel de lactato sérico a las 12 hrs (L-12) es un marcador de hipoxia tisular Entonces
los pacientes que presenten Complicaciones Infecciosas tendran niveles de lactato sérico a las 12 hrs
(L-12) significativamente mayor en comparacion con aquellos pacientes que no las presenten.

Si existe relaciéon directa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de
Complicaciones Infecciosas en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia
de Fallot Y el nivel de lactato sérico a las 18 hrs (L-18) es un marcador de hipoxia tisular Entonces
los pacientes que presenten Complicaciones Infecciosas tendran niveles de lactato sérico a las 18 hrs
(L-18) significativamente mayor en comparacién con aquellos pacientes que no las presenten.

Si existe relaciéon directa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de
Complicaciones Infecciosas en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia
de Fallot Y el nivel de lactato sérico a las 24 hrs (L-24) es un marcador de hipoxia tisular Entonces
los pacientes que presenten Complicaciones Infecciosas tendran niveles de lactato sérico a las 24 hrs
(L-24) significativamente mayor en comparacién con aquellos pacientes que no las presenten.

Si existe relaciéon directa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de
Complicaciones Infecciosas en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia
de Fallot Y el nivel de lactato sérico maximo (L-Max) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los
pacientes que presenten Complicaciones Infecciosas tendran niveles de lactato sérico maximo (L-
Max) significativamente mayor en comparacion con aquellos pacientes que no las presenten.
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Si existe relacién directa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de
Complicaciones Infecciosas en los pacientes sometidos a cirugia de correccién total para tetralogia
de Fallot Y el nivel de lactato sérico promedio (L-X) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los
pacientes que presenten Complicaciones Infecciosas tendran niveles de lactato sérico promedio (L-
X) significativamente mayor en comparacion con aquellos pacientes que no las presenten.

Para la complicacion: Arritmias Posoperatorias

Si existe relacion directa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Arritmias
posoperatorias en los pacientes sometidos a cirugia de correccién total para tetralogia de Fallot Y el
nivel de lactato sérico a las 0 hrs (L-0) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes que
presenten Arritmias posoperatorias tendran niveles de lactato sérico a las 0 hrs (L-0)
significativamente mayor en comparacién con aquellos pacientes que no las presenten.

Si existe relacion directa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Arritmias
posoperatorias en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia de Fallot Y el
nivel de lactato sérico a las 6 hrs (L-6) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes que
presenten Arritmias posoperatorias tendran niveles de lactato sérico a las 6 hrs (L-6)
significativamente mayor en comparacién con aquellos pacientes que no las presenten.

Si existe relacidn directa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Arritmias
posoperatorias en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia de Fallot Y el
nivel de lactato sérico a las 12 hrs (L-12) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes
que presenten Arritmias posoperatorias tendran niveles de lactato sérico a las 12 hrs (L-12)
significativamente mayor en comparacién con aquellos pacientes que no las presenten.

Si existe relacidn directa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Arritmias
posoperatorias en los pacientes sometidos a cirugia de correccidn total para tetralogia de Fallot Y el
nivel de lactato sérico a las 18 hrs (L-18) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes
que presenten Arritmias posoperatorias tendrdn niveles de lactato sérico a las 18 hrs (L-18)
significativamente mayor en comparacion con aquellos pacientes que no las presenten.

Si existe relacién directa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Arritmias
posoperatorias en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia de Fallot Y el
nivel de lactato sérico a las 24 hrs (L-24) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes
que presenten Arritmias posoperatorias tendrdn niveles de lactato sérico a las 24 hrs (L-24)
significativamente mayor en comparacion con aquellos pacientes que no las presenten.

Si existe relacién directa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Arritmias
posoperatorias en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia de Fallot Y el
nivel de lactato sérico maximo (L-Max) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes
que presenten Arritmias posoperatorias tendran niveles de lactato sérico maximo (L-Max)
significativamente mayor en comparacion con aquellos pacientes que no las presenten.

Si existe relacion directa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Arritmias
posoperatorias en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia de Fallot Y el
nivel de lactato sérico promedio (L-X) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes que
presenten Arritmias posoperatorias tendrdn niveles de lactato sérico promedio (L-X)
significativamente mayor en comparacién con aquellos pacientes que no las presenten.
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Para la complicacion: Falla renal Aguda

Si existe relacién directa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Falla renal
Aguda posoperatoria en los pacientes sometidos a cirugia de correccién total para tetralogia de
Fallot Y el nivel de lactato sérico a las O hrs (L-0) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los
pacientes que presenten Falla renal Aguda posoperatoria tendran niveles de lactato sérico a las 0 hrs
(L-0) significativamente mayor en comparacion con aquellos pacientes que no las presenten.

Si existe relacién directa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Falla renal
Aguda posoperatoria en los pacientes sometidos a cirugia de correccién total para tetralogia de
Fallot Y el nivel de lactato sérico a las 6 hrs (L-6) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los
pacientes que presenten Falla renal Aguda posoperatoria tendran niveles de lactato sérico a las 6 hrs
(L-6) significativamente mayor en comparacion con aquellos pacientes que no las presenten.

Si existe relacion directa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Falla renal
Aguda posoperatoria en los pacientes sometidos a cirugia de correccién total para tetralogia de
Fallot Y el nivel de lactato sérico a las 12 hrs (L-12) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los
pacientes que presenten Falla renal Aguda posoperatoria tendran niveles de lactato sérico a las 12
hrs (L-12) significativamente mayor en comparacion con aquellos pacientes que no las presenten.

Si existe relacion directa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Falla renal
Aguda posoperatoria en los pacientes sometidos a cirugia de correccién total para tetralogia de
Fallot Y el nivel de lactato sérico a las 18 hrs (L-18) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los
pacientes que presenten Falla renal Aguda posoperatoria tendran niveles de lactato sérico a las 18
hrs (L-18) significativamente mayor en comparacion con aquellos pacientes que no las presenten.

Si existe relacion directa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Falla renal
Aguda posoperatoria en los pacientes sometidos a cirugia de correccién total para tetralogia de
Fallot Y el nivel de lactato sérico a las 24 hrs (L-24) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los
pacientes que presenten Falla renal Aguda posoperatoria tendran niveles de lactato sérico a las 24
hrs (L-24) significativamente mayor en comparacion con aquellos pacientes que no las presenten.

Si existe relacion directa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Falla renal
Aguda posoperatoria en los pacientes sometidos a cirugia de correccidn total para tetralogia de
Fallot Y el nivel de lactato sérico maximo (L-Max) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los
pacientes que presenten Falla renal Aguda posoperatoria tendran niveles de lactato sérico maximo
(L-Max) significativamente mayor en comparacion con aquellos pacientes que no las presenten.

Si existe relacion directa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Falla renal
Aguda posoperatoria en los pacientes sometidos a cirugia de correccidn total para tetralogia de
Fallot Y el nivel de lactato sérico promedio (L-X) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los
pacientes que presenten Falla renal Aguda posoperatoria tendran niveles de lactato sérico promedio
(L-X) significativamente mayor en comparacion con aquellos pacientes que no las presenten.

Para la complicacion: Muerte

Si existe relacidn directa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Muerte en
los pacientes sometidos a cirugia de correccidn total para tetralogia de Fallot Y el nivel de lactato
sérico a las 0 hrs (L-0) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes que presenten
Muerte tendran niveles de lactato sérico a las 0 hrs (L-0) significativamente mayor en comparacién
con aquellos pacientes que no las presenten.
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Si existe relacidn directa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Muerte en
los pacientes sometidos a cirugia de correccidn total para tetralogia de Fallot Y el nivel de lactato
sérico a las 6 hrs (L-6) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes que presenten
Muerte tendran niveles de lactato sérico a las 6 hrs (L-6) significativamente mayor en comparacién
con aquellos pacientes que no las presenten.

Si existe relacidn directa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Muerte en
los pacientes sometidos a cirugia de correccidn total para tetralogia de Fallot Y el nivel de lactato
sérico a las 12 hrs (L-12) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes que presenten
Muerte tendran niveles de lactato sérico a las 12 hrs (L-12) significativamente mayor en
comparacion con aquellos pacientes que no las presenten.

Si existe relacion directa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Muerte en
los pacientes sometidos a cirugia de correccidn total para tetralogia de Fallot Y el nivel de lactato
sérico a las 18 hrs (L-18) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes que presenten
Muerte tendran niveles de lactato sérico a las 18 hrs (L-18) significativamente mayor en
comparacion con aquellos pacientes que no las presenten.

Si existe relacion directa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Muerte en
los pacientes sometidos a cirugia de correccidn total para tetralogia de Fallot Y el nivel de lactato
sérico a las 24 hrs (L-24) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes que presenten
Muerte tendrdn niveles de lactato sérico a las 24 hrs (L-24) significativamente mayor en
comparacién con aquellos pacientes que no las presenten.

Si existe relacién directa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Muerte en
los pacientes sometidos a cirugia de correccidn total para tetralogia de Fallot Y el nivel de lactato
sérico maximo (L-Max) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes que presenten
Muerte tendran niveles de lactato sérico maximo (L-Max) significativamente mayor en comparacion
con aquellos pacientes que no las presenten.

Si existe relacién directa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Muerte en
los pacientes sometidos a cirugia de correccidn total para tetralogia de Fallot Y el nivel de lactato
sérico promedio (L-X) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes que presenten
Muerte tendran niveles de lactato sérico promedio (L-X) significativamente mayor en comparacién
con aquellos pacientes que no las presenten.
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2.- HIPOTESIS ALTERNA

2.1. HIPOTESIS GENERAL

Si existe relacidn inversa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de
complicaciones en los pacientes sometidos a cirugia de correccidn total para tetralogia de Fallot Y el
nivel de lactato sérico es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes que presenten
complicaciones postoperatorias tendrdn niveles de lactato sérico significativamente menor en
comparacion con aquellos pacientes que no las presenten.

2.2. HIPOTESIS PARTICULARES

Para la complicacion: sindrome de bajo gasto posoperatorio

Si existe relacion inversa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de sindrome
de bajo gasto posoperatorio en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia
de Fallot Y el nivel de lactato sérico a las O hrs (L-0) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los
pacientes que presenten sindrome de bajo gasto posoperatorio tendran niveles de lactato sérico a
las 0 hrs (L-0) significativamente menor en comparacion con aquellos pacientes que no las
presenten.

Si existe relacion inversa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de sindrome
de bajo gasto posoperatorio en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia
de Fallot Y el nivel de lactato sérico a las 6 hrs (L-6) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los
pacientes que presenten sindrome de bajo gasto posoperatorio tendran niveles de lactato sérico a
las 6 hrs (L-6) significativamente menor en comparacion con aquellos pacientes que no las
presenten.

Si existe relacion inversa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de sindrome
de bajo gasto posoperatorio en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia
de Fallot Y el nivel de lactato sérico a las 12 hrs (L-12) es un marcador de hipoxia tisular Entonces
los pacientes que presenten sindrome de bajo gasto posoperatorio tendran niveles de lactato sérico
a las 12 hrs (L-12) significativamente menor en comparacién con aquellos pacientes que no las
presenten.

Si existe relacion inversa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de sindrome
de bajo gasto posoperatorio en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia
de Fallot Y el nivel de lactato sérico a las 18 hrs (L-18) es un marcador de hipoxia tisular Entonces
los pacientes que presenten sindrome de bajo gasto posoperatorio tendran niveles de lactato sérico
a las 18 hrs (L-18) significativamente menor en comparacidén con aquellos pacientes que no las
presenten.

Si existe relacidn inversa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de sindrome
de bajo gasto posoperatorio en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia
de Fallot Y el nivel de lactato sérico a las 24 hrs (L-24) es un marcador de hipoxia tisular Entonces
los pacientes que presenten sindrome de bajo gasto posoperatorio tendran niveles de lactato sérico
a las 24 hrs (L-24) significativamente menor en comparacidén con aquellos pacientes que no las
presenten.

Si existe relacidn inversa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de sindrome
de bajo gasto posoperatorio en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia
de Fallot Y el nivel de lactato sérico maximo (L-Max) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los
pacientes que presenten sindrome de bajo gasto posoperatorio tendran niveles de lactato sérico
maximo (L-Max) significativamente menor en comparacién con aquellos pacientes que no las
presenten.
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Si existe relacién inversa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de sindrome
de bajo gasto posoperatorio en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia
de Fallot Y el nivel de lactato sérico promedio (L-X) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los
pacientes que presenten sindrome de bajo gasto posoperatorio tendran niveles de lactato sérico
promedio (L-X) significativamente menor en comparacion con aquellos pacientes que no las
presenten.

Para la complicacion: Complicaciones Infecciosas

Si existe relacidn inversa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de
Complicaciones Infecciosas en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia
de Fallot Y el nivel de lactato sérico a las O hrs (L-0) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los
pacientes que presenten Complicaciones Infecciosas tendran niveles de lactato sérico a las 0 hrs (L-
0) significativamente menor en comparacién con aquellos pacientes que no las presenten.

Si existe relacidn inversa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de
Complicaciones Infecciosas en los pacientes sometidos a cirugia de correccioén total para tetralogia
de Fallot Y el nivel de lactato sérico a las 6 hrs (L-6) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los
pacientes que presenten Complicaciones Infecciosas tendran niveles de lactato sérico a las 6 hrs (L-
6) significativamente menor en comparacidn con aquellos pacientes que no las presenten.

Si existe relacidn inversa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de
Complicaciones Infecciosas en los pacientes sometidos a cirugia de correccioén total para tetralogia
de Fallot Y el nivel de lactato sérico a las 12 hrs (L-12) es un marcador de hipoxia tisular Entonces
los pacientes que presenten Complicaciones Infecciosas tendran niveles de lactato sérico a las 12 hrs
(L-12) significativamente menor en comparacion con aquellos pacientes que no las presenten.

Si existe relacidn inversa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de
Complicaciones Infecciosas en los pacientes sometidos a cirugia de correccioén total para tetralogia
de Fallot Y el nivel de lactato sérico a las 18 hrs (L-18) es un marcador de hipoxia tisular Entonces
los pacientes que presenten Complicaciones Infecciosas tendran niveles de lactato sérico a las 18 hrs
(L-18) significativamente menor en comparacion con aquellos pacientes que no las presenten.

Si existe relacidn inversa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de
Complicaciones Infecciosas en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia
de Fallot Y el nivel de lactato sérico a las 24 hrs (L-24) es un marcador de hipoxia tisular Entonces
los pacientes que presenten Complicaciones Infecciosas tendran niveles de lactato sérico a las 24 hrs
(L-24) significativamente menor en comparacion con aquellos pacientes que no las presenten.

Si existe relacidn inversa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de
Complicaciones Infecciosas en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia
de Fallot Y el nivel de lactato sérico maximo (L-Max) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los
pacientes que presenten Complicaciones Infecciosas tendran niveles de lactato sérico maximo (L-
Max) significativamente menor en comparacidn con aquellos pacientes que no las presenten.

Si existe relacidn inversa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de
Complicaciones Infecciosas en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia
de Fallot Y el nivel de lactato sérico promedio (L-X) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los
pacientes que presenten Complicaciones Infecciosas tendran niveles de lactato sérico promedio (L-
X) significativamente menor en comparacion con aquellos pacientes que no las presenten.
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Para la complicacion: Arritmias Posoperatorias

Si existe relacidn inversa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Arritmias
posoperatorias en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia de Fallot Y el
nivel de lactato sérico a las 0 hrs (L-0) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes que
presenten Arritmias posoperatorias tendran niveles de lactato sérico a las 0 hrs (L-0)
significativamente menor en comparacién con aquellos pacientes que no las presenten.

Si existe relacién inversa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Arritmias
posoperatorias en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia de Fallot Y el
nivel de lactato sérico a las 6 hrs (L-6) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes que
presenten Arritmias posoperatorias tendrdn niveles de lactato sérico a las 6 hrs (L-6)
significativamente menor en comparacién con aquellos pacientes que no las presenten.

Si existe relacién inversa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Arritmias
posoperatorias en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia de Fallot Y el
nivel de lactato sérico a las 12 hrs (L-12) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes
que presenten Arritmias posoperatorias tendran niveles de lactato sérico a las 12 hrs (L-12)
significativamente menor en comparacién con aquellos pacientes que no las presenten.

Si existe relacion inversa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Arritmias
posoperatorias en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia de Fallot Y el
nivel de lactato sérico a las 18 hrs (L-18) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes
que presenten Arritmias posoperatorias tendran niveles de lactato sérico a las 18 hrs (L-18)
significativamente menor en comparacién con aquellos pacientes que no las presenten.

Si existe relacién inversa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Arritmias
posoperatorias en los pacientes sometidos a cirugia de correccidn total para tetralogia de Fallot Y el
nivel de lactato sérico a las 24 hrs (L-24) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes
que presenten Arritmias posoperatorias tendran niveles de lactato sérico a las 24 hrs (L-24)
significativamente menor en comparacion con aquellos pacientes que no las presenten.

Si existe relacion inversa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Arritmias
posoperatorias en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia de Fallot Y el
nivel de lactato sérico maximo (L-Max) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes
que presenten Arritmias posoperatorias tendran niveles de lactato sérico maximo (L-Max)
significativamente menor en comparacion con aquellos pacientes que no las presenten.

Si existe relacion inversa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Arritmias
posoperatorias en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia de Fallot Y el
nivel de lactato sérico promedio (L-X) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes que
presenten Arritmias posoperatorias tendrdn niveles de lactato sérico promedio (L-X)
significativamente menor en comparacion con aquellos pacientes que no las presenten.

Para la complicacion: Falla renal Aguda

Si existe relacién inversa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Falla renal
Aguda posoperatoria en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia de
Fallot Y el nivel de lactato sérico a las O hrs (L-0) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los
pacientes que presenten Falla renal Aguda posoperatoria tendran niveles de lactato sérico a las 0 hrs
(L-0) significativamente menor en comparacidn con aquellos pacientes que no las presenten.
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Si existe relacidn inversa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Falla renal
Aguda posoperatoria en los pacientes sometidos a cirugia de correccidén total para tetralogia de
Fallot Y el nivel de lactato sérico a las 6 hrs (L-6) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los
pacientes que presenten Falla renal Aguda posoperatoria tendran niveles de lactato sérico a las 6 hrs
(L-6) significativamente menor en comparacidn con aquellos pacientes que no las presenten.

Si existe relacidn inversa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Falla renal
Aguda posoperatoria en los pacientes sometidos a cirugia de correccién total para tetralogia de
Fallot Y el nivel de lactato sérico a las 12 hrs (L-12) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los
pacientes que presenten Falla renal Aguda posoperatoria tendran niveles de lactato sérico a las 12
hrs (L-12) significativamente menor en comparacion con aquellos pacientes que no las presenten.

Si existe relacidn inversa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Falla renal
Aguda posoperatoria en los pacientes sometidos a cirugia de correccidn total para tetralogia de
Fallot Y el nivel de lactato sérico a las 18 hrs (L-18) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los
pacientes que presenten Falla renal Aguda posoperatoria tendran niveles de lactato sérico a las 18
hrs (L-18) significativamente menor en comparacion con aquellos pacientes que no las presenten.

Si existe relacidn inversa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Falla renal
Aguda posoperatoria en los pacientes sometidos a cirugia de correccidn total para tetralogia de
Fallot Y el nivel de lactato sérico a las 24 hrs (L-24) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los
pacientes que presenten Falla renal Aguda posoperatoria tendran niveles de lactato sérico a las 24
hrs (L-24) significativamente menor en comparacion con aquellos pacientes que no las presenten.

Si existe relacidn inversa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Falla renal
Aguda posoperatoria en los pacientes sometidos a cirugia de correccidn total para tetralogia de
Fallot Y el nivel de lactato sérico maximo (L-Max) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los
pacientes que presenten Falla renal Aguda posoperatoria tendran niveles de lactato sérico maximo
(L-Max) significativamente menor en comparacion con aquellos pacientes que no las presenten.

Si existe relacidn inversa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Falla renal
Aguda posoperatoria en los pacientes sometidos a cirugia de correccidn total para tetralogia de
Fallot Y el nivel de lactato sérico promedio (L-X) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los
pacientes que presenten Falla renal Aguda posoperatoria tendran niveles de lactato sérico promedio
(L-X) significativamente menor en comparacion con aquellos pacientes que no las presenten.

Para la complicacion: Muerte

Si existe relacién inversa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Muerte en
los pacientes sometidos a cirugia de correccidn total para tetralogia de Fallot Y el nivel de lactato
sérico a las 0 hrs (L-0) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes que presenten
Muerte tendrdn niveles de lactato sérico a las 0 hrs (L-0) significativamente menor en comparacién
con aquellos pacientes que no las presenten.

Si existe relacién inversa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Muerte en
los pacientes sometidos a cirugia de correccién total para tetralogia de Fallot Y el nivel de lactato
sérico a las 6 hrs (L-6) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes que presenten
Muerte tendrdn niveles de lactato sérico a las 6 hrs (L-6) significativamente menor en comparacién
con aquellos pacientes que no las presenten.
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Si existe relacién inversa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Muerte en
los pacientes sometidos a cirugia de correccidn total para tetralogia de Fallot Y el nivel de lactato
sérico a las 12 hrs (L-12) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes que presenten
Muerte tendrdn niveles de lactato sérico a las 12 hrs (L-12) significativamente menor en
comparacion con aquellos pacientes que no las presenten.

Si existe relacién inversa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Muerte en
los pacientes sometidos a cirugia de correccién total para tetralogia de Fallot Y el nivel de lactato
sérico a las 18 hrs (L-18) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes que presenten
Muerte tendran niveles de lactato sérico a las 18 hrs (L-18) significativamente menor en
comparacién con aquellos pacientes que no las presenten.

Si existe relacidn inversa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Muerte en
los pacientes sometidos a cirugia de correccidn total para tetralogia de Fallot Y el nivel de lactato
sérico a las 24 hrs (L-24) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes que presenten
Muerte tendran niveles de lactato sérico a las 24 hrs (L-24) significativamente menor en
comparacion con aquellos pacientes que no las presenten.

Si existe relacion inversa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Muerte en
los pacientes sometidos a cirugia de correccidn total para tetralogia de Fallot Y el nivel de lactato
sérico maximo (L-Max) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes que presenten
Muerte tendran niveles de lactato sérico maximo (L-Max) significativamente menor en comparacion
con aquellos pacientes que no las presenten.

Si existe relacion inversa entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Muerte en
los pacientes sometidos a cirugia de correccidn total para tetralogia de Fallot Y el nivel de lactato
sérico promedio (L-X) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes que presenten
Muerte tendran niveles de lactato sérico promedio (L-X) significativamente menor en comparacion
con aquellos pacientes que no las presenten.
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3.- HIPOTESIS NULA

3.1. HIPOTESIS GENERAL

Si no existe relacidn entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de complicaciones
en los pacientes sometidos a cirugia de correccidn total para tetralogia de Fallot Y el nivel de lactato
sérico es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes que presenten complicaciones
postoperatorias no tendran niveles de lactato sérico significativamente distintos en comparacion
con aquellos pacientes que no las presenten.

3.2. HIPOTESIS PARTICULARES

Para la complicacion: sindrome de bajo gasto posoperatorio

Si no existe relacién entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de sindrome de
bajo gasto posoperatorio en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia de
Fallot Y el nivel de lactato sérico a las O hrs (L-0) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los
pacientes que presenten sindrome de bajo gasto posoperatorio no tendran niveles de lactato sérico
a las 0 hrs (L-0) significativamente distintos en comparacién con aquellos pacientes que no las
presenten.

Si no existe relacion entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de sindrome de
bajo gasto posoperatorio en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia de
Fallot Y el nivel de lactato sérico a las 6 hrs (L-6) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los
pacientes que presenten sindrome de bajo gasto posoperatorio no tendran niveles de lactato sérico
a las 6 hrs (L-6) significativamente distintos en comparacién con aquellos pacientes que no las
presenten.

Si no existe relacién entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de sindrome de
bajo gasto posoperatorio en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia de
Fallot Y el nivel de lactato sérico a las 12 hrs (L-12) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los
pacientes que presenten sindrome de bajo gasto posoperatorio no tendran niveles de lactato sérico
a las 12 hrs (L-12) significativamente distintos en comparacién con aquellos pacientes que no las
presenten.

Si no existe relacién entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de sindrome de
bajo gasto posoperatorio en los pacientes sometidos a cirugia de correccidn total para tetralogia de
Fallot Y el nivel de lactato sérico a las 18 hrs (L-18) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los
pacientes que presenten sindrome de bajo gasto posoperatorio no tendran niveles de lactato sérico
a las 18 hrs (L-18) significativamente distintos en comparacidén con aquellos pacientes que no las
presenten.

Si no existe relacidn entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de sindrome de
bajo gasto posoperatorio en los pacientes sometidos a cirugia de correccidn total para tetralogia de
Fallot Y el nivel de lactato sérico a las 24 hrs (L-24) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los
pacientes que presenten sindrome de bajo gasto posoperatorio no tendran niveles de lactato sérico
a las 24 hrs (L-24) significativamente distintos en comparacidn con aquellos pacientes que no las
presenten.

Si no existe relacién entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de sindrome de
bajo gasto posoperatorio en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia de
Fallot Y el nivel de lactato sérico maximo (L-Max) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los
pacientes que presenten sindrome de bajo gasto posoperatorio no tendran niveles de lactato sérico
maximo (L-Max) significativamente distintos en comparacidén con aquellos pacientes que no las
presenten.
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Si no existe relacién entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de sindrome de
bajo gasto posoperatorio en los pacientes sometidos a cirugia de correccidn total para tetralogia de
Fallot Y el nivel de lactato sérico promedio (L-X) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los
pacientes que presenten sindrome de bajo gasto posoperatorio no tendran niveles de lactato sérico
promedio (L-X) significativamente distintos en comparacién con aquellos pacientes que no las
presenten.

Para la complicacion: Complicaciones Infecciosas

Si no existe relacidn entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Complicaciones
Infecciosas en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia de Fallot Y el
nivel de lactato sérico a las 0 hrs (L-0) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes que
presenten Complicaciones Infecciosas no tendran niveles de lactato sérico a las 0 hrs (L-0)
significativamente distintos en comparacion con aquellos pacientes que no las presenten.

Si no existe relacidn entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Complicaciones
Infecciosas en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia de Fallot Y el
nivel de lactato sérico a las 6 hrs (L-6) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes que
presenten Complicaciones Infecciosas no tendran niveles de lactato sérico a las 6 hrs (L-6)
significativamente distintos en comparacion con aquellos pacientes que no las presenten.

Si no existe relacidn entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Complicaciones
Infecciosas en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia de Fallot Y el
nivel de lactato sérico a las 12 hrs (L-12) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes
que presenten Complicaciones Infecciosas no tendran niveles de lactato sérico a las 12 hrs (L-12)
significativamente distintos en comparacion con aquellos pacientes que no las presenten.

Si no existe relacidn entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Complicaciones
Infecciosas en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia de Fallot Y el
nivel de lactato sérico a las 18 hrs (L-18) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes
que presenten Complicaciones Infecciosas no tendran niveles de lactato sérico a las 18 hrs (L-18)
significativamente distintos en comparacion con aquellos pacientes que no las presenten.

Si no existe relacion entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Complicaciones
Infecciosas en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia de Fallot Y el
nivel de lactato sérico a las 24 hrs (L-24) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes
que presenten Complicaciones Infecciosas no tendran niveles de lactato sérico a las 24 hrs (L-24)
significativamente distintos en comparacion con aquellos pacientes que no las presenten.

Si no existe relacion entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Complicaciones
Infecciosas en los pacientes sometidos a cirugia de correccidn total para tetralogia de Fallot Y el
nivel de lactato sérico maximo (L-Max) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes
que presenten Complicaciones Infecciosas no tendran niveles de lactato sérico maximo (L-Max)
significativamente distintos en comparacion con aquellos pacientes que no las presenten.

Si no existe relacion entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Complicaciones
Infecciosas en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia de Fallot Y el
nivel de lactato sérico promedio (L-X) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes que
presenten Complicaciones Infecciosas no tendran niveles de lactato sérico promedio (L-X)
significativamente distintos en comparacion con aquellos pacientes que no las presenten.
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Para la complicacion: Arritmias Posoperatorias

Si no existe relacién entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Arritmias
posoperatorias en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia de Fallot Y el
nivel de lactato sérico a las 0 hrs (L-0) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes que
presenten Arritmias posoperatorias no tendran niveles de lactato sérico a las O hrs (L-0)
significativamente distintos en comparacion con aquellos pacientes que no las presenten.

Si no existe relacién entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Arritmias
posoperatorias en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia de Fallot Y el
nivel de lactato sérico a las 6 hrs (L-6) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes que
presenten Arritmias posoperatorias no tendran niveles de lactato sérico a las 6 hrs (L-6)
significativamente distintos en comparacion con aquellos pacientes que no las presenten.

Si no existe relacién entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Arritmias
posoperatorias en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia de Fallot Y el
nivel de lactato sérico a las 12 hrs (L-12) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes
que presenten Arritmias posoperatorias no tendran niveles de lactato sérico a las 12 hrs (L-12)
significativamente distintos en comparacion con aquellos pacientes que no las presenten.

Si no existe relacién entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Arritmias
posoperatorias en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia de Fallot Y el
nivel de lactato sérico a las 18 hrs (L-18) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes
que presenten Arritmias posoperatorias no tendran niveles de lactato sérico a las 18 hrs (L-18)
significativamente distintos en comparacidn con aquellos pacientes que no las presenten.

Si no existe relacién entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Arritmias
posoperatorias en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia de Fallot Y el
nivel de lactato sérico a las 24 hrs (L-24) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes
que presenten Arritmias posoperatorias no tendran niveles de lactato sérico a las 24 hrs (L-24)
significativamente distintos en comparacidn con aquellos pacientes que no las presenten.

Si no existe relacién entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Arritmias
posoperatorias en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia de Fallot Y el
nivel de lactato sérico maximo (L-Max) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes
que presenten Arritmias posoperatorias no tendradn niveles de lactato sérico maximo (L-Max)
significativamente distintos en comparacidn con aquellos pacientes que no las presenten.

Si no existe relacién entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Arritmias
posoperatorias en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia de Fallot Y el
nivel de lactato sérico promedio (L-X) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes que
presenten Arritmias posoperatorias no tendran niveles de lactato sérico promedio (L-X)
significativamente distintos en comparacion con aquellos pacientes que no las presenten.

Para la complicacion: Falla renal Aguda

Si no existe relacion entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Falla renal
Aguda posoperatoria en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia de
Fallot Y el nivel de lactato sérico a las O hrs (L-0) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los
pacientes que presenten Falla renal Aguda posoperatoria no tendran niveles de lactato sérico a las 0
hrs (L-0) significativamente distintos en comparacion con aquellos pacientes que no las presenten.
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Si no existe relacion entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Falla renal
Aguda posoperatoria en los pacientes sometidos a cirugia de correccidén total para tetralogia de
Fallot Y el nivel de lactato sérico a las 6 hrs (L-6) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los
pacientes que presenten Falla renal Aguda posoperatoria no tendran niveles de lactato sérico a las 6
hrs (L-6) significativamente distintos en comparacion con aquellos pacientes que no las presenten.

Si no existe relacion entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Falla renal
Aguda posoperatoria en los pacientes sometidos a cirugia de correccién total para tetralogia de
Fallot Y el nivel de lactato sérico a las 12 hrs (L-12) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los
pacientes que presenten Falla renal Aguda posoperatoria no tendran niveles de lactato sérico a las
12 hrs (L-12) significativamente distintos en comparacion con aquellos pacientes que no las
presenten.

Si no existe relacién entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Falla renal
Aguda posoperatoria en los pacientes sometidos a cirugia de correccidén total para tetralogia de
Fallot Y el nivel de lactato sérico a las 18 hrs (L-18) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los
pacientes que presenten Falla renal Aguda posoperatoria no tendran niveles de lactato sérico a las
18 hrs (L-18) significativamente distintos en comparacion con aquellos pacientes que no las
presenten.

Si no existe relacion entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Falla renal
Aguda posoperatoria en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia de
Fallot Y el nivel de lactato sérico a las 24 hrs (L-24) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los
pacientes que presenten Falla renal Aguda posoperatoria no tendran niveles de lactato sérico a las
24 hrs (L-24) significativamente distintos en comparacién con aquellos pacientes que no las
presenten.

Si no existe relacion entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Falla renal
Aguda posoperatoria en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia de
Fallot Y el nivel de lactato sérico maximo (L-Max) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los
pacientes que presenten Falla renal Aguda posoperatoria no tendran niveles de lactato sérico
maximo (L-Max) significativamente distintos en comparacién con aquellos pacientes que no las
presenten.

Si no existe relacion entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Falla renal
Aguda posoperatoria en los pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia de
Fallot Y el nivel de lactato sérico promedio (L-X) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los
pacientes que presenten Falla renal Aguda posoperatoria no tendran niveles de lactato sérico
promedio (L-X) significativamente distintos en comparacidon con aquellos pacientes que no las
presenten.

Para la complicacion: Muerte

Si no existe relacidn entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Muerte en los
pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia de Fallot Y el nivel de lactato sérico
a las 0 hrs (L-0) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes que presenten Muerte no
tendran niveles de lactato sérico a las 0 hrs (L-0) significativamente distintos en comparacién con
aquellos pacientes que no las presenten.

Si no existe relacion entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Muerte en los
pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia de Fallot Y el nivel de lactato sérico
a las 6 hrs (L-6) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes que presenten Muerte no
tendran niveles de lactato sérico a las 6 hrs (L-6) significativamente distintos en comparacion con
aquellos pacientes que no las presenten.
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Si no existe relacion entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Muerte en los
pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia de Fallot Y el nivel de lactato sérico
alas 12 hrs (L-12) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes que presenten Muerte
no tendran niveles de lactato sérico a las 12 hrs (L-12) significativamente distintos en comparacion
con aquellos pacientes que no las presenten.

Si no existe relacion entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Muerte en los
pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia de Fallot Y el nivel de lactato sérico
a las 18 hrs (L-18) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes que presenten Muerte
no tendrdn niveles de lactato sérico a las 18 hrs (L-18) significativamente distintos en comparacién
con aquellos pacientes que no las presenten.

Si no existe relacion entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Muerte en los
pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia de Fallot Y el nivel de lactato sérico
a las 24 hrs (L-24) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes que presenten Muerte
no tendrdn niveles de lactato sérico a las 24 hrs (L-24) significativamente distintos en comparacién
con aquellos pacientes que no las presenten.

Si no existe relacion entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Muerte en los
pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia de Fallot Y el nivel de lactato sérico
maximo (L-Max) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes que presenten Muerte
no tendran niveles de lactato sérico maximo (L-Max) significativamente distintos en comparacién
con aquellos pacientes que no las presenten.

Si no existe relacion entre el grado de hipoxia tisular posoperatoria y la presencia de Muerte en los
pacientes sometidos a cirugia de correccion total para tetralogia de Fallot Y el nivel de lactato sérico
promedio (L-X) es un marcador de hipoxia tisular Entonces los pacientes que presenten Muerte no
tendran niveles de lactato sérico promedio (L-X) significativamente distintos en comparacion con
aquellos pacientes que no las presenten.
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VI. DEFINICION DE VARIABLES

1. DEFINICION OPERACIONAL DEL TIPO DE VARIABLE EN NUESTRO
ESTUDIO

Para la realizacion de nuestro estudio tomamos como base las siguientes
definiciones operacionales en relacion a las variables utilizadas:

1.- Variable independiente: Para los estudios retrospectivos, se designa a aquella
variable que el investigador manipula para dividir la poblacién en grupos control y
problemas(s), independientemente de la relacidn causa-efecto; en los grupos
multivariados e interdependientes una misma variable puede tomar la caracteristica de
dependiente, independiente o ambas en relacidn a las variables contrastadas, lo cual debe
especificarse en el estudio.

2.- Variable dependiente: Para los estudios retrospectivos, se designa a aquella
variable cuyo resultado el investigador consigue para cada uno de los grupos divididos por
la variable independiente, en los grupos multivariados e interdependientes una misma
variable puede tomar la caracteristica de dependiente, independiente o ambas en relacién
a las variables contrastadas, lo cual debe especificarse en el estudio.

3.- Variable ajena: Aquella que se investiga y contrasta en ambos grupos
divididos por la variable independiente, con el fin de determinar ausencia de diferencias
significativas ya que podria sesgar el estudio, una variable ajena que tiene caracteristicas
de significativa, deja de serlo y se convierte en dependiente requiriendo el trato
estadistico correspondiente.
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2. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

2.1. INDEPENDIENTE

Complicaciones en el posoperatorio inmediato en cirugia correctiva para

Tetralogia de Fallot (Ver tabla 1)

Tabla 1. Variables consideradas como independientes para nuestro estudio

Variable: Sindrome de Bajo Gasto Postoperatorio
Grupos en los que la divide:
Control: | Sin la presencia de Falla Cardiaca Derecha
Problema: | Con la presencia de Falla Cardiaca Derecha

Tipo de Variable

Cualitativa, Discreta, Dicotdmica

Definiciéon Operacional:

Al menos una de las siguientes aseveraciones:

1.

Aquella que ocasione derrame pleural uni o
bliateral que ameritdé de drenaje mediante
sonda endopleural y persistid con gastos que
hayan impedido su retiro por mas de cuatro
dias*; si la sonda endopleural se colocd debido
a otra indicacidn (Por ejemplo, neumotodrax), se
integrara el diagnostico operacional como
aquella que impida o retrase su retiro por mas
de cuatro dias* debido a los gastos altos por la
misma.

Aquella que ocasione ascitis que, por sus
caracteristicas haya ameritado drenaje
mediante catéter y se haya mantenido con
gastos que hayan impedido su retiro por mas de
cuatro dias**, cuando se colocd por otra causa,
cuando los gastos por el mismo hayan impedido
su retiro por mas de cuatro dias**.

Aquella que haya necesitado al menos un
medicamentos inotrépico positivos por mas de
5 dias en el periodo comprendido desde la
cirugia hasta su egreso de terapia intensiva
postquirdrgica; asimismo aquel paciente que
haya necesitado de 3 o0 mas inotrépicos por mas
de 3 dias en el periodo comprendido desde la
cirugia hasta su egreso de terapia intensiva
postquirudrgica.

Aquel paciente que haya necesitado de
dispositivo de asistencia ventricular

Aquel paciente que durante su estancia en
terapia intensiva postoperatoria haya tenido un
gasto o indice cardiaco por debajo de lo normal
para su edad o peso y que haya ameritado
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tratamiento especifico o haya persistido por
mas de 8 horas.

6. Aquella que a juicio del médico especializado de
terapia intensiva postquirdrgica se encuentre
presente por su apreciacion clinica y/o basada
en diferentes estudios y exdmenes.

(*).- La colocacién unica de sonda endopleural
no se toma en cuenta como Sindrome de Bajo
Gasto Postoperatorio ya que practicamente la
mayoria de los pacientes postoperados de
correccion total de tetralogia de Fallot
desarrollan derrames pleurales que ameritan la
colocacién de esta sonda siendo el plano de
corte esperado menor o igual a cuatro dias.
(**).- Si bien no todos los pacientes con
tetralogia de Fallot ameritan la colocacién de
sonda de derivacién (p. ej. Catéter Mahurkar),
solo su persistencia por mas de cuatro dias sera
tomada como sindrome de bajo gasto.

Valores:

< Si, No>.

Grado de necesidad de
obtencién:

Indispensable

Observaciones en el
comportamiento de |la
variable:

Ninguno en especial

Variable: Complicaciones Infecciosas
Grupos en los que la divide:
Control: | Sin complicaciones infecciosas
Problema: | Con complicaciones infecciosas
Tipo de Variable Cualitativa, Discreta, Dicotomica

Definiciéon Operacional:

Cuando presente en el posoperatorio correspondiente a
su internamiento en terapia intensiva postquirdrgica
cualquiera de las siguientes circunstancias:
1. Neumonia nosocomial
2. Mediastinitis o infeccidn profunda de Térax
3. Choque séptico
4. Sindrome de Respuesta sistémica inflamatoria
inducida por sepsis
5. Otras complicaciones sépticas asi asentadas en
el expediente para cuya inclusion se requerira
del criterio del cardiopediatra que recabe los
datos.

Valores:

< Si, No>.

Grado de necesidad de

Indispensable
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obtencion:

Observaciones en el
comportamiento de |Ia
variable:

Ninguno en especial

Variable: Arritmias postoperatorias
Grupos en los que la divide:
Control: | Sin arritmias postoperatorias
Problema: | Con arritmias posoperatorias
Tipo de Variable Cualitativa, Discreta, Dicotomica

Definiciéon Operacional:

Se considera dentro del grupo problema cuando, en el
posoperatorio correspondiente a la hospitalizacion en

terapia intensiva postquirurgica presente lo siguiente:

1. Trastornos del ritmo que ameriten la iniciacion
de antiarritmicos, o tratamiento eléctrico o de
estimulacién especifica

2. Cualquier episodio de arritmias consideradas
como letales.

3. La aparicion persistente (Mas de 48 hrs) de
trastornos de la conduccién aunque no
ameriten tratamiento farmacoldgico.

Valores: < Si, No>.
Grado de necesidad de | Indispensable
obtencidn:
Observaciones en el | Ninguno en especial
comportamiento de |la
variable:
Variable: Falla renal aguda postoperatoria
Grupos en los que la divide:
Control: | Sin insuficiencia renal aguda postoperatoria
Problema: | Con insuficiencia renal aguda postoperatoria
Tipo de Variable Cualitativa, Discreta, Dicotdmica
Definicion Operacional: Aquella que amerita tratamiento sustitutivo, sin

antecedentes de insuficiencia renal preoperatoria.

Valores:

< Si, No>.

Grado de necesidad de
obtencion:

Indispensable

Observaciones en el
comportamiento de |Ia
variable:

Ninguno en especial

Variable: Muerte
Grupos en los que la divide:
Control: | Vivos
Problema: | Muertos
Tipo de Variable Cualitativa, Discreta, Dicotomica
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Definiciéon Operacional:

Se considera que el paciente se encuentra dentro del
grupo problema cuando presente alguna de las
consideraciones siguientes:

1.

Pérdida de vida durante el periodo
posoperatorio correspondiente al
internamiento en terapia intensiva
postquirdrgica y cuyo acontecimiento tenga
relacion con la cardiopatia.

No ser debidos a traumatismos estructurales,
iatrogenias o aquella circunstancia que sea
causa directa de la muerte y no se relacione con
la evolucién natural o complicada del
posoperatorio, a juicio del cardiopediatra en
formacion que recopile los datos

Valores:

< Si, No>.

Grado de necesidad de

obtencion:

Indispensable

Observaciones en
comportamiento de
variable:

el
la

Ninguno en especial
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2.2. DEPENDIENTE
Niveles de lactato sérico

Se determinaran los niveles de lactato sérico por gasometria en cinco oportunidades:

Tabla 2. Protocolo para la determinacidn del nivel de lactato sérico

Variable:

Nivel de Lactato 0 hrs (L-0)

Tipo de variable:

Cuantitativa, Continta

Definicion Operacional:

Nivel de lactato sérico medido de la muestra mas
cercana al ingreso del paciente a terapia intensiva
postquirurgica.

Valores.

<0.0-25.0>Fix=1

Unidades de medicion

Mmol/I

Variable:

Nivel de Lactato 6 hrs (L-6)

Tipo de variable:

Cuantitativa, Continta

Definicion Operacional:

Nivel de lactato sérico medido de la muestra mas
cercana a las 6 horas del ingreso del paciente a terapia
intensiva postquirurgica.

Valores.

<0.0-25.0>Fix=1

Unidades de medicién

Mmol/I

Variable:

Nivel de Lactato 12 hrs (L-12)

Tipo de variable:

Cuantitativa, Continta

Definicion Operacional:

Nivel de lactato sérico medido de la muestra mads
cercana a las 12 horas del ingreso del paciente a terapia
intensiva postquirurgica.

Valores.

<0.0-25.0>Fix=1

Unidades de medicion

Mmol/I

Variable:

Nivel de Lactato 18 hrs (L-18)

Tipo de variable:

Cuantitativa, Continta

Definicion Operacional:

Nivel de lactato sérico medido de la muestra mas
cercana a las 18 horas del ingreso del paciente a terapia
intensiva postquirurgica.

Valores.

<0.0-25.0>Fix=1

Unidades de medicion

Mmol/I

Variable:

Nivel de Lactato 24 hrs (L-24)

Tipo de variable:

Cuantitativa, Continta

Definicion Operacional:

Nivel de lactato sérico medido de la muestra mas
cercana a las 24 horas del ingreso del paciente a terapia
intensiva postquirurgica.

Valores.

<0.0-25.0>Fix=1

Unidades de medicion

Mmol/I

Variable:

Nivel de Lactato mas alto (L-Max)

Tipo de variable:

Cuantitativa, Continta

Definicion Operacional:

Definida como la muestra mas alta de L-0, L-6, L-12, L-18
y L-24
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Valores.

<0.0-25.0>Fix=1

Unidades de medicion

Mmol/I

Variable:

Nivel de Lactato promedio (L-X)

Tipo de variable:

Cuantitativa, Continta

Definicion Operacional:

Definida como el resultado de la siguiente férmula:

L-X = ((L-0 + L-6 + L-12 + L-18 + L-24)/5)

Valores.

<0.0-25.0>Fix=1

Unidades de medicion

Mmol/I
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VII. DISENO EXPERIMENTAL

1. TIPO DE ESTUDIO

Para lograr nuestros objetivos, disefiamos un estudio con las siguientes caracteristicas:

Tabla 3. Caracteristicas del estudio realizado. ‘

Tipo Valor Sustento metodologico

Por el tipo de Observacional No se manipulan variables antes de obtener

intervencion los resultados.

Por el tipo de De casos y Por su caracteristica retrospectiva

analisis controles (Prospectiva = Cohortes), cuando las
dinamicos variables independientes varian, un mismo

elemento de la poblacion puede ser control o
problema, se consideran “dinamicos”

Por el tiempo de Longitudinal Se evidencia un cambio con respecto al

observacion tiempo tomando mediciones en varias
ocasiones

Por el numero de Poblacional Se toman TODOS los individuos que

individuos presenten las caracteristicas

Por la direccidon de | Retrospectivo Se analizan datos del pasado

la investigacion

Por el nimero de Multivariado Existen mas de una variable independiente

variables cruzada con mas de una dependiente

Por el tipo de No procede Debido a que es poblacional

aleatorizacion de la

muestra

Por cegamiento Ciego simple El andlisis de datos se llevo al cabo de forma

independiente a la obtencién de los mismos

2. RECURSOS
2.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA
2.1.1. DESCRIPCION DE LA POBLACION
Expedientes de los pacientes con el diagndstico de tetralogia de Fallot del 12 de febrero
del 2003 al 14 de diciembre del 2008 en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio
Chavez” de México con los siguientes:

2.1.2. CRITERIOS DE INCLUSION

a) Haber sido sometidos a cirugia de correccion total para la Tetralogia de Fallot.

b) Haber ingresado a la terapia intensiva postquirdrgica pediatrica del Instituto
Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”

c) Tener menos de 18 afios al momento de su cirugia
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g)

2.1.3. CRITERIOS DE EXCLUSION

Reoperacion en la que la cirugia previa haya sido la correccion total

Cirugia para correccion total de tetralogia de Fallot y otra alteracion cardiaca
compleja

Pacientes con malformaciones multiples y/o severas de orden extracardiaco
Pacientes con cromosomopatias demostradas por cariotipo de 800 bandas

2.1.4. CRITERIOS DE ELIMINACION

Expediente perdido o numero incorrecto de registro

Diagndstico incorrecto

Paciente muerto por causas no relacionadas con la cirugia o su patologia

Sin determinaciones de lactato o con determinaciones incompletas.

Paciente que haya sido egresado de la unidad de terapia intensiva antes de las
primeras 24 horas del posoperatorio.

Paciente en el que no se pueda mesurar con grado razonable las variables del
estudio

Paciente con diagnostico transoperatorio diferente de Tetralogia de Fallot

2.2. RECURSOS MATERIALES

a)
b)

Expedientes de los pacientes de la poblacidn estudiada

Sistema de captacién de datos correspondientes a un Ordenador bdasico con las

siguientes caracteristicas:

- Marca Hewlet Packard®

- Procesador Intel Core-Duo 2X®. 5500

- Disco duro 320 GB/72 000 rpm

- RAM 5400 MB

- Plataforma Windows Vista Enterprice® (Microsoft-2009°®)

- Software Procesador: Office 2007® (Microsfot-2007®)

- Software de Analisis: Statistical Package for the Social Sciences V. 17°®
(Statistical Product and Service Solutions-2008°)

2.3. RECURSOS HUMANOS AJENOS A LA MUESTRA

a)
b)

Recolector de datos
Analista de datos

3. METODOLOGIA

a)

b)

Se tomaron los registros de los pacientes que cumplen con los criterios
respectivos de las fuentes pertinentes (Registro de terapia intensiva, Registro de
Cirugia etc.).

Se elabord una tabla de recoleccién de datos en formato *.xIsm y un sistema de
interface de usuario para la insercién de los mismos que contengan cada una de
las variables descritas, asi como el numero de expediente, un registro y un
numero especifico de localizacidn.
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c) Posteriormente se procedid a suministrar los datos en reciprocidad al sistema de
analisis de datos y de vuelta se estructurd la revisién de pruebas mediante
sentencias de supervision.

4. ANALISIS DE RESULTADOS

Se realizd un analisis de resultados cruzado y secuencial mediante pruebas estadisticas
“t” de studens de contraste multivariado de acuerdo con los siguientes parametros:

Tabla 4. Constantes estadisticas ideales para nuestro estudio

Error a <0.05

P(H;) >0.95

Error B 0.20 para ser significativo
Potencia 0.80

Tamafio de muestra No procede, es poblacion
Error por inflacion Ajustado a <0.1
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VIIl. ETICA Y PROCEDIMIENTOS PELIGROSOS"

Debido a que este estudio es retrospectivo, no entrafia ningun riesgo fisico directo por
parte del investigador o del disefio experimental para el paciente, sin embargo, en todo
momento se seguirdn los lineamientos internacionales que para la investigacion clinica se
han elaborado con base a la declaracion de Helsinki que a la letra dice:

A. INTRODUCCION

1.

La Asociacion Médica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaracion de
Helsinki como una propuesta de principios éticos para investigacion
médica en seres humanos, incluida la investigacion del material humano
y de informacién identificables.

La Declaracion debe ser considerada como un todo y un parrafo no debe
ser aplicado sin considerar todos los otros parrafos pertinentes.

Aunque la Declaracion esta destinada principalmente a los médicos, la
AMM insta a otros participantes en la investigacion médica en seres
humanos a adoptar estos principios.

El deber del médico es promover y velar por la salud de los pacientes,
incluidos los que participan en investigacién médica. Los conocimientos
y la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese
deber.

La Declaracidn de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al
médico con la fdrmula "velar solicitamente y ante todo por la salud de
mi paciente", y el Caddigo Internacional de Utica Médica afirma que: "El
médico debe considerar lo mejor para el paciente cuando preste
atencion médica".

El progreso de la medicina se basa en la investigacion que, en ultimo
término, debe incluir estudios en seres humanos. Las poblaciones que
estdn subrepresentadas en la investigacion médica deben tener un
acceso apropiado a la participacion en la investigacion.

En investigacion médica en seres humanos, el bienestar de la persona
que participa en la investigacion debe tener siempre primacia sobre
todos los otros intereses.

El propdsito principal de la investigacion médica en seres humanos es
comprender las causas, evolucion y efectos de las enfermedades vy
mejorar las intervenciones preventivas, diagndsticas y terapéuticas
(métodos, procedimientos y tratamientos). Incluso, las mejores
intervenciones actuales deben ser evaluadas continuamente a través de
la investigacion para que sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles y
de calidad.

En la practica de la medicina y de la investigacion médica, la mayoria de
las intervenciones implican algunos riesgos y costos.
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10.

La investigacion médica estd sujeta a normas éticas que sirven para
promover el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud
y sus derechos individuales. Algunas poblaciones sometidas a la
investigacién son particularmente vulnerables y necesitan proteccion
especial. Estas incluyen a los que no pueden otorgar o rechazar el
consentimiento por si mismos y a los que pueden ser vulnerables a
coercién o influencia indebida.

Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales y
juridicos para la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al
igual que las normas y estandares internacionales vigentes. No se debe
permitir que un requisito ético, legal o juridico nacional o internacional
disminuya o elimine cualquiera medida de proteccidn para las personas
que participan en la investigacion establecida en esta Declaracion.

B. PRINCIPIOS PARA TODA INVESTIGACION MEDICA

11.

12.

13.

14.

15.

En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la
salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacién, la
intimidad y la confidencialidad de la informaciéon personal de las
personas que participan en investigacion.

La investigacion médica en seres humanos debe conformarse con los
principios cientificos generalmente aceptados y debe apoyarse en un
profundo conocimiento de la bibliografia cientifica, en otras fuentes de
informacion pertinentes, asi como en experimentos de laboratorio
correctamente realizados y en animales, cuando sea oportuno. Se debe
cuidar también del bienestar de los animales utilizados en los
experimentos.

Al realizar una investigacion médica, hay que prestar atencion adecuada
a los factores que puedan dafiar el medio ambiente.

El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos debe
describirse claramente en un protocolo de investigacion. Este debe
hacer referencia siempre a las consideraciones éticas que fueran del
caso y debe indicar cdmo se han considerado los principios enunciados
en esta Declaracion. El protocolo debe incluir informaciéon sobre
financiamiento, patrocinadores, afiliaciones institucionales, otros
posibles conflictos de interés e incentivos para las personas del estudio y
estipulaciones para tratar o compensar a las personas que han sufrido
dafios como consecuencia de su participacion en la investigacion. El
protocolo debe describir los arreglos para el acceso después del ensayo
a intervenciones identificadas como beneficiosas en el estudio o el
acceso a otra atencion o beneficios apropiados.

El protocolo de la investigacion debe enviarse, para consideracion,
comentario, consejo y aprobacién, a un comité de ética de investigacion
antes de comenzar el estudio. Este comité debe ser independiente del
investigador, del patrocinador o de cualquier otro tipo de influencia
indebida. El comité debe considerar las leyes y reglamentos vigentes en
el pais donde se realiza la investigacion, como también las normas
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

internacionales vigentes, pero no se debe permitir que éstas disminuyan
o eliminen ninguna de las protecciones para las personas que participan
en la investigacion establecidas en esta Declaracién. El comité tiene el
derecho de controlar los ensayos en curso. El investigador tiene la
obligaciéon de proporcionar informacién del control al comité, en
especial sobre todo incidente adverso grave. No se debe hacer ningin
cambio en el protocolo sin la consideracion y aprobacién del comité.

La investigacion médica en seres humanos debe ser llevada a cabo sdlo
por personas con la formacion y calificaciones cientificas apropiadas. La
investigacidn en pacientes o voluntarios sanos necesita la supervision de
un médico u otro profesional de la salud competente y calificado
apropiadamente. La responsabilidad de la protecciéon de las personas
que toman parte en la investigacion debe recaer siempre en un médico
u otro profesional de la salud y nunca en los participantes en la
investigacidn, aunque hayan otorgado su consentimiento.

La investigacion médica en una poblaciéon o comunidad con desventajas
o vulnerable sélo se justifica si la investigacion responde a las
necesidades y prioridades de salud de esta poblacion o comunidad vy si
existen posibilidades razonables de que la poblacién o comunidad, sobre
la que la investigacion se realiza, podrd beneficiarse de sus resultados.
Todo proyecto de investigacidon médica en seres humanos debe ser
precedido de una cuidadosa comparacion de los riesgos y los costos para
las personas y las comunidades que participan en la investigacion, en
comparacién con los beneficios previsibles para ellos y para otras
personas o comunidades afectadas por la enfermedad que se investiga.
Todo ensayo clinico debe ser inscrito en una base de datos disponible al
publico antes de aceptar a la primera persona.

Los médicos no deben participar en estudios de investigacidn en seres
humanos a menos de que estén seguros de que los riesgos inherentes
han sido adecuadamente evaluados y de que es posible hacerles frente
de manera satisfactoria. Deben suspender inmediatamente el
experimento en marcha si observan que los riesgos que implican son
mas importantes que los beneficios esperados o si existen pruebas
concluyentes de resultados positivos o beneficiosos.

La investigacidon médica en seres humanos sélo debe realizarse cuando
la importancia de su objetivo es mayor que el riesgo inherente y los
costos para la persona que participa en la investigacion.

La participacion de personas competentes en la investigacion médica
debe ser voluntaria. Aunque puede ser apropiado consultar a familiares
o lideres de la comunidad, ninguna persona competente debe ser
incluida en un estudio, a menos que ella acepte libremente.

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
investigacidn sobre su integridad fisica, mental y social.
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24,

25.

26.

27.

28.

29.

En la investigacion médica en seres humanos competentes, cada
individuo potencial debe recibir informacion adecuada acerca de los
objetivos, métodos, fuentes de financiamiento, posibles conflictos de
intereses, afiliaciones institucionales del investigador, beneficios
calculados, riesgos previsibles e incomodidades derivadas del
experimento y todo otro aspecto pertinente de la investigacién. La
persona potencial debe ser informada del derecho de participar o no en
la investigacidn y de retirar su consentimiento en cualquier momento,
sin exponerse a represalias. Se debe prestar especial atencién a las
necesidades especificas de informacién de cada individuo potencial,
como también a los métodos utilizados para entregar la informacion.
Después de asegurarse de que el individuo ha comprendido Ia
informacion, el médico u otra persona calificada apropiadamente debe
pedir entonces, preferiblemente por escrito, el consentimiento
informado y voluntario de la persona. Si el consentimiento no se puede
otorgar por escrito, el proceso para lograrlo debe ser documentado y
atestiguado formalmente.

Para la investigacion médica en que se utilice material o datos humanos
identificables, el médico debe pedir normalmente el consentimiento
para la recoleccion, analisis, almacenamiento y reutilizaciéon. Podrd
haber situaciones en las que serd imposible o impracticable obtener el
consentimiento para dicha investigacién o podria ser una amenaza para
su validez. En esta situacion, la investigacion sélo puede ser realizada
después de ser considerada y aprobada por un comité de ética de
investigacion.

Al pedir el consentimiento informado para la participacién en la
investigacién, el médico debe poner especial cuidado cuando el
individuo potencial esta vinculado con él por una relaciéon de
dependencia o si consiente bajo presién. En una situacidon asi, el
consentimiento informado debe ser pedido por una persona calificada
adecuadamente y que nada tenga que ver con aquella relacion.

Cuando el individuo potencial sea incapaz, el médico debe pedir el
consentimiento informado del representante legal. Estas personas no
deben ser incluidas en la investigacion que no tenga posibilidades de
beneficio para ellas, a menos que ésta tenga como objetivo promover la
salud de la poblacién representada por el individuo potencial y esta
investigacion no puede realizarse en personas competentes y la
investigaciéon implica sdlo un riesgo y costo minimos.

Si un individuo potencial que participa en la investigacién considerado
incompetente es capaz de dar su asentimiento a participar o no en la
investigacién, el médico debe pedirlo, ademas del consentimiento del
representante legal. El desacuerdo del individuo potencial debe ser
respetado.

La investigacion en individuos que no son capaces fisica o0 mentalmente
de otorgar consentimiento, por ejemplo los pacientes inconscientes, se
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30.

puede realizar sélo si la condicion fisica/mental que impide otorgar el
consentimiento informado es una caracteristica necesaria de la
poblacidon investigada. En estas circunstancias, el médico debe pedir el
consentimiento informado al representante legal. Si dicho representante
no estd disponible y si no se puede retrasar la investigacion, el estudio
puede llevarse a cabo sin consentimiento informado, siempre que las
razones especificas para incluir a individuos con una enfermedad que no
les permite otorgar consentimiento informado hayan sido estipuladas en
el protocolo de la investigacion y el estudio haya sido aprobado por un
comité de ética de investigacidn. El consentimiento para mantenerse en
la investigacion debe obtenerse a la brevedad posible del individuo o de
un representante legal.

Los autores, directores y editores todos tienen obligaciones éticas con
respecto a la publicacién de los resultados de su investigacidn. 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 informacién. 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 publicacidn 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 publicacién.

C. PRINCIPIOS APLICABLES CUANDO LA INVESTIGACION MEDICA SE COMBINA CON
LA ATENCION MEDICA

31.

32.

El médico puede combinar la investigacion médica con la atencion
médica, sbélo en la medida en que tal investigacion acredite un
justificado valor potencial preventivo, diagndstico o terapéutico vy si el
médico tiene buenas razones para creer que la participacion en el
estudio no afectard de manera adversa la salud de los pacientes que
toman parte en la investigacion.
Los posibles beneficios, riesgos, costos y eficacia de toda intervencion
nueva deben ser evaluados mediante su comparacién con la mejor
intervencion probada existente, excepto en las siguientes circunstancias:
1) El uso de un placebo, o ningln tratamiento, es aceptable en
estudios para los que no hay una intervencion probada
existente.
2) Cuando por razones metodoldgicas, cientificas y apremiantes,
el uso de un placebo es necesario para determinar la eficacia y
la seguridad de una intervencién que no implique un riesgo,
efectos adversos graves o dafio irreversible para los pacientes
que reciben el placebo o ningun tratamiento.
3) Se debe tener muchisimo cuidado para evitar abusar de esta
opcion.
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33.

34.

35.

Al final de la investigacion, todos los pacientes que participan en el
estudio tienen derecho a ser informados sobre sus resultados vy
compartir cualquier beneficio, por ejemplo, acceso a intervenciones
identificadas como beneficiosas en el estudio o a otra atencidn
apropiada o beneficios.

El médico debe informar cabalmente al paciente los aspectos de la
atencién que tienen relacion con la investigacién. La negativa del
paciente a participar en una investigacion o su decision de retirarse
nunca debe perturbar la relacion médico-paciente.

Cuando en la atencion de un enfermo las intervenciones probadas han
resultado ineficaces o no existen, el médico, después de pedir consejo
de experto, con el consentimiento informado del paciente o de un
representante legal autorizado, puede permitirse usar intervenciones no
comprobadas, si, a su juicio, ello da alguna esperanza de salvar la vida,
restituir la salud o aliviar el sufrimiento. Siempre que sea posible, tales
intervenciones deben ser investigadas a fin de evaluar su seguridad y
eficacia. En todos los casos, esa informacion nueva debe ser registraday,
cuando sea oportuno, puesta a disposicién del publico.
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IX. RESULTADOS

1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

1.1. DESCRIPCION
Se revisaron 207 expedientes de pacientes postoperados que ingresaron a terapia
intensiva pediatrica y cuyo diagnostico era Tetralogia de Fallot del 12 de febrero del 2003
al 14 de diciembre del 2008 en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” de
México, de los cuales constituyeron nuestro universo total de muestra 132 expedientes de
acuerdo al siguiente arbol de descarte de muestra:

Pacientes con 2003 — =
Tetralogia de Fallot (n=31) L Diagndstico Incorrecto
(n=?) (n=2)
" J
2004 = l
=32
(a52) Lactato incompleto o no
encontrado
! i 205 | | U (o= 25} J
=35
Operados (s ) 3 W
(n=7?) Cirugia distinta a la correccién
2006 total
(n=30) ] @ (n=58) y,
2007 [ ]
(n=37) Y
v Numero de muestra estudiado
Ingresos a Terapia e (n=132)
Intensiva =42 —
(n=207) [ (=42

Fig. 7. Metodologia para la obtencion final del numero de expedientes revisados.
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1.2. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

Las caracteristicas demograficas tomadas en cuenta en este estudio fueron las
siguientes:
a) Sexo.- Género, masculino o femenino
b) Edad.- En afios cumplidos.
c) Peso.- En kilégramos enteros.
d) Talla.- En centimetros enteros.

1.2.1 SEXO
De los 132 expedientes revisados, 58 (43.934%) correspondieron a pacientes del sexo
femenino y 74 (88.060%) a pacientes del sexo masculino.

1.2.2 EDAD
De los expedientes correspondientes a los 132 pacientes de la poblacion estudiada, se
obtuvieron los siguientes resultados con respecto a la edad:

Tabla 5. Estadistica descriptiva para el valor: EDAD

Valor U. de medicidn

Media 4.116363636 Anos
Mediana 3 Afos
Moda 3 Afos
Desviacion estandar 3.726085122

Varianza de la muestra 13.88371034

Curtosis 0.582275433

Coeficiente de asimetria 1.151796196

Rango 15.75

Minimo 0.25 Afos
Maximo 16 Afos
Suma 543.36 Afos
Cuenta 132 Expedientes
Nivel de confianza (95.0%) 0.641570607




1.2.3 PESO

De los expedientes correspondientes a los 132 pacientes de la poblacién estudiada, se
obtuvieron los siguientes resultados con respecto al peso:

Tabla 6. Estadistica descriptiva para el valor: PESO

Media

Mediana

Moda

Desviacion estandar
Varianza de la muestra
Curtosis

Rango

Minimo

Maximo

Suma

Cuenta

Nivel de confianza (95.0%)

Valor U. de medicidn

14.72348485  Kilogramos

12 Kilogramos

12 Kilogramos
10.43431055
108.8748366
11.04312644
71.64

7.36  Kilogramos

75  Kilogramos

1943.5 Kilogramos

132  Expedientes

1.796616752

1.2.4 TALLA

De los expedientes correspondientes a los 132 pacientes de la poblacion estudiada, se

obtuvieron los siguientes resultados con respecto a la talla:

Tabla 7. Estadistica descriptiva para el valor: TALLA

Media

Mediana

Moda

Desviacion estandar
Varianza de la muestra
Curtosis

Rango

Minimo

Maximo

Suma

Cuenta

Nivel de confianza (95.0%)

U. de medicion

Valor

88.98484848
85
80

22.72388018
516.3747305
0.977472088
110

57

168

11746

132
3.912678621

Centimetros
Centimetros

Centimetros

Centimetros
Centimetros
Centimetros

Expedientes
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1.3. PARAMETROS PERIOPERATORIOS

1.3.1 TIEMPO DE CIRCULACION EXTRACORPOREA

De los expedientes correspondientes a los 132 pacientes de la poblacion estudiada, se
obtuvieron los siguientes resultados con respecto al tiempo de Circulacion Extracorporea:

Tabla 8. Estadistica descriptiva para el valor: CEC

Valor U. de medicidn

Media 128.3409091 Minutos
Mediana 119 Minutos
Moda 73 Minutos
Desviacion estandar 49.96118028

Varianza de la muestra 2496.119535

Curtosis 3.146795655

Rango 219

Minimo 73 Minutos
Maximo 292 Minutos
Suma 16941 Minutos
Cuenta 132  Expedientes
Nivel de confianza (95.0%) 8.602493958

1.3.2 TIEMPO DE PINZAMIENTO AORTICO
De los expedientes correspondientes a los 132 pacientes de la poblacidn estudiada, se
obtuvieron los siguientes resultados con respecto al tiempo de pinzamiento adrtico:

Tabla 9. Estadistica descriptiva para el valor: PAo

Valor U. de medicidn

Media 82.99242424 Minutos
Mediana 72 Minutos
Moda 55 Minutos
Desviacion estandar 33.42588845

Varianza de la muestra 1117.290019

Curtosis 4.540021704

Coeficiente de asimetria 1.82478371

Rango 180

Minimo 45 Minutos
Maximo 225 Minutos
Suma 10955 Minutos
Cuenta 132  Expedientes
Nivel de confianza (95.0%) 5.75538852
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2. RESULTADOS

2.1. NIVELES DE LACTATO EN LA POBLACION ESTUDIADA

2.1.1. DESCRIPCION DE LOS NIVELES DE LACTATO CON RESPECTO AL TIEMPO

2.1.1.1. Niveles de lactato sérico al ingreso del paciente a terapia

intensiva postquirurgica (L-0).

La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente

tabla:

Tabla 10 Niveles de Lactato sérico al Ingreso (L-0)

Total de la poblacién estudiada

Media

Error tipico

Mediana

Moda

Desviacion estandar
Varianza de la muestra
Curtosis

Coeficiente de asimetria
Rango

Minimo

Maximo

Suma

Cuenta

Nivel de confianza (95.0%)

2.57739899
0.127874414
2.404166667

1.9
1.469165164
2.158446279
3.098892506
1.391670383

8.3

0.4

8.7
340.2166667

132
0.25296609

mmol/I

mmol/I

mmol/|

mmol/I
mmol/I
mmol/I

Expedientes
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tabla:

tabla:

2.1.1.2. Niveles de lactato sérico a las seis horas del ingreso del paciente a
terapia intensiva postquirurgica (L-6).
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente

Tabla 11. Niveles de Lactato sérico a las 6 horas (L-6)

Total de la poblacidon estudiada

Media

Mediana

Moda

Desviacion estandar
Varianza de la muestra
Rango

Minimo

Maximo

Suma

Cuenta

Nivel de confianza (95.0%)

2.483128157
2.25

1.3
1.317727393
1.736405482
7.488333333
0.7
8.188333333
327.7729167
132
0.226890996

mmol/I
mmol/|
mmol/I

mmol/|
mmol/I

mmol/I

Expedientes

2.1.1.3. Niveles de lactato sérico a las doce horas del ingreso del paciente a
terapia intensiva postquirurgica (L-12).
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente

Tabla 12. Niveles de Lactato sérico a las 12 horas (L-12)

Total de la poblacidon estudiada

Media

Mediana

Moda

Desviacion estandar
Varianza de la muestra
Rango

Minimo

Maximo

Suma

Cuenta

Nivel de confianza (95.0%)

2.061616162
2

0.8
1.039096502
1.079721541
6.56

0.4

6.96
272.1333333
132
0.178915337

mmol/I
mmol/|
mmol/I

mmol/|
mmol/I

mmol/I

Expedientes
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tabla:

tabla:

2.1.1.4. Niveles de lactato sérico a las dieciocho horas del ingreso del paciente a
terapia intensiva postquirurgica (L-18).
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente

Tabla 13. Niveles de Lactato sérico a las 18 horas (L-18)

Total de la poblacidon estudiada

Media

Mediana

Moda

Desviacion estandar
Varianza de la muestra
Rango

Minimo

Maximo

Suma

Cuenta

Nivel de confianza (95.0%)

1.743497475
1.5

1.6
1.019550884
1.039484006
5.333333333
0.4
5.733333333
230.1416667
132
0.175549902

mmol/I
mmol/|
mmol/I

mmol/|
mmol/I

mmol/I

Expedientes

2.1.1.5. Niveles de lactato sérico a las veinticuatro horas del ingreso del
paciente a terapia intensiva postquirurgica (L-24).
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente

Tabla 14. Niveles de Lactato sérico a las 24 horas (L-24)

Total de la poblacidon estudiada

Media

Mediana

Moda

Desviacion estandar
Varianza de la muestra
Rango

Minimo

Maximo

Suma

Cuenta

Nivel de confianza (95.0%)

1.769002525
1.3

0.2
1.817766701
3.304275779
10.34

0.1

10.44
233.5083333
132
0.312989545

mmol/I
mmol/|
mmol/I

mmol/|
mmol/I

mmol/I

Expedientes
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2.1.1.6. Niveles de lactato sérico maximo en las primeras veinticuatro horas del
ingreso del paciente a terapia intensiva postquirurgica (L-Max).
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente

tabla:

Tabla 15. Niveles de Lactato sérico maximo (L-Max)

Total de la poblacidon estudiada

Media

Mediana

Moda

Desviacion estandar
Varianza de la muestra
Rango

Minimo

Maximo

Suma

Cuenta

Nivel de confianza (95.0%)

3.217234848
2.8

2.5
1.432080046
2.050853258
9.14

1.3

10.44
424.675

132
0.246580643

mmol/I
mmol/|
mmol/I

mmol/|
mmol/I

mmol/I

Expedientes

2.1.1.7. Niveles de lactato sérico promedio a las veinticuatro horas del ingreso
del paciente a terapia intensiva postquirurgica (L-X).
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente

tabla:

Tabla 16. Niveles de Lactato sérico promedio (L-X)

Total de la poblacién estudiada

Media

Mediana

Moda

Desviacion estandar
Varianza de la muestra
Rango

Minimo

Maximo

Suma

Cuenta

Nivel de confianza (95.0%)

2.118847854
1.835833333
1.06
1.097586982
1.204697184
6.451

0.98

7.431
279.6879167
132
0.188986436

mmol/I
mmol/I

mmol/I

mmol/I
mmol/I
mmol/I

Expedientes
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2.1.2. COMPORTAMIENTO GRAFICO GLOBAL DE LOS NIVELES DE LACTATO CON
RELACION AL TIEMPO PARA LA POBLACION
El comportamiento grafico global de los niveles de lactato con relacion al tiempo fue el
siguiente:

GRAFICA 1
mmol /| COMPORTAMIENTO GRAFICO GLOBAL DE LOS NIVELES
DE LACTATO CON RELACION AL TIEMPO
12
10 /
\ /
8
\ / Promedio
6 e e MINIMO
a = \aximo
2 —
0 7 7 7 M — !
L-0 L-6 L-12 L-18 L-24  grupo
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2.2. SINDROME DE BAJO GASTO POSTOPERATORIO
2.2.1. DESCRIPCION DE LOS GRUPOS A CONTRASTAR
La Variable: Sindrome de Bajo Gasto; permitié en su definicion operacional dividir a
nuestra poblacion en dos grupos Unicos para el estudio de esta variable:

a) Grupo Problema, (Pacientes con la presencia de Sindrome de Bajo Gasto): 59
pacientes, con una media de 2.71041666666667, (D.S.= 1.5499360008332) mmol/| de
lactato sérico. Con un valor minimo de 0.1mmol/| registrado en el Lactato sérico tomado
al paciente a las veinticuatro horas de ingreso a terapia intensiva (L-24). Mientras que el
valor maximo correspondié a 10.44 mmol/| registrado en el Lactato sérico tomado al
paciente a las veinticuatro horas de ingreso a terapia intensiva (L-24). El rango total del
lactato correspondié a una diferencia de 10.34 mmol/I.

b) Grupo Control, (Pacientes con ausencia de Sindrome de Bajo Gasto): 73 pacientes,
con una media de 1.64073059360731, (D.S.= 0.685459590419946) mmol/l de lactato
sérico. Con un valor minimo de 0.1mmol/I registrado en el Lactato sérico tomado al
paciente a las veinticuatro horas de ingreso a terapia intensiva (L-24). Mientras que el
valor maximo correspondié a 4.24166666666667 mmol/| registrado en el Lactato sérico
tomado al paciente a las veinticuatro horas de ingreso a terapia intensiva (L-24). El rango
total del lactato correspondié a una diferencia de 4.14166666666667 mmol/I.

2.2.2. DESCRIPCION DE LOS NIVELES DE LACTATO CON RESPECTO AL TIEMPO
PARA CADA UNO DE LOS GRUPOS A CONTRASTAR
2.2.2.1. Niveles de lactato sérico al ingreso del paciente a terapia intensiva
postquirdrgica (L-0).
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente
tabla:
Tabla 17. Niveles de Lactato sérico al ingreso (L-0) y la variable: Sindrome de Bajo

Gasto.

Aspecto Con Bajo Gasto  Sin Bajo Gasto Unidades

Media 3.50960452 1.823972603 mmol/I

Mediana 3.158333333 1.9 mmol/I

Moda 6.7 1.9 mmol/I

Desviacion estandar 1.5746372 0.80135753 mmol/I
Varianza de la muestra 2.479482312 0.642173891
Rango 7.683333333 3.041666667

Minimo 1.016666667 0.4 mmol/I

Maximo 8.7 3.441666667 mmol/I
Suma 207.0666667 133.15

Cuenta 59 73 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%) 0.410352686 0.186970543
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2.2.2.2. Niveles de lactato sérico a las seis horas del ingreso del paciente a
terapia intensiva postquirurgica (L-6).
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente

tabla:
Tabla 18. Niveles de Lactato sérico a las seis horas (L-6) y la variable: Sindrome de
Bajo Gasto.
Aspecto Con Bajo Gasto  Sin Bajo Gasto Unidades
Media 3.389936441 1.750228311 mmol/I
Mediana 2.95 1.7 mmol/I
Moda --- 1.3 mmol/I
Desviacion estandar 1.413180437 0.576283412 mmol/I
Varianza de la muestra 1.997078949 0.332102571
Rango 6.755 2.1
Minimo 1.433333333 0.7 mmol/I
Maximo 8.188333333 2.8 mmol/I
Suma 200.00625 127.7666667
Cuenta 59 73 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%)

0.368276825

0.134456866

2.2.2.3. Niveles de lactato sérico a las doce horas del ingreso del paciente a
terapia intensiva postquirurgica (L-12).
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente

tabla:
Tabla 19. Niveles de Lactato sérico a las doce horas (L-12) y la variable: Sindrome de
Bajo Gasto.
Aspecto Con Bajo Gasto  Sin Bajo Gasto Unidades
Media 2.602259887 1.624657534 mmol/I
Mediana 2.4 1.8 mmol/I
Moda 1.958333333 0.8 mmol/I
Desviacion estandar 1.148945284 0.684101361 mmol/I
Varianza de la muestra 1.320075265 0.467994673
Rango 5.86 2.4
Minimo 1.1 0.4 mmol/I
Maximo 6.96 2.8 mmol/I
Suma 153.5333333 118.6
Cuenta 59 73 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%)

0.299416769

0.159612655
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2.2.2.4. Niveles de lactato sérico a las dieciocho horas del ingreso del paciente a

terapia intensiva postquirurgica (L-18).
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente
tabla:
Tabla 20. Niveles de Lactato sérico a las dieciocho horas (L-18) y la variable:

Sindrome de Bajo Gasto.

Aspecto Con Bajo Gasto  Sin Bajo Gasto Unidades

Media 1.882062147 1.631506849 mmol/I

Mediana 1.583333333 1.5 mmol/I

Moda 1.4 1.5 mmol/I

Desviacion estandar 1.198536198 0.840036979 mmol/I
Varianza de la muestra 1.436489017 0.705662127
Rango 5.333333333 3.266666667

Minimo 0.4 0.4 mmol/I

Maximo 5.733333333 3.666666667 mmol/I
Suma 111.0416667 119.1

Cuenta 59 73 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%)

0.312340232

0.195995126

2.2.2.5. Niveles de lactato sérico a las veinticuatro horas del ingreso del
paciente a terapia intensiva postquirurgica (L-24).
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente

tabla:

Tabla 21. Niveles de Lactato sérico a las veinticuatro horas (L-24) y la variable:

Sindrome de Bajo Gasto.

Aspecto Con Bajo Gasto  Sin Bajo Gasto Unidades

Media 2.258615819 1.373287671 mmol/I

Mediana 1.5 1.2 mmol/I

Moda 0.9 0.2 mmol/I

Desviacion estandar 2.436182381 0.935832837 mmol/I
Varianza de la muestra 5.934984593 0.8757831
Rango 10.34 4.141666667

Minimo 0.1 0.1 mmol/I

Maximo 10.44 4.241666667 mmol/I
Suma 133.2583333 100.25

Cuenta 59 73 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%)

0.634872581

0.218345953
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2.2.3. NIVEL MAXIMO DE LACTATO EN CADA UNO DE LOS GRUPOS A

CONTRASTAR
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente
tabla:
Tabla 22. Niveles de Lactato sérico maximo (L-Max) y la variable: Sindrome de Bajo
Gasto.
Aspecto Con Bajo Gasto  Sin Bajo Gasto Unidades
Media 4.066525424 2.530821918 mmol/I
Mediana 3.533333333 2.5 mmol/I
Moda 8.04 2.5 mmol/I
Desviacion estandar 1.707756485 0.559730295 mmol/I
Varianza de la muestra 2.916432212 0.313298003
Rango 8.39 2.941666667
Minimo 2.05 1.3 mmol/I
Maximo 10.44 4.241666667 mmol/I
Suma 239.925 184.75
Cuenta 59 73 | Expedientes
Nivel de confianza (95.0%) 0.44504376 0.130594739

2.1.4. NIVEL PROMEDIO DE LACTATO EN CADA UNO DE LOS GRUPOS A

CONTRASTAR
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente
tabla:
Tabla 23. Niveles de Lactato sérico promedio (L-X) y la variable: Sindrome de Bajo
Gasto.
Aspecto Con Bajo Gasto  Sin Bajo Gasto Unidades
Media 2.710416667 1.640730594 mmol/I
Mediana 2.131666667 1.62 mmol/I
Moda 2.098333333 1.06 mmol/I
Desviacion estandar 1.370314021 0.400874717 mmol/I
Varianza de la muestra 1.877760517 0.160700539
Rango 6.067666667 1.758333333
Minimo 1.363333333 0.98 mmol/I
Maximo 7.431 2.738333333 mmol/|
Suma 159.9145833 119.7733333
Cuenta 59 73 | Expedientes
Nivel de confianza (95.0%) 0.357105776 0.09353099
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2.2.5. COMPORTAMIENTO GRAFICO GLOBAL DE LOS NIVELES DE LACTATO CON
RELACION AL TIEMPO PARA CADA UNO DE LOS GRUPOS A CONTRASTAR

El comportamiento grafico global de los niveles de lactato con relacidn al tiempo para
cada uno de los grupos a contrastar es el siguiente:

GRAFICA 2
COMPORTAMIENTO GRAFICO GLOBAL DE LOS NIVELES
mmol/I DE LACTATO CON RELACION AL TIEMPO
SINDROME DE BAJO GASTO POSOPERATORIO
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2.3. ARRITMIAS POSTOPERATORIAS
2.3.1. DESCRIPCION DE LOS GRUPOS A CONTRASTAR
La Variable: Arritmias Posoperatorias; permitié en su definicion operacional dividir a
nuestra poblacion en dos grupos Unicos para el estudio de esta variable:

a) Grupo Problema, (Pacientes con la presencia de Arritmias Posoperatorias): 26
pacientes, con una media de 2.32282852564103, (D.S.= 1.58103419527939) mmol/| de
lactato sérico. Con un valor minimo de 0.1mmol/| registrado en el Lactato sérico tomado
al paciente a las veinticuatro horas de ingreso a terapia intensiva (L-24). Mientras que el
valor maximo correspondié a 10.44 mmol/l registrado en el Lactato sérico tomado al
paciente a las veinticuatro horas de ingreso a terapia intensiva (L-24). El rango total del
lactato correspondié a una diferencia de 10.34 mmol/I.

b) Grupo Control, (Pacientes con ausencia de Arritmias Posoperatorias): 106 pacientes,
con una media de 2.06881485849057, (D.S.= 1.23794510873809) mmol/l de lactato
sérico. Con un valor minimo de 0.1mmol/I registrado en el Lactato sérico tomado al
paciente a las veinticuatro horas de ingreso a terapia intensiva (L-24). Mientras que el
valor maximo correspondié a 9.36 mmol/| registrado en el Lactato sérico tomado al
paciente a las veinticuatro horas de ingreso a terapia intensiva (L-24). El rango total del
lactato correspondié a una diferencia de 9.26 mmol/I.

2.3.2. DESCRIPCION DE LOS NIVELES DE LACTATO CON RESPECTO AL TIEMPO
PARA CADA UNO DE LOS GRUPOS A CONTRASTAR
2.3.2.1. Niveles de lactato sérico al ingreso del paciente a terapia intensiva
postquiruirgica (L-0).
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente
tabla:
Tabla 24. Niveles de Lactato sérico al ingreso (L-0) y la variable: Arritmias

Posoperatorias.

Aspecto Con Arritmias Sin Arritmias Unidades

Media 3.079807692 2.954166667 mmol/I

Mediana 2.633333333 2.35 mmol/I

Moda 2.4 0.4 mmol/I

Desviacion estandar 1.528320016 1.434904662 mmol/I
Varianza de la muestra 2.335762073 2.058951389
Rango 7.4 7.4

Minimo 1.3 0.4 mmol/I

Maximo 8.7 7.8 mmol/I
Suma 80.075 260.1416667

Cuenta 26 106 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%) 0.617301809 0.276345475
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2.3.2.2. Niveles de lactato sérico a las seis horas del ingreso del paciente a

terapia intensiva postquirurgica (L-6).
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente
tabla:
Tabla 25. Niveles de Lactato sérico a las seis horas (L-6) y la variable: Arritmias

Posoperatorias.

Aspecto Con Arritmias Sin Arritmias Unidades

Media 2.637540064 2.445253538 mmol/I

Mediana 2.1 2.3 mmol/I

Moda 1.8 1.8 mmol/I

Desviacion estandar 1.611418638 1.241275814 mmol/I
Varianza de la muestra 2.596670028 1.540765646
Rango 7.388333333 6.55125

Minimo 0.8 0.7 mmol/I

Maximo 8.188333333 7.25125 mmol/I
Suma 68.57604167 259.196875

Cuenta 26 106 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%)

0.650866068

0.239054875

2.3.2.3. Niveles de lactato sérico a las doce horas del ingreso del paciente a

terapia intensiva postquirurgica (L-12).
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente
tabla:
Tabla 26. Niveles de Lactato sérico a las doce horas (L-12) y la variable: Arritmias

Posoperatorias.

Aspecto Con Arritmias Sin Arritmias Unidades

Media 2.067628205 2.060141509 mmol/I

Mediana 1.883333333 2 mmol/I

Moda 2.4 2 mmol/I

Desviacion estandar 1.250635765 0.987252591 mmol/I
Varianza de la muestra 1.564089816 0.974667678
Rango 6.26 5.84

Minimo 0.7 0.4 mmol/I

Maximo 6.96 6.24 mmol/I
Suma 53.75833333 218.375

Cuenta 26 106 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%) 0.505142713 0.19013304
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2.3.2.4. Niveles de lactato sérico a las dieciocho horas del ingreso del paciente a

terapia intensiva postquirurgica (L-18).
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente
tabla:
Tabla 27. Niveles de Lactato sérico a las dieciocho horas (L-18) y la variable:

Arritmias Posoperatorias.

Aspecto Con Arritmias Sin Arritmias Unidades

Media 1.796474359 1.730503145 mmol/I

Mediana 1.45 1.554166667 mmol/I

Moda 0.9 1.6 mmol/I

Desviacion estandar 1.142925518 0.992469587 mmol/I
Varianza de la muestra 1.306278739 0.984995882
Rango 4.15 5.333333333

Minimo 0.4 0.4 mmol/I

Maximo 4.55 5.733333333 mmol/I
Suma 46.70833333 183.4333333

Cuenta 26 106 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%) 0.461637603 0.191137771

2.3.2.5. Niveles de lactato sérico a las veinticuatro horas del ingreso del
paciente a terapia intensiva postquirurgica (L-24).
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente
tabla:
Tabla 28. Niveles de Lactato sérico a las veinticuatro horas (L-24) y la variable:

Arritmias Posoperatorias.

Aspecto Con Arritmias Sin Arritmias Unidades

Media 2.116666667 1.683726415 mmol/I

Mediana 1.4 1.3 mmol/I

Moda 1.6 0.2 mmol/I

Desviacion estandar 2.296187226 1.682217272 mmol/I
Varianza de la muestra 5.272475778 2.82985495
Rango 10.34 9.26

Minimo 0.1 0.1 mmol/I

Maximo 10.44 9.36 mmol/I
Suma 55.03333333 178.475

Cuenta 26 106 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%) 0.927450084 0.323974925
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2.3.3. NIVEL MAXIMO DE LACTATO EN CADA UNO DE LOS GRUPOS A
CONTRASTAR
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente
tabla:
Tabla 29. Niveles de Lactato sérico maximo (L-Max) y la variable: Arritmias

Posoperatorias.

Aspecto Con Arritmias Sin Arritmias Unidades

Media 3.485897436 3.151336478 mmol/I

Mediana 2.8 2.8 mmol/I

Moda 2.4 2.5 mmol/I

Desviacion estandar 1.86755397 1.306142437 mmol/I
Varianza de la muestra 3.487757829 1.706008065
Rango 9.14 7.56

Minimo 1.3 1.8 mmol/I

Maximo 10.44 9.36 mmol/I
Suma 90.63333333 334.0416667

Cuenta 26 106 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%) 0.754321367 0.25154741

2.3.4. NIVEL PROMEDIO DE LACTATO EN CADA UNO DE LOS GRUPOS A
CONTRASTAR
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente
tabla:
Tabla 30. Niveles de Lactato sérico promedio (L-X) y la variable: Arritmias

Posoperatorias.

Aspecto Con Arritmias Sin Arritmias Unidades

Media 2.322828526 2.068814858 mmol/I

Mediana 1.8 1.8525 mmol/I

Moda 1.78 1.06 mmol/I

Desviacion estandar 1.370198234 1.021353398 mmol/I
Varianza de la muestra 1.8774432 1.043162764
Rango 6.351 5.536

Minimo 1.08 0.98 mmol/I

Maximo 7.431 6.516 mmol/I
Suma 60.39354167 219.294375

Cuenta 26 106 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%)

0.553435039

0.196700448
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2.3.5. COMPORTAMIENTO GRAFICO GLOBAL DE LOS NIVELES DE LACTATO CON
RELACION AL TIEMPO PARA CADA UNO DE LOS GRUPOS A CONTRASTAR

El comportamiento grafico global de los niveles de lactato con relacidén al tiempo para
cada uno de los grupos a contrastar es el siguiente:

GRAFICA 3
COMPORTAMIENTO GRAFICO GLOBAL DE LOS NIVELES
mmol/l DE LACTATO CON RELACION AL TIEMPO
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2.4. COMPLICACIONES INFECCIOSAS
2.4.1. DESCRIPCION DE LOS GRUPOS A CONTRASTAR
La Variable: Complicaciones Infecciosas; permitié en su definicién operacional dividir a
nuestra poblacion en dos grupos Unicos para el estudio de esta variable:

a) Grupo Problema, (Pacientes con la presencia de Complicaciones Infecciosas): 17
pacientes, con una media de 2.89780882352941, (D.S.= 1.46616501318725) mmol/| de
lactato sérico. Con un valor minimo de 0.4mmol/| registrado en el Lactato sérico tomado
al paciente a las doce horas de ingreso a terapia intensiva (L-12). Mientras que el valor
maximo correspondié a 8.04 mmol/| registrado en el Lactato sérico tomado al paciente a
las veinticuatro horas de ingreso a terapia intensiva (L-24). El rango total del lactato
correspondid a una diferencia de 7.64 mmol/I.

b) Grupo Control, (Pacientes con ausencia de Complicaciones Infecciosas): 115
pacientes, con una media de 2.00369710144928, (D.S.= 1.21957489242848) mmol/| de
lactato sérico. Con un valor minimo de 0.1mmol/| registrado en el Lactato sérico tomado
al paciente a las veinticuatro horas de ingreso a terapia intensiva (L-24). Mientras que el
valor maximo correspondié a 10.44 mmol/l registrado en el Lactato sérico tomado al
paciente a las veinticuatro horas de ingreso a terapia intensiva (L-24). El rango total del
lactato correspondié a una diferencia de 10.34 mmol/I.

2.4.2. DESCRIPCION DE LOS NIVELES DE LACTATO CON RESPECTO AL TIEMPO
PARA CADA UNO DE LOS GRUPOS A CONTRASTAR
2.4.2.1. Niveles de lactato sérico al ingreso del paciente a terapia intensiva
postquirdrgica (L-0).
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente
tabla:
Tabla 31. Niveles de Lactato sérico al ingreso (L-0) y la variable: Complicaciones

Infecciosas.

Aspecto Con Infeccion Mayor Sin Infeccion Mayor | Unidades

Media 2.620588235 2.571014493 mmol/I

Mediana 2.4 2.408333333 mmol/I

Moda 1.5 1.9 mmol/I

Desviacion estandar 1.602228585 1.4559192 mmol/I
Varianza de la muestra 2.567136438 2.119700716
Rango 6.1 8.3

Minimo 0.6 0.4 mmol/I

Maximo 6.7 8.7 mmol/I
Suma 44.55 295.6666667

Cuenta 17 115 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%) 0.823789918 0.268949738




2.4.2.2. Niveles de lactato sérico a las seis horas del ingreso del paciente a

terapia intensiva postquirurgica (L-6).
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente
tabla:
Tabla 32. Niveles de Lactato sérico a las seis horas (L-6) y la variable: Complicaciones

Infecciosas.

Aspecto Con Infeccion Mayor Sin Infeccion Mayor | Unidades

Media 2.755710784 2.442833333 mmol/I

Mediana 2.2 2.3 mmol/|

Moda 1.6 1.8 mmol/I

Desviacion estandar 1.715861182 1.252759762 mmol/|
Varianza de la muestra 2.944179596 1.56940702
Rango 5.746666667 7.488333333

Minimo 1 0.7 mmol/I

Maximo 6.746666667 8.188333333 mmol/I
Suma 46.84708333 280.9258333

Cuenta 17 115 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%)

0.882214408

0.231420404

2.4.2.3. Niveles de lactato sérico a las doce horas del ingreso del paciente a
terapia intensiva postquirurgica (L-12).
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente

tabla:

Tabla 33. Niveles de Lactato sérico a las doce horas (L-12) y la variable:

Complicaciones Infecciosas.

Aspecto Con Infeccion Mayor Sin Infeccion Mayor | Unidades

Media 2.122941176 2.052550725 mmol/I

Mediana 2.1 1.958333333 mmol/I

Moda 2 1.8 mmol/|

Desviacion estandar 1.255878473 1.009318192 mmol/I
Varianza de la muestra 1.577230739 1.018723213
Rango 4.96 6.46

Minimo 0.4 0.5 mmol/|

Maximo 5.36 6.96 mmol/I
Suma 36.09 236.0433333

Cuenta 17 115 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%)

0.645713124

0.186449814
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2.4.2.4. Niveles de lactato sérico a las dieciocho horas del ingreso del paciente a

terapia intensiva postquirurgica (L-18).
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente
tabla:
Tabla 34. Niveles de Lactato sérico a las dieciocho horas (L-18) y la variable:

Complicaciones Infecciosas.

Aspecto Con Infeccion Mayor Sin Infeccion Mayor | Unidades

Media 3.362745098 1.504130435 mmol/I

Mediana 3.2 1.491666667 mmol/|

Moda --- 1.6 mmol/I

Desviacion estandar 1.072457902 0.764378398 mmol/|
Varianza de la muestra 1.150165952 0.584274335
Rango 4.408333333 3.608333333

Minimo 1.325 0.4 mmol/I

Maximo 5.733333333 4.008333333 mmol/I
Suma 57.16666667 172.975

Cuenta 17 115 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%)

0.551406969

0.141202458

2.4.2.5. Niveles de lactato sérico a las veinticuatro horas del ingreso del
paciente a terapia intensiva postquirurgica (L-24).
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente
tabla:
Tabla 35. Niveles de Lactato sérico a las veinticuatro horas (L-24) y la variable:

Complicaciones Infecciosas.

Aspecto Con Infeccion Mayor Sin Infeccion Mayor | Unidades

Media 3.627058824 1.494333333 mmol/I

Mediana 3.133333333 1.2 mmol/I

Moda --- 0.2 mmol/|

Desviacion estandar 1.786482279 1.660768992 mmol/I
Varianza de la muestra 3.191518934 2.758153645
Rango 6.34 10.34

Minimo 1.7 0.1 mmol/|

Maximo 8.04 10.44 mmol/I
Suma 61.66 171.8483333

Cuenta 17 115 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%) 0.918524425 0.306791329
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2.4.3. NIVEL MAXIMO DE LACTATO EN CADA UNO DE LOS GRUPOS A
CONTRASTAR
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente
tabla:
Tabla 36. Niveles de Lactato sérico maximo (L-Max) y la variable: Complicaciones

Infecciosas.

Aspecto Con Infeccion Mayor Sin Infeccion Mayor | Unidades

Media 4.128039216 3.082594203 mmol/I

Mediana 3.65 2.7 mmol/|

Moda --- 2.5 mmol/I

Desviacion estandar 1.49803798 1.378304839 mmol/I
Varianza de la muestra 2.24411779 1.89972423
Rango 5.648333333 9.14

Minimo 2.391666667 1.3 mmol/I

Maximo 8.04 10.44 mmol/I
Suma 70.17666667 354.4983333

Cuenta 17 115 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%)

0.770220053

0.254612156

2.4.4. NIVEL PROMEDIO DE LACTATO EN CADA UNO DE LOS GRUPOS A
CONTRASTAR
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente
tabla:
Tabla 37. Niveles de Lactato sérico promedio (L-X) y la variable: Complicaciones

Infecciosas.

Aspecto Con Infeccion Mayor Sin Infeccion Mayor | Unidades

Media 2.897808824 2.003697101 mmol/I

Mediana 2.303333333 1.771666667 | mmol/I

Moda --- 1.06 mmol/|

Desviacion estandar 1.332208691 1.015574865 mmol/I
Varianza de la muestra 1.774779996 1.031392306
Rango 4.846 6.451

Minimo 1.67 0.98 mmol/|

Maximo 6.516 7.431 mmol/I
Suma 49.26275 230.4251667

Cuenta 17 115 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%) 0.6849585 0.187605599
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RELACION AL TIEMPO PARA CADA UNO DE LOS GRUPOS A CONTRASTAR
El comportamiento grafico global de los niveles de lactato con relacidon al tiempo para
cada uno de los grupos a contrastar es el siguiente:

mmol/I
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GRAFICA 4
COMPORTAMIENTO GRAFICO GLOBAL DE LOS NIVELES
DE LACTATO CON RELACION AL TIEMPO
CON COMPLICACIONES INFECCIOSAS

Con infeccion

==Sin infeccion

L-6 L-12 L-18 L-24

Grupo

2.4.5. COMPORTAMIENTO GRAFICO GLOBAL DE LOS NIVELES DE LACTATO CON

82



2.5. INSUFICIENCIA RENAL POSTOPERATORIA

2.5.1. DESCRIPCION DE LOS GRUPOS A CONTRASTAR
La Variable: Insuficiencia Renal; permitid en su definicién operacional dividir a nuestra
poblacién en dos grupos Unicos para el estudio de esta variable:

a) Grupo Problema, (Pacientes con la presencia de Insuficiencia Renal): 7 pacientes,
con una media de 3.09146428571429, (D.S.= 2.01490067573689) mmol/l de lactato
sérico. Con un valor minimo de 0.3mmol/l registrado en el Lactato sérico tomado al
paciente a las veinticuatro horas de ingreso a terapia intensiva (L-24). Mientras que el
valor maximo correspondié a 9.36 mmol/| registrado en el Lactato sérico tomado al
paciente a las veinticuatro horas de ingreso a terapia intensiva (L-24). El rango total del
lactato correspondié a una diferencia de 9.06 mmol/I.

b) Grupo Control, (Pacientes con ausencia de Insuficiencia Renal): 125 pacientes, con
una media de 2.06438133333333, (D.S.= 1.24970024287187) mmol/l de lactato sérico.
Con un valor minimo de 0.1mmol/I registrado en el Lactato sérico tomado al paciente a las
veinticuatro horas de ingreso a terapia intensiva (L-24). Mientras que el valor maximo
correspondié a 10.44 mmol/| registrado en el Lactato sérico tomado al paciente a las
veinticuatro horas de ingreso a terapia intensiva (L-24). El rango total del lactato
correspondio a una diferencia de 10.34 mmol/I.

2.5.2. DESCRIPCION DE LOS NIVELES DE LACTATO CON RESPECTO AL TIEMPO
PARA CADA UNO DE LOS GRUPOS A CONTRASTAR
2.5.2.1. Niveles de lactato sérico al ingreso del paciente a terapia intensiva
postquiruirgica (L-0).
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente
tabla:
Tabla 38. Niveles de Lactato sérico al ingreso (L-0) y la variable: Insuficiencia Renal.

Aspecto Con Insuf. Renal  Sin Insuf. Renal Unidades

Media 3.313095238 2.9362 mmol/I

Mediana 2.708333333 2.4 mmol/|

Moda --- 1.9 mmol/I

Desviacion estandar 2.127911171 1.424405689 mmol/|
Varianza de la muestra 4.528005952 2.028931568
Rango 6.3 8.3

Minimo 1.5 0.4 mmol/I

Maximo 7.8 8.7 mmol/|
Suma 23.19166667 317.025

Cuenta 7 125 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%) 1.967989596 0.252165663
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2.5.2.2. Niveles de lactato sérico a las seis horas del ingreso del paciente a

terapia intensiva postquirurgica (L-6).

La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente

tabla:
Tabla 39. Niveles de Lactato sérico a las seis horas (L-6) y la variable: Insuficiencia
Renal.
Aspecto Con Insuf. Renal  Sin Insuf. Renal Unidades
Media 3.060136905 2.742050667 mmol/I
Mediana 2.866666667 2.2 mmol/|
Moda --- 1.3 mmol/I
Desviacion estandar 1.875216758 1.260846716 mmol/|
Varianza de la muestra 3.516437889 1.58973444
Rango 5.817916667 7.488333333
Minimo 1.433333333 0.7 mmol/I
Maximo 7.25125 8.188333333 mmol/|
Suma 25.20958333 302.5633333
Cuenta 7 125 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%)

1.734286242

0.223210459

2.5.2.3. Niveles de lactato sérico a las doce horas del ingreso del paciente a
terapia intensiva postquirurgica (L-12).
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente

tabla:
Tabla 40. Niveles de Lactato sérico a las doce horas (L-12) y la variable: Insuficiencia
Renal.
Aspecto Con Insuf. Renal  Sin Insuf. Renal Unidades
Media 2.725952381 2.024413333 mmol/I
Mediana 2.475 1.958333333 mmol/I
Moda --- 0.8 mmol/|
Desviacion estandar 1.706842671 0.986608911 mmol/I
Varianza de la muestra 2.913311905 0.973397144
Rango 5.14 6.56
Minimo 1.1 0.4 mmol/|
Maximo 6.24 6.96 mmol/I
Suma 19.08166667 253.0516667
Cuenta 7 125 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%)

1.578566185

0.174661539
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2.5.2.4. Niveles de lactato sérico a las dieciocho horas del ingreso del paciente a

terapia intensiva postquirurgica (L-18).
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente
tabla:
Tabla 41. Niveles de Lactato sérico a las dieciocho horas (L-18) y la variable:

Insuficiencia Renal.

Aspecto Con Insuf. Renal  Sin Insuf. Renal Unidades

Media 2.530952381 1.9994 mmol/I

Mediana 2 1.5 mmol/|

Moda --- 1.6 mmol/I

Desviacion estandar 1.243405887 0.993171791 mmol/|
Varianza de la muestra 1.546058201 0.986390206
Rango 3.55 5.333333333

Minimo 1 0.4 mmol/I

Maximo 4.55 5.733333333 mmol/|
Suma 17.71666667 212.425

Cuenta 7 125 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%) 1.149958646 0.17582338

2.5.2.5. Niveles de lactato sérico a las veinticuatro horas del ingreso del
paciente a terapia intensiva postquirurgica (L-24).
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente
tabla:
Tabla 42. Niveles de Lactato sérico a las veinticuatro horas (L-24) y la variable:

Insuficiencia Renal.

Aspecto Con Insuf. Renal  Sin Insuf. Renal Unidades

Media 3.285952381 1.684053333 mmol/I

Mediana 3.133333333 1.3 mmol/|

Moda --- 0.2 mmol/I

Desviacion estandar 3.166185908 1.693683055 mmol/|
Varianza de la muestra 10.0247332 2.868562291
Rango 9.06 10.34

Minimo 0.3 0.1 mmol/I

Maéximo 9.36 10.44 mmol/|
Suma 23.00166667 210.5066667

Cuenta 7 125 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%)

2.928233569

0.299836426

85



2.5.3. NIVEL MAXIMO DE LACTATO EN CADA UNO DE LOS GRUPOS A

CONTRASTAR
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente
tabla:
Tabla 43. Niveles de Lactato sérico maximo (L-Max) y la variable: Insuficiencia
Renal.
Aspecto Con Insuf. Renal  Sin Insuf. Renal Unidades
Media 4.425238095 3.149586667 mmol/I
Mediana 3.866666667 2.8 mmol/I
Moda --- 2.5 mmol/I
Desviacion estandar 2.295317381 1.350817996 mmol/|
Varianza de la muestra 5.268481878 1.824709259
Rango 6.651666667 9.14
Minimo 2.708333333 1.3 mmol/I
Maximo 9.36 10.44 mmol/|
Suma 30.97666667 393.6983333
Cuenta 7 125 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%)

2.122814517

0.239138273

2.5.4. NIVEL PROMEDIO DE LACTATO EN CADA UNO DE LOS GRUPOS A
CONTRASTAR
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente
tabla:
Tabla 44. Niveles de Lactato sérico promedio (L-X) y la variable: Insuficiencia Renal.

Aspecto Con Insuf. Renal  Sin Insuf. Renal Unidades

Media 3.091464286 2.064381333 mmol/I

Mediana 2.303333333 1.818333333 mmol/|

Moda --- 1.06 mmol/|

Desviacion estandar 1.689424954 1.038367542 mmol/I
Varianza de la muestra 2.854156676 1.078207151
Rango 4.788583333 6.451

Minimo 1.711666667 0.98 mmol/|

Maximo 6.50025 7.431 mmol/I
Suma 21.64025 258.0476667

Cuenta 7 125 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%)

1.562457483

0.183824483
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2.5.5. COMPORTAMIENTO GRAFICO GLOBAL DE LOS NIVELES DE LACTATO CON
RELACION AL TIEMPO PARA CADA UNO DE LOS GRUPOS A CONTRASTAR
El comportamiento grafico global de los niveles de lactato con relacidon al tiempo para
cada uno de los grupos a contrastar es el siguiente:

GRAFICA 5
COMPORTAMIENTO GRAFICO GLOBAL DE LOS NIVELES
mmol/I DE LACTATO CON RELACION AL TIEMPO
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA
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2.6. MORTALIDAD
2.6.1. DESCRIPCION DE LOS GRUPOS A CONTRASTAR
La Variable: Defuncion; permitié en su definicion operacional dividir a nuestra poblaciéon
en dos grupos unicos para el estudio de esta variable:

a) Grupo Problema, (Pacientes con la presencia de Defuncidn): 20 pacientes, con una
media de 4.17622916666667, (D.S.= 1.75159397714487) mmol/I de lactato sérico. Con un
valor minimo de 1mmol/I registrado en el Lactato sérico tomado al paciente a las doce
horas de ingreso a terapia intensiva (L-12). Mientras que el valor maximo correspondio a
10.44 mmol/| registrado en el Lactato sérico tomado al paciente a las veinticuatro horas
de ingreso a terapia intensiva (L-24). El rango total del lactato correspondié a una
diferencia de 9.44 mmol/I.

b) Grupo Control, (Pacientes con ausencia de Defuncién): 112 pacientes, con una
media de 1.75145833333333, (D.S.= 0.713893513539791) mmol/I de lactato sérico. Con
un valor minimo de 0.1mmol/I registrado en el Lactato sérico tomado al paciente a las
veinticuatro horas de ingreso a terapia intensiva (L-24). Mientras que el valor maximo
correspondié a 6.2 mmol/| registrado en el Lactato sérico tomado al ingreso al paciente a

terapia intensiva (L-0).
mmol/I.

El rango total del lactato correspondié a una diferencia de 6.1

2.6.2. DESCRIPCION DE LOS NIVELES DE LACTATO CON RESPECTO AL TIEMPO
PARA CADA UNO DE LOS GRUPOS A CONTRASTAR
2.6.2.1. Niveles de lactato sérico al ingreso del paciente a terapia intensiva

postquirurgica (L-0).

La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente

tabla:
Tabla 45. Niveles de Lactato sérico al ingreso (L-0) y la variable: Defuncion.
Aspecto Muertos Vivos Unidades
Media 4.7725 2.185416667 mmol/I
Mediana 4.466666667 2.25 mmol/I
Moda 6.7 1.9 mmol/I
Desviacion estandar 1.735904175 1.004155218 mmol/I
Varianza de la muestra 3.013363304 1.008327703
Rango 6.3 5.8
Minimo 2.4 0.4 mmol/I
Maximo 8.7 6.2 mmol/I
Suma 95.45 244.7666667
Cuenta 20 112 | Expedientes
Nivel de confianza (95.0%) 0.81242816 0.188018478
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2.6.2.2. Niveles de lactato sérico a las seis horas del ingreso del paciente a

terapia intensiva postquirurgica (L-6).

La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente

tabla:

Tabla 46. Niveles de Lactato sérico a las seis horas (L-6) y la variable: Defuncion.

Aspecto Muertos Vivos Unidades

Media 4.6128125 2.102827381 mmol/I

Mediana 4.475 2.1 mmol/I

Moda --- 1.8 mmol/I

Desviacion estandar 1.693731027 0.771413975 mmol/I
Varianza de la muestra 2.868724792 0.595079521
Rango 6.555 3.833333333

Minimo 1.633333333 0.7 mmol/I

Maximo 8.188333333 4.533333333 mmol/|
Suma 92.25625 235.5166667

Cuenta 20 112 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%) 0.79269052 0.144439902

2.6.2.3. Niveles de lactato sérico a las doce horas del ingreso del paciente a
terapia intensiva postquirurgica (L-12).
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente

tabla:
Tabla 47. Niveles de Lactato sérico a las doce horas (L-12) y la variable: Defuncidn.
Aspecto Muertos Vivos Unidades
Media 3.320833333 1.836755952 mmol/I
Mediana 2.816666667 1.9 mmol/I
Moda 5.36 0.8 mmol/I
Desviacion estandar 1.68114566 0.673629697 mmol/I
Varianza de la muestra 2.826250731 0.453776969
Rango 5.96 2.691666667
Minimo 1 0.4 mmol/I
Maximo 6.96 3.091666667 mmol/I
Suma 66.41666667 205.7166667
Cuenta 20 112 | Expedientes
Nivel de confianza (95.0%) 0.786800387 0.12613073
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2.6.2.4. Niveles de lactato sérico a las dieciocho horas del ingreso del paciente a
terapia intensiva postquirurgica (L-18).
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente

tabla:
Tabla 48. Niveles de Lactato sérico a las dieciocho horas (L-18) y la variable:
Defuncidn.
Aspecto Muertos Vivos Unidades
Media 3.26625 1.471577381 mmol/I
Mediana 3.525 1.4 mmol/I
Moda --- 1.6 mmol/I
Desviacion estandar 1.169209244 0.707371767 mmol/I
Varianza de la muestra 1.367050256 0.500374817
Rango 4.241666667 3.266666667
Minimo 1.491666667 0.4 mmol/I
Maximo 5.733333333 3.666666667 mmol/I
Suma 65.325 164.8166667
Cuenta 20 112 | Expedientes
Nivel de confianza (95.0%) 0.547206769 0.13244861

2.6.2.5. Niveles de lactato sérico a las veinticuatro horas del ingreso del
paciente a terapia intensiva postquirurgica (L-24).
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente

tabla:

Tabla 49. Niveles de Lactato sérico a las veinticuatro horas (L-24) y la variable:

Defuncion.
Aspecto Muertos Vivos Unidades
Media 4.90875 1.208333333 mmol/I
Mediana 4.1375 1.1 mmol/I
Moda 8.04 0.2 mmol/I
Desviacion estandar 2.578748159 0.817289246 mmol/I
Varianza de la muestra 6.649942069 0.667961712
Rango 8.54 4.141666667
Minimo 1.9 0.1 mmol/I
Maximo 10.44 4.241666667 mmol/I
Suma 98.175 135.3333333
Cuenta 20 112 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%)

1.206891286

0.153029609
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2.6.3. NIVEL MAXIMO DE LACTATO EN CADA UNO DE LOS GRUPOS A

CONTRASTAR
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente
tabla:
Tabla 50. Niveles de Lactato sérico maximo (L-Max) y la variable: Defuncidn.
Aspecto Muertos Vivos Unidades
Media 5.765 2.762276786 mmol/I
Mediana 5.166666667 2.695833333 mmol/I
Moda 8.04 2.8 mmol/I
Desviacion estandar 1.915329816 0.643441113 mmol/I
Varianza de la muestra 3.6684838304 0.414016466
Rango 7.023333333 3.233333333
Minimo 3.416666667 1.3 mmol/I
Maximo 10.44 4.533333333 mmol/I
Suma 115.3 309.375
Cuenta 20 112 | Expedientes
Nivel de confianza (95.0%) 0.896401945 0.120478205

2.6.4. NIVEL PROMEDIO DE LACTATO EN CADA UNO DE LOS GRUPOS A

CONTRASTAR
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente
tabla:
Tabla 51. Niveles de Lactato sérico promedio (L-X) y la variable: Defuncion.
Aspecto Muertos Vivos Unidades
Media 4.176229167 1.751458333 mmol/|
Mediana 3.615833333 1.7425 mmol/I
Moda --- 1.64 mmol/I
Desviacion estandar 1.487089759 0.379953577 mmol/I
Varianza de la muestra 2.211435951 0.144364721
Rango 5.006 1.733333333
Minimo 2.425 0.98 mmol/|
Maximo 7.431 2.713333333 mmol/I
Suma 83.52458333 196.1633333
Cuenta 20 112 | Expedientes
Nivel de confianza (95.0%) 0.695979429 0.07114268
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2.6.5. COMPORTAMIENTO GRAFICO GLOBAL DE LOS NIVELES DE LACTATO CON
RELACION AL TIEMPO PARA CADA UNO DE LOS GRUPOS A CONTRASTAR
El comportamiento grafico global de los niveles de lactato con relacidn al tiempo para
cada uno de los grupos a contrastar es el siguiente:

GRAFICA 6
COMPORTAMIENTO GRAFICO GLOBAL DE LOS NIVELES
Mmol/l DE LACTATO CON RELACION AL TIEMPO
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2.7. ANALISIS MULTIVARIADO: UNA O MAS DE LAS SIGUIENTES COMPLICACIONES:
SINDROME DE BAJO GASTO, COMPLICACIONES SEPTICAS O DEFUNCION, Vs. PACIENTES
NO COMPLICADOS

2.7.1. DESCRIPCION DE LOS GRUPOS A CONTRASTAR
La Variable: Al menos una complicacién; permitié en su definicién operacional dividir a
nuestra poblacion en dos grupos Unicos para el estudio de esta variable:

a) Grupo Problema, (Pacientes con la presencia de Al menos una complicacion): 73
pacientes, con una media de 2.62147831050228, (D.S.= 1.48307369092868) mmol/| de
lactato sérico. Con un valor minimo de 0.1mmol/| registrado en el Lactato sérico tomado
al paciente a las veinticuatro horas de ingreso a terapia intensiva (L-24). Mientras que el
valor maximo correspondié a 10.44 mmol/l registrado en el Lactato sérico tomado al
paciente a las veinticuatro horas de ingreso a terapia intensiva (L-24). El rango total del
lactato correspondié a una diferencia de 10.34 mmol/I.

b) Grupo Control, (Pacientes con ausencia de Al menos una complicacion): 59
pacientes, con una media de 1.49694915254237, (D.S.= 0.53490019752474) mmol/| de
lactato sérico. Con un valor minimo de 0.1mmol/| registrado en el Lactato sérico tomado
al paciente a las veinticuatro horas de ingreso a terapia intensiva (L-24). Mientras que el
valor maximo correspondié a 3.1 mmol/I registrado en el Lactato sérico tomado al ingreso
al paciente a terapia intensiva (L-0). El rango total del lactato correspondié a una
diferencia de 3 mmol/I.

2.7.2. DESCRIPCION DE LOS NIVELES DE LACTATO CON RESPECTO AL TIEMPO
PARA CADA UNO DE LOS GRUPOS A CONTRASTAR
2.7.2.1. Niveles de lactato sérico al ingreso del paciente a terapia intensiva
postquirtrgica (L-0).
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente
tabla:
Tabla 52. Niveles de Lactato sérico al ingreso (L-0) y la variable: Al menos una

complicacion.

Aspecto Una o mds Complic. Ninguna complic. | Unidades

Media 3.230365297 1.769491525 mmol/I

Mediana 2.916666667 1.9 mmol/I

Moda 1.5 1.9 mmol/I

Desviacion estandar 1.570812684 0.78196354 mmol/I
Varianza de la muestra 2.467452488 0.611466978
Rango 8.1 2.7

Minimo 0.6 0.4 mmol/I

Maximo 8.7 3.1 mmol/I
Suma 235.8166667 104.4

Cuenta 73 59 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%) 0.366497711 0.203780807
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2.7.2.2. Niveles de lactato sérico a las seis horas del ingreso del paciente a

terapia intensiva postquirurgica (L-6).

La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente

tabla:

Tabla 53. Niveles de Lactato sérico a las seis horas (L-6) y la variable: Al menos una

complicacién.

Aspecto Una o mads Complic. Ninguna complic. | Unidades

Media 3.091409817 1.730508475 mmol/I

Mediana 2.783333333 1.8 mmol/I

Moda 1.6 1.3 mmol/I

Desviacion estandar 1.430296232 0.583465934 mmol/I
Varianza de la muestra 2.045747311 0.340432496
Rango 7.188333333 2.1

Minimo 1 0.7 mmol/I

Maximo 8.188333333 2.8 mmol/I
Suma 225.6729167 102.1

Cuenta 73 59 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%)

0.333712797

0.152052049

2.7.2.3. Niveles de lactato sérico a las doce horas del ingreso del paciente a

terapia intensiva postquirurgica (L-12).
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente
tabla:
Tabla 54. Niveles de Lactato sérico a las doce horas (L-12) y la variable: Al menos

una complicacién.

Aspecto Una o mds Complic. Ninguna complic. | Unidades

Media 2.401826484 1.640677966 | mmol/I

Mediana 2.133333333 1.8 mmol/l

Moda 5.36 0.8 mmol/I

Desviacion estandar 1.146236332 0.694092969 mmol/I
Varianza de la muestra 1.313857729 0.48176505
Rango 6.56 23

Minimo 0.4 0.5 mmol/I

Maximo 6.96 2.8 mmol/I
Suma 175.3333333 96.8

Cuenta 73 59 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%) 0.26743672 0.180881611
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2.7.2.4. Niveles de lactato sérico a las dieciocho horas del ingreso del paciente a

terapia intensiva postquirurgica (L-18).
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente
tabla:
Tabla 55. Niveles de Lactato sérico a las dieciocho horas (L-18) y la variable: Al

menos una complicacion.

Aspecto Una o mads Complic. Ninguna complic. | Unidades

Media 2.08413242 1.322033898 | mmol/I

Mediana 1.8 1.4 mmol/I

Moda 1.4 1.5 mmol/I

Desviacion estandar 1.187436779 0.520300907 mmol/I
Varianza de la muestra 1.410006104 0.270713033
Rango 5.333333333 1.8

Minimo 0.4 0.4 mmol/I

Maximo 5.733333333 2.2 mmol/I
Suma 152.1416667 78

Cuenta 73 59 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%)

0.277049495

0.135591154

2.7.2.5. Niveles de lactato sérico a las veinticuatro horas del ingreso del
paciente a terapia intensiva postquirurgica (L-24).
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente

tabla:

Tabla 56. Niveles de Lactato sérico a las veinticuatro horas (L-24) y la variable: Al

menos una complicacion.

Aspecto Una o mds Complic. Ninguna complic. | Unidades

Media 2.372716895 1.022033898 mmol/I

Mediana 1.7 1 mmol/I

Moda 0.9 0.2 mmol/I

Desviacion estandar 2.224586789 0.541730241 mmol/I
Varianza de la muestra 4.948786382 0.293471654
Rango 10.34 1.8

Minimo 0.1 0.1 mmol/I

Maximo 10.44 1.9 mmol/I
Suma 173.2083333 60.3

Cuenta 73 59 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%)

0.519034493

0.141175669
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2.7.3. NIVEL MAXIMO DE LACTATO EN CADA UNO DE LOS GRUPOS A
CONTRASTAR
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente
tabla:
Tabla 57. Niveles de Lactato sérico a las maximo (L-Max) y la variable: Al menos una

complicacién.

Aspecto Una o mads Complic. Ninguna complic. | Unidades

Media 3.931164384 2.333898305 mmol/I

Mediana 3.483333333 2.4 mmol/I

Moda 8.04 2.5 mmol/I

Desviacion estandar 1.571645843 0.361324274 mmol/I
Varianza de la muestra 2.470070655 0.130555231
Rango 8.39 1.8

Minimo 2.05 1.3 mmol/I

Maximo 10.44 3.1 mmol/I
Suma 286.975 137.7

Cuenta 73 59 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%)

0.366692101

0.094161618

2.7.4. NIVEL PROMEDIO DE LACTATO EN CADA UNO DE LOS GRUPOS A
CONTRASTAR
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente
tabla:
Tabla 58. Niveles de Lactato sérico promedio (L-X) y la variable: Al menos una

complicacion.

Aspecto Una o mds Complic. Ninguna complic. | Unidades

Media 2.621478311 1.496949153 mmol/I

Mediana 2.22 1.56 mmol/I

Moda 2.233333333 1.06 mmol/I

Desviacion estandar 1.250501178 0.261423518 mmol/I
Varianza de la muestra 1.563753196 0.068342256
Rango 6.067666667 1.1

Minimo 1.363333333 0.98 mmol/I

Maximo 7.431 2.08 mmol/I
Suma 191.3679167 88.32

Cuenta 73 59 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%)

0.291763508

0.068127339
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2.7.5. COMPORTAMIENTO GRAFICO GLOBAL DE LOS NIVELES DE LACTATO CON
RELACION AL TIEMPO PARA CADA UNO DE LOS GRUPOS A CONTRASTAR
El comportamiento grafico global de los niveles de lactato con relacidon al tiempo para
cada uno de los grupos a contrastar es el siguiente:

GRAFICA 7
COMPORTAMIENTO GRAFICO GLOBAL DE LOS NIVELES
DE LACTATO CON RELACION AL TIEMPO
AL MENOS UNA DE LAS SIGUIENTES COMPLICACIONES:
Sindrome de bajo gasto
Mmol/| Complicaciones infecciosas
12 Mortalidad
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2.8. ANALISIS MULTIVARIADO: LAS SIGUIENTES COMPLICACIONES: SINDROME DE BAJO

GASTO, COMPLICACIONES SEPTICAS Y DEFUNCION, Vs. PACIENTES NO COMPLICADOS
2.8.1. DESCRIPCION DE LOS GRUPOS A CONTRASTAR

La Variable: Todas las complicaciones; permitid en su definicién operacional dividir a

nuestra poblacion en dos grupos Unicos para el estudio de esta variable:

a) Grupo Problema, (Pacientes con la presencia de Todas las complicaciones): 5
pacientes, con una media de 4.59455, (D.S.= 1.42256449318286) mmol/I de lactato sérico.
Con un valor minimo de 2.11666666666667mmol/| registrado en el Lactato sérico tomado
al paciente a las doce horas de ingreso a terapia intensiva (L-12). Mientras que el valor
maximo correspondié a 8.04 mmol/| registrado en el Lactato sérico tomado al paciente a
las veinticuatro horas de ingreso a terapia intensiva (L-24). El rango total del lactato
correspondio a una diferencia de 5.92333333333333 mmol/I.

b) Grupo Control, (Pacientes con ausencia de Todas las complicaciones): 59 pacientes,
con una media de 1.49694915254237, (D.S.= 0.53490019752474) mmol/l de lactato
sérico. Con un valor minimo de 0.1mmol/l registrado en el Lactato sérico tomado al
paciente a las veinticuatro horas de ingreso a terapia intensiva (L-24). Mientras que el
valor maximo correspondid a 3.1 mmol/l registrado en el Lactato sérico tomado al ingreso
al paciente a terapia intensiva (L-0). El rango total del lactato correspondié a una
diferencia de 3 mmol/I.

2.8.2. DESCRIPCION DE LOS NIVELES DE LACTATO CON RESPECTO AL TIEMPO
PARA CADA UNO DE LOS GRUPOS A CONTRASTAR
2.8.2.1. Niveles de lactato sérico al ingreso del paciente a terapia intensiva
postquirdrgica (L-0).
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente
tabla:
Tabla 59. Niveles de Lactato sérico al ingreso (L-0) y la variable: Todas las

complicaciones.

Aspecto Tres complic.  Ninguna complic. Unidades

Media 4.37 1.769491525 mmol/I

Mediana  3.583333333 1.9 mmol/I

Moda --- 1.9 mmol/I

Desviacion estandar  1.738310163 0.78196354 mmol/I
Varianza de la muestra  3.021722222 0.611466978
Rango 4.3 2.7

Minimo 2.4 0.4 mmol/I

Maximo 6.7 3.1 mmol/I
Suma 21.85 104.4

Cuenta 5 59 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%) 2.158397147 0.203780807
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2.8.2.2. Niveles de lactato sérico a las seis horas del ingreso del paciente a
terapia intensiva postquirurgica (L-6).
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente

tabla:

Tabla 60. Niveles de Lactato sérico a las seis horas (L-6) y la variable: Todas las

complicaciones.

Aspecto Tres complic.  Ninguna complic. Unidades

Media  5.029416667 1.730508475 mmol/I

Mediana  5.033333333 1.8 mmol/|

Moda --- 1.3 mmol/I

Desviacion estandar  1.297952835 0.583465934 mmol/|
Varianza de la muestra  1.684681563 0.340432496
Rango  3.463333333 2.1

Minimo  3.283333333 0.7 mmol/I

Maximo 6.746666667 2.8 mmol/|
Suma  25.14708333 102.1

Cuenta 5 59 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%)

1.611621307

0.152052049

2.8.2.3. Niveles de lactato sérico a las doce horas del ingreso del paciente a
terapia intensiva postquirurgica (L-12).
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente

tabla:

Tabla 61. Niveles de Lactato sérico a las doce horas (L-12) y la variable: Todas las

complicaciones.

Aspecto Tres complic. ~ Ninguna complic. Unidades

Media 3.418 1.640677966 mmol/I

Mediana  2.658333333 1.8 mmol/I

Moda --- 0.8 mmol/|

Desviacion estandar  1.419420559 0.694092969 mmol/I
Varianza de la muestra  2.014754722 0.48176505
Rango  3.243333333 2.3

Minimo 2.116666667 0.5 mmol/|

Maximo 5.36 2.8 mmol/I
Suma 17.09 96.8

Cuenta 5 59 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%)

1.762443406

0.180881611
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2.8.2.3. Niveles de lactato sérico a las dieciocho horas del ingreso del paciente a

terapia intensiva postquirurgica (L-18).
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente
tabla:
Tabla 62. Niveles de Lactato sérico a las dieciocho horas (L-18) y la variable: Todas

las complicaciones.

Aspecto Tres complic.  Ninguna complic. Unidades

Media 4.63 1.322033898 mmol/I

Mediana 4.55 1.4 mmol/|

Moda --- 1.5 mmol/I

Desviacion estandar  0.753823587 0.520300907 mmol/|
Varianza de la muestra 0.56825 0.270713033
Rango  2.033333333 1.8

Minimo 3.7 0.4 mmol/I

Maximo  5.733333333 2.2 mmol/|
Suma 23.15 78

Cuenta 5 59 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%) 0.935995609 0.135591154

2.8.2.5. Niveles de lactato sérico a las veinticuatro horas del ingreso del

paciente a terapia intensiva postquirurgica (L-24).

La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente

tabla:

Tabla 63. Niveles de Lactato sérico a las veinticuatro horas (L-24) y la variable:

Todas las complicaciones.

Aspecto Tres complic. ~ Ninguna complic. Unidades

Media  5.525333333 1.022033898 mmol/I

Mediana  5.483333333 1 mmol/I

Moda --- 0.2 mmol/|

Desviacion estandar  2.095273252 0.541730241 mmol/I
Varianza de la muestra 4.39017 0.293471654
Rango 5.59 1.8

Minimo 2.45 0.1 mmol/I

Maximo 8.04 1.9 mmol/I
Suma 27.62666667 60.3

Cuenta 5 59 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%)

2.601625363

0.141175669
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2.8.3. NIVEL MAXIMO DE LACTATO EN CADA UNO DE LOS GRUPOS A
CONTRASTAR
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente
tabla:
Tabla 64. Niveles de Lactato sérico maximo (L-Max) y la variable: Todas las

complicaciones.

Aspecto Tres complic. Ninguna complic. Unidades

Media 6.042 2.333898305 mmol/I

Mediana  5.483333333 2.4 mmol/I

Moda --- 2.5 mmol/I

Desviacion estandar  1.323852963 0.361324274 mmol/I
Varianza de la muestra  1.752586667 0.130555231
Rango 3.106666667 1.8

Minimo  4.933333333 1.3 mmol/I

Maximo 8.04 3.1 mmol/I
Suma 30.21 137.7

Cuenta 5 59 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%) 1.643780563 0.094161618

2.8.4. NIVEL PROMEDIO DE LACTATO EN CADA UNO DE LOS GRUPOS A

CONTRASTAR

La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente

tabla:

Tabla 65. Niveles de Lactato sérico promedio (L-X) y la variable: Todas las

complicaciones.

Aspecto Tres complic.  Ninguna complic. Unidades

Media 4.59455 1.496949153 mmol/I

Mediana  3.758333333 1.56 mmol/I

Moda - 1.06 mmol/I

Desviacion estandar  1.329318094 0.261423518 mmol/I
Varianza de la muestra  1.767086596 0.068342256
Rango 2.917666667 1.1

Minimo  3.598333333 0.98 mmol/I

Maximo 6.516 2.08 mmol/I
Suma 22.97275 88.32

Cuenta 5 59 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%) 1.65056642 0.068127339

101



2.8.5. COMPORTAMIENTO GRAFICO GLOBAL DE LOS NIVELES DE LACTATO CON
RELACION AL TIEMPO PARA CADA UNO DE LOS GRUPOS A CONTRASTAR
El comportamiento grafico global de los niveles de lactato con relacidon al tiempo para
cada uno de los grupos a contrastar es el siguiente:

GRAFICA 8
COMPORTAMIENTO GRAFICO GLOBAL DE LOS NIVELES
DE LACTATO CON RELACION AL TIEMPO
PACIENTES CON LAS TRES COMPLICACIONES:
Sindrome de bajo gasto

Mmol/I Complicaciones infecciosas Complicados
12 Mortalidad . sy
== Ninguna complciacion
10
8
6
2 oo
0 L] L] L] L] 1
L-0 L-6 L-12 L-18 L-24 Grupo
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2.9. ANALISIS MULTIVARIADO: SOLO DOS DE LAS SIGUIENTES COMPLICACIONES:
SINDROME DE BAJO GASTO, COMPLICACIONES SEPTICAS O DEFUNCION, Vs. PACIENTES
NO COMPLICADOS

2.9.1. DESCRIPCION DE LOS GRUPOS A CONTRASTAR
La Variable: Con dos complicaciones; permitid en su definicion operacional dividir a
nuestra poblacion en dos grupos Unicos para el estudio de esta variable:

a) Grupo Problema, (Pacientes con la presencia de Con dos complicaciones): 13
pacientes, con una media de 4.26065384615385, (D.S.= 1.78960667888117) mmol/| de
lactato sérico. Con un valor minimo de 1.1mmol/| registrado en el Lactato sérico tomado
al paciente a las doce horas de ingreso a terapia intensiva (L-12). Mientras que el valor
maximo correspondio a 10.44 mmol/| registrado en el Lactato sérico tomado al paciente a
las veinticuatro horas de ingreso a terapia intensiva (L-24). El rango total del lactato
correspondio a una diferencia de 9.34 mmol/I.

b) Grupo Control, (Pacientes con ausencia de Con dos complicaciones): 59 pacientes,
con una media de 1.49694915254237, (D.S.= 0.53490019752474) mmol/l de lactato
sérico. Con un valor minimo de 0.1mmol/l registrado en el Lactato sérico tomado al
paciente a las veinticuatro horas de ingreso a terapia intensiva (L-24). Mientras que el
valor maximo correspondié a 3.1 mmol/I registrado en el Lactato sérico tomado al ingreso
al paciente a terapia intensiva (L-0). El rango total del lactato correspondié a una
diferencia de 3 mmol/I.

2.9.2. DESCRIPCION DE LOS NIVELES DE LACTATO CON RESPECTO AL TIEMPO
PARA CADA UNO DE LOS GRUPOS A CONTRASTAR
2.9.2.1. Niveles de lactato sérico al ingreso del paciente a terapia intensiva
postquirtrgica (L-0).
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente
tabla:
Tabla 66. Niveles de Lactato sérico al ingreso (L-0) y la variable: Con dos

complicaciones.

Aspecto Con dos complic. ~ Ninguna complic. Unidades

Media 5.196153846 1.769491525 mmol/I

Mediana 4.8 1.9 mmol/I

Moda --- 1.9 mmol/I

Desviacion estandar 1.721650719 0.78196354 mmol/I
Varianza de la muestra 2.964081197 0.611466978
Rango 5.866666667 2.7

Minimo 2.833333333 0.4 mmol/|

Maximo 8.7 3.1 mmol/I
Suma 67.55 104.4

Cuenta 13 59 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%) 1.040383116 0.203780807
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2.9.2.2. Niveles de lactato sérico a las seis horas del ingreso del paciente a

terapia intensiva postquirurgica (L-6).
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente
tabla:
Tabla 67. Niveles de Lactato sérico a las seis horas (L-6) y la variable: Con dos

complicaciones.

Aspecto Con dos complic. ~ Ninguna complic. Unidades

Media 4.857115385 1.730508475 mmol/I

Mediana 4.5 1.8 mmol/I

Moda --- 1.3 mmol/I

Desviacion estandar 1.634269398 0.583465934 mmol/I
Varianza de la muestra 2.670836464 0.340432496
Rango 5.471666667 2.1

Minimo 2.716666667 0.7 mmol/I

Maximo 8.188333333 2.8 mmol/I
Suma 63.1425 102.1

Cuenta 13 59 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%)

0.987579112

0.152052049

2.9.2.3. Niveles de lactato sérico a las doce horas del ingreso del paciente a
terapia intensiva postquirurgica (L-12).
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente

tabla:

Tabla 68. Niveles de Lactato sérico a las doce horas (L-12) y la variable: Con dos

complicaciones.

Nivel de confianza (95.0%)

1.061493235

0.180881611

Aspecto Con dos complic. = Ninguna complic. Unidades

Media 3.578974359 1.640677966 mmol/I

Mediana 3.2 1.8 mmol/I

Moda --- 0.8 mmol/I

Desviacion estandar 1.756584246 0.694092969 mmol/I
Varianza de la muestra 3.085588212 0.48176505
Rango 5.86 23

Minimo 1.1 0.5 mmol/I

Maximo 6.96 2.8 mmol/I
Suma 46.52666667 96.8

Cuenta 13 59 | Expedientes
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2.9.2.4. Niveles de lactato sérico a las dieciocho horas del ingreso del paciente a

terapia intensiva postquirurgica (L-18).
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente
tabla:
Tabla 69. Niveles de Lactato sérico a las dieciocho horas (L-18) y la variable: Con

dos complicaciones.

Aspecto Con dos complic. ~ Ninguna complic. Unidades

Media 2.699358974 1.322033898 mmol/I

Mediana 2.816666667 1.4 mmol/I

Moda --- 1.5 mmol/I

Desviacion estandar 0.914748381 0.520300907 mmol/I
Varianza de la muestra 0.836764601 0.270713033
Rango 2.516666667 1.8

Minimo 1.491666667 0.4 mmol/I

Maximo 4.008333333 2.2 mmol/I
Suma 35.09166667 78

Cuenta 13 59 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%)

0.552776914

0.135591154

2.9.2.5. Niveles de lactato sérico a las veinticuatro horas del ingreso del
paciente a terapia intensiva postquirurgica (L-24).
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente

tabla:

Tabla 70. Niveles de Lactato sérico a las veinticuatro horas (L-24) y la variable: Con

dos complicaciones.

Aspecto Con dos complic. ~ Ninguna complic. Unidades

Media 4.971666667 1.022033898 mmol/I

Mediana 3.475 1 mmol/I

Moda --- 0.2 mmol/I

Desviacion estandar 2.874516787 0.541730241 mmol/I
Varianza de la muestra 8.262846759 0.293471654
Rango 8.54 1.8

Minimo 1.9 0.1 mmol/I

Maéximo 10.44 1.9 mmol/I
Suma 64.63166667 60.3

Cuenta 13 59 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%)

1.737053108

0.141175669
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2.9.3. NIVEL MAXIMO DE LACTATO EN CADA UNO DE LOS GRUPOS A
CONTRASTAR
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente
tabla:
Tabla 71. Niveles de Lactato sérico maximo (L-Max) y la variable: Con dos

complicaciones.

Aspecto Con dos complic. ~ Ninguna complic. Unidades

Media 6.000512821 2.333898305 mmol/|

Mediana 5.3 2.4 mmol/I

Moda --- 2.5 mmol/I

Desviacion estandar 2.075021127 0.361324274 mmol/I
Varianza de la muestra 4.305712678 0.130555231
Rango 6.556666667 1.8

Minimo 3.883333333 1.3 mmol/I

Maximo 10.44 3.1 mmol/I
Suma 78.00666667 137.7

Cuenta 13 59 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%)

1.253922716

0.094161618

2.9.4. NIVEL PROMEDIO DE LACTATO EN CADA UNO DE LOS GRUPOS A

CONTRASTAR

La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente

tabla:

Tabla 72. Niveles de Lactato sérico promedio (L-X) y la variable: Con dos

complicaciones.

Aspecto Con dos complic. ~ Ninguna complic. Unidades

Media 4.260653846 1.496949153 mmol/I

Mediana 3.356666667 1.56 mmol/I

Moda --- 1.06 mmol/I

Desviacion estandar 1.550456095 0.261423518 mmol/I
Varianza de la muestra 2.403914101 0.068342256
Rango 4.446 1.1

Minimo 2.985 0.98 mmol/I

Maximo 7.431 2.08 mmol/I
Suma 55.3885 88.32

Cuenta 13 59 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%) 0.93693124 0.068127339
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2.9.5. COMPORTAMIENTO GRAFICO GLOBAL DE LOS NIVELES DE LACTATO CON
RELACION AL TIEMPO PARA CADA UNO DE LOS GRUPOS A CONTRASTAR
El comportamiento grafico global de los niveles de lactato con relacidon al tiempo para
cada uno de los grupos a contrastar es el siguiente:

GRAFICA 9
COMPORTAMIENTO GRAFICO GLOBAL DE LOS NIVELES
DE LACTATO CON RELACION AL TIEMPO
SOLO DOS DE LAS SIGUIENTES COMPLICACIONES:
Sindrome de bajo gasto
Mmol/| Complicaciones infecciosas
12 Mortalidad

Complicados

== Ninguna complciacion

10

L-0 L-6 L-12 L-18 L-24  Grupo
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2.10. ANALISIS MULTIVARIADO: CUALQUIERA PERO SOLO UNA DE LAS SIGUIENTES
COMPLICACIONES: SINDROME DE BAJO GASTO, COMPLICACIONES SEPTICAS O
DEFUNCION, Vs. PACIENTES NO COMPLICADOS

2.10.1. DESCRIPCION DE LOS GRUPOS A CONTRASTAR
La Variable: Una sola complicacién; permitié en su definicidon operacional dividir a nuestra
poblacidn en dos grupos Unicos para el estudio de esta variable:

a) Grupo Problema, (Pacientes con la presencia de Una sola complicacion): 55
pacientes, con una media de 2.05, (D.S.= 0.730454780234637) mmol/I de lactato sérico.
Con un valor minimo de 0.1mmol/I registrado en el Lactato sérico tomado al paciente a las
veinticuatro horas de ingreso a terapia intensiva (L-24). Mientras que el valor maximo
correspondid a 6.2 mmol/I registrado en el Lactato sérico tomado al ingreso al paciente a
terapia intensiva (L-0). El rango total del lactato correspondié a una diferencia de 6.1
mmol/I.

b) Grupo Control, (Pacientes con ausencia de Una sola complicaciéon): 59 pacientes,
con una media de 1.49, (D.S.= 0.53490019752474) mmol/| de lactato sérico. Con un valor
minimo de 0.1mmol/I registrado en el Lactato sérico tomado al paciente a las veinticuatro
horas de ingreso a terapia intensiva (L-24). Mientras que el valor maximo correspondio a
3.1 mmol/l registrado en el Lactato sérico tomado al ingreso al paciente a terapia
intensiva (L-0). El rango total del lactato correspondid a una diferencia de 3 mmol/I.

2.10.2. DESCRIPCION DE LOS NIVELES DE LACTATO CON RESPECTO AL TIEMPO
PARA CADA UNO DE LOS GRUPOS A CONTRASTAR

2.10.2.1. Niveles de lactato sérico al ingreso del paciente a terapia intensiva
postquirdrgica (L-0).

La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente
tabla:

Tabla 73. Niveles de Lactato sérico al ingreso (L-0) y la variable: Una sola

complicacion.

Aspecto Una sola complic.  Ninguna complic. Unidades

Media 2.662121212 1.769491525 mmol/I

Mediana 2.633333333 1.9 mmol/I

Moda 1.5 1.9 mmol/I

Desviacion estandar 1.013895 0.78196354 mmol/I
Varianza de la muestra 1.027983071 0.611466978
Rango 5.6 2.7

Minimo 0.6 0.4 mmol/I

Maximo 6.2 3.1 mmol/I
Suma 146.4166667 104.4

Cuenta 55 59 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%) 0.274094211 0.203780807
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2.10.2.2. Niveles de lactato sérico a las seis horas del ingreso del paciente a
terapia intensiva postquirurgica (L-6).
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente

tabla:

Tabla 74. Niveles de Lactato sérico a las seis horas (L-6) y la variable: Una sola

complicacién.

Aspecto Una sola complic. ~ Ninguna complic. Unidades

Media 2.497878788 1.730508475 mmol/I

Mediana 2.491666667 1.8 mmol/|

Moda 1.6 1.3 mmol/I

Desviacion estandar 0.743116938 0.583465934 mmol/|
Varianza de la muestra 0.552222783 0.340432496
Rango 3.533333333 2.1

Minimo 1 0.7 mmol/I

Maximo 4,533333333 2.8 mmol/|
Suma 137.3833333 102.1

Cuenta 55 59 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%)

0.200892647

0.152052049

2.10.2.3. Niveles de lactato sérico a las doce horas del ingreso del paciente a
terapia intensiva postquirurgica (L-12).
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente

tabla:

Tabla 75. Niveles de Lactato sérico a las doce horas (L-12) y la variable: Una sola

complicacion.

Nivel de confianza (95.0%)

0.159426811

0.180881611

Aspecto Una sola complic. ~ Ninguna complic. Unidades

Media 2.031212121 1.640677966 mmol/I

Mediana 2.041666667 1.8 mmol/I

Moda 1.8 0.8 mmol/|

Desviacion estandar 0.589731704 0.694092969 mmol/I
Varianza de la muestra 0.347783483 0.48176505
Rango 2.691666667 2.3

Minimo 0.4 0.5 mmol/|

Maximo 3.091666667 2.8 mmol/I
Suma 111.7166667 96.8

Cuenta 55 59 | Expedientes
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2.10.2.4. Niveles de lactato sérico a las dieciocho horas del ingreso del paciente

a terapia intensiva postquirurgica (L-18).
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente
tabla:
Tabla 76. Niveles de Lactato sérico a las dieciocho horas (L-18) y la variable: Una

sola complicacion.

Aspecto Una sola complic. ~ Ninguna complic. Unidades

Media 1.707272727 1.322033898 mmol/I

Mediana 1.5 1.4 mmol/|

Moda 1.4 1.5 mmol/I

Desviacion estandar 0.903360289 0.520300907 mmol/|
Varianza de la muestra 0.816059811 0.270713033
Rango 3.266666667 1.8

Minimo 0.4 0.4 mmol/I

Maximo 3.666666667 2.2 mmol/|
Suma 93.9 78

Cuenta 55 59 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%)

0.244212493

0.135591154

2.10.2.5. Niveles de lactato sérico a las veinticuatro horas del ingreso del
paciente a terapia intensiva postquirurgica (L-24).
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente

tabla:

Tabla 77. Niveles de Lactato sérico a las veinticuatro horas (L-24) y la variable: Una

sola complicacion.

Aspecto Una sola complic. ~ Ninguna complic. Unidades

Media 1.471818182 1.022033898 mmol/I

Mediana 1.4 1 mmol/I

Moda 0.9 0.2 mmol/|

Desviacion estandar 1.031492899 0.541730241 mmol/I
Varianza de la muestra 1.0639776 0.293471654
Rango 4.141666667 1.8

Minimo 0.1 0.1 mmol/I

Maximo 4.241666667 1.9 mmol/I
Suma 80.95 60.3

Cuenta 55 59 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%)

0.278851589

0.141175669
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2.10.3. NIVEL MAXIMO DE LACTATO EN CADA UNO DE LOS GRUPOS A
CONTRASTAR
La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente
tabla:
Tabla 78. Niveles de Lactato sérico maximo (L-Max) y la variable: Una sola

complicacién.

Aspecto Una sola complic. ~ Ninguna complic. Unidades

Media 3.250151515 2.333898305 mmol/I

Mediana 3.25 2.4 mmol/|

Moda 3.416666667 2.5 mmol/I

Desviacion estandar 0.539402893 0.361324274 mmol/I
Varianza de la muestra 0.290955481 0.130555231
Rango 2.483333333 1.8

Minimo 2.05 1.3 mmol/I

Maximo 4.533333333 3.1 mmol/I
Suma 178.7583333 137.7

Cuenta 55 59 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%)

0.145821027

0.094161618

2.10.4. NIVEL PROMEDIO DE LACTATO EN CADA UNO DE LOS GRUPOS A

CONTRASTAR

La descripcion estadistica de los niveles de lactato sérico se resumen en a siguiente

tabla:

Tabla 79. Niveles de Lactato sérico promedio (L-X) y la variable: Una sola

complicacion.

Aspecto Una sola complic. ~ Ninguna complic. Unidades

Media 2.054666667 1.496949153 mmol/I

Mediana 2.025 1.56 mmol/I

Moda 2.233333333 1.06 mmol/I

Desviacion estandar 0.292183739 0.261423518 mmol/I
Varianza de la muestra 0.085371337 0.068342256
Rango 1.375 1.1

Minimo 1.363333333 0.98 mmol/|

Maximo 2.738333333 2.08 mmol/I
Suma 113.0066667 88.32

Cuenta 55 59 | Expedientes

Nivel de confianza (95.0%) 0.078988329 0.068127339
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RELACION AL TIEMPO PARA CADA UNO DE LOS GRUPOS A CONTRASTAR
El comportamiento grafico global de los niveles de lactato con relacidn al tiempo para
cada uno de los grupos a contrastar es el siguiente:

Mmol/I
12

10

GRAFICA 10

COMPORTAMIENTO GRAFICO GLOBAL DE LOS NIVELES

DE LACTATO CON RELACION AL TIEMPO
SOLO UNA LAS SIGUIENTES COMPLICACIONES:

Sindrome de bajo gasto

Complicaciones infecciosas

Mortalidad

Complicados

= Ninguna complciacion
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X. ANALISIS DE RESULTADOS

1. CONTRASTE DE GRUPOS POR VARIABLE

1.1. VARIABLE: SINDROME DE BAJO GASTO POSOPERATORIO

1.1.1. Contraste con los niveles de lactato al ingreso del paciente (L-0)
El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:
Tabla 80. Sindrome de Bajo Gasto en relacion a Niveles de Lactato

sérico a su ingreso (L-0)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Con Bajo Gasto

Sin Bajo Gasto

Media

Varianza

Observaciones

Grados de libertad
Estadistico t

P(T<=t) una cola

Valor critico de t (una cola)
P(T<=t) dos colas

Valor critico de t (dos colas)

3.50960452 1.823972603
2.479482312 0.642173891
59 73
82
7.477161421
3.75543E-11 p =<0.001
1.663649185
7.51086E-11 p =<0.001

1.989318521

1.1.2. Contraste con los niveles de lactato a las 6 horas desde el ingreso del

paciente (L-6)

El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:

Tabla 81. Sindrome de Bajo Gasto en relacion a Niveles de Lactato

sérico a las 6 hrs. (L-6)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Con Bajo Gasto

Sin Bajo Gasto

Media

Varianza

Observaciones

Grados de libertad
Estadistico t

P(T<=t) una cola

Valor critico de t (una cola)
P(T<=t) dos colas

Valor critico de t (dos colas)

3.389936441
1.997078949
59

1.750228311
0.332102571
73

74
8.367802517
1.30466E-12
1.665706893
2.60931E-12
1.992543466

p =<0.001

p =<0.001
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1.1.3. Contraste con los niveles de lactato a las 12 horas desde el ingreso del

paciente (L-12)

El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:
Tabla 82. Sindrome de Bajo Gasto en relacion a Niveles de Lactato

sérico a las 12 hrs. (L-12)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Con Bajo Gasto

Sin Bajo Gasto

Media

Varianza

Observaciones

Grados de libertad
Estadistico t

P(T<=t) una cola

Valor critico de t (una cola)
P(T<=t) dos colas

Valor critico de t (dos colas)

2.602259887
1.320075265
59

1.624657534
0.467994673
73

90
5.762073545
5.73484E-08
1.661961085
1.14697E-07
1.986674497

p =< 0.001

p =< 0.001

1.1.4. Contraste con los niveles de lactato a las 18 horas desde el ingreso del

paciente (L-18)

El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:
Tabla 83. Sindrome de Bajo Gasto en relacion a Niveles de Lactato

sérico a las 18 hrs. (L-18)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Con Bajo Gasto

Sin Bajo Gasto

Media

Varianza

Observaciones

Grados de libertad
Estadistico t

P(T<=t) una cola

Valor critico de t (una cola)
P(T<=t) dos colas

Valor critico de t (dos colas)

1.882062147
1.436489017
59

1.631506849
0.705662127
73

100
1.35854969
0.088673039
1.660234327
0.177346077
1.983971466

N.S.

N.S.
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1.1.5. Contraste con los niveles de lactato a las 24 horas desde el ingreso del
paciente (L-24)
El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:

Tabla 84. Sindrome de Bajo Gasto en relacion a Niveles de Lactato

sérico a las 24 hrs. (L-24)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Con Bajo Gasto

Sin Bajo Gasto

Media

Varianza

Observaciones

Grados de libertad
Estadistico t

P(T<=t) una cola

Valor critico de t (una cola)
P(T<=t) dos colas

Valor critico de t (dos colas)

2.258615819
5.934984593
59

1.373287671
0.8757831
73

72
2.63848352
0.050999606
1.666293697
0.070199921
1.993463539

N.S.

N.S.

1.1.6. Contraste con los niveles de lactato Maximo del paciente (L-Max)
El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:
Tabla 85. Sindrome de Bajo Gasto en relacion a Niveles de Lactato

sérico maximo en 24 hrs. (L-Max)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Con Bajo Gasto

Sin Bajo Gasto

Media

Varianza

Observaciones

Grados de libertad
Estadistico t

P(T<=t) una cola

Valor critico de t (una cola)
P(T<=t) dos colas

Valor critico de t (dos colas)

4.066525424 2.530821918

2.916432212 0.313298003
59 73
68

6.625642881

3.32885E-09 p =<0.001

1.667572281

6.65771E-09 p =<0.001

1.995468907




1.1.7. Contraste con los niveles de lactato promedio del paciente (L-X)
El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:
Tabla 86. Sindrome de Bajo Gasto en relacion a Niveles de Lactato

sérico promedio en 24 hrs. (L-X)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Con Bajo Gasto Sin Bajo Gasto
Media 2.710416667 1.640730594
Varianza 1.877760517 0.160700539
Observaciones 59 73
Grados de libertad 66
Estadistico t 5.798814756
P(T<=t) una cola 1.02848E-07 p =<0.001
Valor critico de t (una cola) 1.668270515
P(T<=t) dos colas 2.05695E-07 p =<0.001
Valor critico de t (dos colas) 1.996564396

1.1.8. INTERPRETACION DE LAS PRUEBAS ESTADISTICAS PARA LA VARIABLE:
Sindrome de Bajo Gasto

1 Niveles de lactato sérico al ingreso (L-0)

a) Existe una diferencia de 1.68563191703428 mmol/I de lactato entre los grupos
Problema (Con Bajo Gasto), y Control (Sin Bajo Gasto), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (p = < 0.001 paraunacolayp =
< 0.001 para dos colas), se considera que esta diferencia es MUY SIGNIFICATIVA.

c) Porlo tanto consideramos que EXISTE una relacién MUY SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico al ingreso (L-0), y la presencia de Sindrome de Bajo Gasto en
nuestra poblacion.

2 Niveles de lactato sérico a las seis horas (L-6)

a) Existe una diferencia de 1.63970813017568 mmol/I de lactato entre los grupos
Problema (Con Bajo Gasto), y Control (Sin Bajo Gasto), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (p = < 0.001 paraunacolayp =
< 0.001 para dos colas), se considera que esta diferencia es MUY SIGNIFICATIVA.

c) Por lo tanto consideramos que EXISTE una relacion MUY SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico a las seis horas (L-6), y la presencia de Sindrome de Bajo Gasto
en nuestra poblacion.
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3 Niveles de lactato sérico a las doce horas (L-12)

a) Existe una diferencia de 0.977602352759075 mmol/I de lactato entre los grupos
Problema (Con Bajo Gasto), y Control (Sin Bajo Gasto), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (p = < 0.001 paraunacolayp =
< 0.001 para dos colas), se considera que esta diferencia es MUY SIGNIFICATIVA.

c) Porlo tanto consideramos que EXISTE una relacién MUY SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico a las doce horas (L-12), y la presencia de Sindrome de Bajo
Gasto en nuestra poblacidn.

4 Niveles de lactato sérico a las dieciocho horas (L-18)

a) Existe una diferencia de 0.250555297577587 mmol/I de lactato entre los grupos
Problema (Con Bajo Gasto), y Control (Sin Bajo Gasto), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (N.S. para una colay N.S. para
dos colas), se considera que esta diferencia es NO SIGNIFICATIVA.

c) Por lo tanto consideramos que NO EXISTE una relacion SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico a las dieciocho horas (L-18), y la presencia de Sindrome de Bajo
Gasto en nuestra poblacidn.

5 Niveles de lactato sérico a las 24 horas (L-24)

a) Existe una diferencia de 0.885328147976163 mmol/| de lactato entre los grupos
Problema (Con Bajo Gasto), y Control (Sin Bajo Gasto), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (N.S. para una cola y N.S. para
dos colas), se considera que esta diferencia es NO SIGNIFICATIVA.

c) Por lo tanto consideramos que NO EXISTE una relacién SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico a las 24 horas (L-24), y la presencia de Sindrome de Bajo Gasto
en nuestra poblacion.

6 Niveles de lactato sérico maximo (L-Max)

a) Existe una diferencia de 1.53570350592059 mmol/I de lactato entre los grupos
Problema (Con Bajo Gasto), y Control (Sin Bajo Gasto), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (p = < 0.001 paraunacolayp =
< 0.001 para dos colas), se considera que esta diferencia es MUY SIGNIFICATIVA.

c) Porlo tanto consideramos que EXISTE una relacién MUY SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico maximo (L-Max), y la presencia de Sindrome de Bajo Gasto en
nuestra poblacion.

7 Niveles de lactato sérico promedio (L-X)

a) Existe una diferencia de 1.06968607305936 mmol/I de lactato entre los grupos
Problema (Con Bajo Gasto), y Control (Sin Bajo Gasto), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (p = < 0.001 paraunacolayp =
< 0.001 para dos colas), se considera que esta diferencia es MUY SIGNIFICATIVA.
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c) Porlo tanto consideramos que EXISTE una relacién MUY SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico promedio (L-X), y la presencia de Sindrome de Bajo Gasto en

nuestra poblacion.

Tabla 87. Concentrado de los resultados del analisis estadistico para la Variable:

Sindrome de Bajo Gasto
Grupo del Valor promedio Valor de Significancia
lactato Problema Control p

L-0 3.5096045 1.8239726 p=<0.001 MUY SIGNIFICATIVA
L-6 3.3899364 1.7502283 p=<0.001 MUY SIGNIFICATIVA
L-12 2.6022599 1.6246575 p=<0.001 MUY SIGNIFICATIVA
L-18 1.8820621 1.6315068 N.S. NO SIGNIFICATIVA
L-24 2.2586158 1.3732877 N.S. NO SIGNIFICATIVA
L-Max 4.0665254 2.5308219 p=<0.001 MUY SIGNIFICATIVA
L-X 2.7104167 1.6407306 p=<0.001 MUY SIGNIFICATIVA
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1.2. VARIABLE: ARRITMIAS

1.2.1. Contraste con los niveles de lactato al ingreso del paciente (L-0)
El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:
Tabla 88. Arritmias en relacion a Niveles de Lactato sérico a su ingreso

(L-0)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Con Arritmias

Sin Arritmias

Media

Varianza

Observaciones

Grados de libertad
Estadistico t

P(T<=t) una cola

Valor critico de t (una cola)
P(T<=t) dos colas

Valor critico de t (dos colas)

3.079807692
2.335762073
26

2.954166667
2.058951389
106

37
1.892746665
0.053117235
1.687093597

0.06623447
2.026192447

N.S.

N.S.

1.2.2. Contraste con los niveles de lactato a las 6 horas desde el ingreso del

paciente (L-6)

El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:
Tabla 89. Arritmias en relacidn a Niveles de Lactato sérico a las 6 hrs. (L-

6)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Con Arritmias

Sin Arritmias

Media

Varianza

Observaciones

Grados de libertad
Estadistico t

P(T<=t) una cola

Valor critico de t (una cola)
P(T<=t) dos colas

Valor critico de t (dos colas)

2.637540064
2.596670028
26

2.445253538
1.540765646
106

33
0.568488525
0.286775948
1.692360258
0.573551896
2.034515287

N.S.

N.S.
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1.2.3. Contraste con los niveles de lactato a las 12 horas desde el ingreso del

paciente (L-12)
El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:
Tabla 90. Arritmias en relacidn a Niveles de Lactato sérico a las 12 hrs.

(L-12)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Con Arritmias Sin Arritmias
Media 2.067628205 2.060141509
Varianza 1.564089816 0.974667678
Observaciones 26 106
Grados de libertad 33
Estadistico t 0.028428884
P(T<=t) una cola 0.488745661 N.S.
Valor critico de t (una cola) 1.692360258
P(T<=t) dos colas 0.977491321 N.S.
Valor critico de t (dos colas) 2.034515287

1.2.4. Contraste con los niveles de lactato a las 18 horas desde el ingreso del

paciente (L-18)

El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:
Tabla 91 Arritmias en relacidn a Niveles de Lactato sérico a las 18 hrs.
(L-18)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Con Arritmias Sin Arritmias
Media 1.796474359 1.730503145
Varianza 1.306278739 0.984995882
Observaciones 26 106
Grados de libertad 35
Estadistico t 0.270378589
P(T<=t) una cola 0.394228519 N.S.
Valor critico de t (una cola) 1.68957244
P(T<=t) dos colas 0.788457038 N.S.
Valor critico de t (dos colas) 2.030107915
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1.2.5. Contraste con los niveles de lactato a las 24 horas desde el ingreso del

paciente (L-24)

El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:
Tabla 92. Arritmias en relacidn a Niveles de Lactato sérico a las 24 hrs.
(L-24)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Con Arritmias Sin Arritmias
Media 2.116666667 1.683726415
Varianza 5.272475778 2.82985495
Observaciones 26 106
Grados de libertad 32
Estadistico t 0.903756637
P(T<=t) una cola 0.186439036 N.S.
Valor critico de t (una cola) 1.693888703
P(T<=t) dos colas 0.372878073 N.S.
Valor critico de t (dos colas) 2.036933334

1.2.6. Contraste con los niveles de lactato Maximo del paciente (L-Max)
El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:
Tabla 93. Arritmias en relacién a Niveles de Lactato sérico maximo en

24 hrs. (L-Max)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Con Arritmias Sin Arritmias
Media 3.485897436 3.151336478
Varianza 3.487757829 1.706008065
Observaciones 26 106
Grados de libertad 31
Estadistico t 0.863145464
P(T<=t) una cola 0.197343245 N.S.
Valor critico de t (una cola) 1.695518742
P(T<=t) dos colas 0.394686491 N.S.
Valor critico de t (dos colas) 2.039513438
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1.2.7. Contraste con los niveles de lactato promedio del paciente (L-X)
El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:
Tabla 94. Arritmias en relacion a Niveles de Lactato sérico promedio en

24 hrs. (L-X)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Con Arritmias Sin Arritmias
Media 2.322828526 2.068814858
Varianza 1.8774432 1.043162764
Observaciones 26 106
Grados de libertad 32
Estadistico t 0.886781117
P(T<=t) una cola 0.190906563 N.S.
Valor critico de t (una cola) 1.693888703
P(T<=t) dos colas 0.381813126 N.S.
Valor critico de t (dos colas) 2.036933334

1.2.8. INTERPRETACION DE LAS PRUEBAS ESTADISTICAS PARA LA VARIABLE:
Arritmias Posoperatorias

1 Niveles de lactato sérico al ingreso (L-0)

a) Existe una diferencia de 0.125641025641022 mmol/I de lactato entre los grupos
Problema (Con Arritmias), y Control (Sin Arritmias), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (N.S. para una cola y N.S. para
dos colas), se considera que esta diferencia es NO SIGNIFICATIVA.

c) Por lo tanto consideramos que NO EXISTE una relacién SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico al ingreso (L-0), y la presencia de Arritmias Posoperatorias en
nuestra poblacion.

2 Niveles de lactato sérico a las seis horas (L-6)

a) Existe una diferencia de 0.192286526366714 mmol/I de lactato entre los grupos
Problema (Con Arritmias), y Control (Sin Arritmias), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (N.S. para una cola y N.S. para
dos colas), se considera que esta diferencia es NO SIGNIFICATIVA.

c) Por lo tanto consideramos que NO EXISTE una relacion SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico a las seis horas (L-6), y la presencia de Arritmias Posoperatorias
en nuestra poblacion.
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3 Niveles de lactato sérico a las doce horas (L-12)

a) Existe una diferencia de 0.00748669569424232 mmol/l de lactato entre los
grupos Problema (Con Arritmias), y Control (Sin Arritmias), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (N.S. para una cola y N.S. para
dos colas), se considera que esta diferencia es NO SIGNIFICATIVA.

c) Por lo tanto consideramos que NO EXISTE una relacién SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico a las doce horas (L-12), vy la presencia de Arritmias
Posoperatorias en nuestra poblacién.

4 Niveles de lactato sérico a las dieciocho horas (L-18)

a) Existe una diferencia de 0.0659712143202713 mmol/| de lactato entre los grupos
Problema (Con Arritmias), y Control (Sin Arritmias), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (N.S. para una colay N.S. para
dos colas), se considera que esta diferencia es NO SIGNIFICATIVA.

c) Por lo tanto consideramos que NO EXISTE una relacion SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico a las dieciocho horas (L-18), vy la presencia de Arritmias
Posoperatorias en nuestra poblacién.

5 Niveles de lactato sérico a las 24 horas (L-24)

a) Existe una diferencia de 0.432940251572327 mmol/| de lactato entre los grupos
Problema (Con Arritmias), y Control (Sin Arritmias), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (N.S. para una cola y N.S. para
dos colas), se considera que esta diferencia es NO SIGNIFICATIVA.

c) Por lo tanto consideramos que NO EXISTE una relacion SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico a las 24 horas (L-24), y la presencia de Arritmias Posoperatorias
en nuestra poblacion.

6 Niveles de lactato sérico maximo (L-Max)

a) Existe una diferencia de 0.334560957910014 mmol/| de lactato entre los grupos
Problema (Con Arritmias), y Control (Sin Arritmias), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (N.S. para una cola y N.S. para
dos colas), se considera que esta diferencia es NO SIGNIFICATIVA.

c) Por lo tanto consideramos que NO EXISTE una relacion SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico maximo (L-Max), y la presencia de Arritmias Posoperatorias en
nuestra poblacion.

7 Niveles de lactato sérico promedio (L-X)

a) Existe una diferencia de 0.254013667150459 mmol/I de lactato entre los grupos
Problema (Con Arritmias), y Control (Sin Arritmias), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (N.S. para una cola y N.S. para
dos colas), se considera que esta diferencia es NO SIGNIFICATIVA.
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c) Por lo tanto consideramos que NO EXISTE una relacion SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico promedio (L-X), y la presencia de Arritmias Posoperatorias en

nuestra poblacion.

Tabla 95. Concentrado de los resultados del analisis estadistico para la Variable:

Arritmias Posoperatorias
Grupo del Valor promedio Valor de Significancia
lactato Problema | Control p

L-0 3.0798077 2.9541667 N.S. NO SIGNIFICATIVA
L-6 2.6375401 2.4452535 N.S. NO SIGNIFICATIVA
L-12 2.0676282 2.0601415 N.S. NO SIGNIFICATIVA
L-18 1.7964744 1.7305031 N.S. NO SIGNIFICATIVA
L-24 2.1166667 1.6837264 N.S. NO SIGNIFICATIVA
L-Max 3.4858974 3.1513365 N.S. NO SIGNIFICATIVA
L-X 2.3228285 2.0688149 N.S. NO SIGNIFICATIVA
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1.3. VARIABLE: COMPLICACIONES INFECCIOSAS
1.3.1. Contraste con los niveles de lactato al ingreso del paciente (L-0)
El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:
Tabla 96. Complicaciones Infecciosas (C-inf) en relacién a Niveles de

Lactato sérico a su ingreso (L-0)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Con Infeccion Mayor  Sin Infeccién Mayor

Media 2.620588235 2.571014493
Varianza 2.567136438 2.119700716
Observaciones 17 115
Grados de libertad 20

Estadistico t 0.120432436

P(T<=t) una cola 0.452671129 N.S.

Valor critico de t (una cola) 1.724718218

P(T<=t) dos colas 0.905342258 N.S.

Valor critico de t (dos colas) 2.085963441

1.3.2. Contraste con los niveles de lactato a las 6 horas desde el ingreso del
paciente (L-6)
El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:

Tabla 97. Complicaciones Infecciosas (C-inf) en relacién a Niveles de

Lactato sérico a las 6 hrs. (L-6)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Con Infeccion Mayor  Sin Infeccién Mayor
Media 2.755710784 2.442833333
Varianza 2.944179596 1.56940702
Observaciones 17 115
Grados de libertad 19
Estadistico t 0.723846115
P(T<=t) una cola 0.238989328 N.S.
Valor critico de t (una cola) 1.729132792
P(T<=t) dos colas 0.477978656 N.S.
Valor critico de t (dos colas) 2.09302405




1.3.3. Contraste con los niveles de lactato a las 12 horas desde el ingreso del

paciente (L-12)

El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:

Tabla 98. Complicaciones Infecciosas (C-inf) en relacién a Niveles de

Lactato sérico a las 12 hrs. (L-12)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Con Infeccion Mayor

Sin Infeccion Mayor

Media
Varianza

Observaciones

2.122941176
1.577230739
17

2.052550725
1.018723213
115

Grados de libertad
Estadistico t

P(T<=t) una cola

Valor critico de t (una cola)
P(T<=t) dos colas

Valor critico de t (dos colas)

19
0.220794569
0.41380386
1.729132792
0.827607721
2.09302405

N.S.

N.S.

1.3.4. Contraste con los niveles de lactato a las 18 horas desde el ingreso del

paciente (L-18)

El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:

Tabla 99. Complicaciones Infecciosas (C-inf) en relacion a Niveles de

Lactato sérico a las 18 hrs. (L-18)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Con Infeccion Mayor

Sin Infeccion Mayor

Media
Varianza

Observaciones

3.362745098
1.150165952
17

1.504130435
0.584274335
115

Grados de libertad
Estadistico t

P(T<=t) una cola

Valor critico de t (una cola)
P(T<=t) dos colas

Valor critico de t (dos colas)

18
6.891444649
9.56929E-07
1.734063592
1.91386E-06
2.100922037

p =<0.001

p =<0.001
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1.3.5. Contraste con los niveles de lactato a las 24 horas desde el ingreso del

paciente (L-24)

El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:

Tabla 100. Complicaciones Infecciosas (C-inf) en relacion a Niveles de

Lactato sérico a las 24 hrs. (L-24)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Con Infeccion Mayor

Sin Infeccion Mayor

Media

Varianza

Observaciones

Grados de libertad
Estadistico t

P(T<=t) una cola

Valor critico de t (una cola)
P(T<=t) dos colas

Valor critico de t (dos colas)

3.627058824
3.191518934
17

1.494333333
2.758153645
115

20
4.635041803
7.98937E-05
1.724718218
0.000159787
2.085963441

p =<0.001

p =<0.001

1.3.6. Contraste con los niveles de lactato Maximo del paciente (L-Max)

El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:

Tabla 101. Complicaciones Infecciosas (C-inf) en relacion a Niveles de

Lactato sérico maximo en 24 hrs. (L-Max)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Con Infeccion Mayor

Sin Infeccion Mayor

Media

Varianza

Observaciones

Grados de libertad
Estadistico t

P(T<=t) una cola

Valor critico de t (una cola)
P(T<=t) dos colas

Valor critico de t (dos colas)

4.128039216
2.24411779
17

3.082594203
1.89972423
115

20
2.7126862
0.006700248
1.724718218
0.009400495
2.085963441

p =<0.01

p =<0.01
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1.3.7. Contraste con los niveles de lactato promedio del paciente (L-X)
El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:
Tabla 102. Complicaciones Infecciosas (C-inf) en relacion a Niveles de

Lactato sérico promedio en 24 hrs. (L-X)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Con Infeccion Mayor Sin Infeccion Mayor
Media 2.897808824 2.003697101
Varianza 1.774779996 1.031392306
Observaciones 17 115
Grados de libertad 19
Estadistico t 2.655507887
P(T<=t) una cola 0.007807588 p=<0.01
Valor critico de t (una cola) 1.729132792
P(T<=t) dos colas 0.009561518 p=<0.01
Valor critico de t (dos colas) 2.09302405

1.3.8. INTERPRETACION DE LAS PRUEBAS ESTADISTICAS PARA LA VARIABLE:
Complicaciones Infecciosas

1 Niveles de lactato sérico al ingreso (L-0)

a) Existe una diferencia de 0.0495737425404958 mmol/I de lactato entre los grupos
Problema (Con Infeccién Mayor), y Control (Sin Infeccion Mayor), a favor del grupo
problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (N.S. para una cola y N.S. para
dos colas), se considera que esta diferencia es NO SIGNIFICATIVA.

c) Por lo tanto consideramos que NO EXISTE una relacién SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico al ingreso (L-0), y la presencia de Complicaciones Infecciosas en
nuestra poblacion.

2 Niveles de lactato sérico a las seis horas (L-6)

a) Existe una diferencia de 0.31287745098039 mmol/I de lactato entre los grupos
Problema (Con Infeccion Mayor), y Control (Sin Infeccion Mayor), a favor del grupo
problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (N.S. para una cola y N.S. para
dos colas), se considera que esta diferencia es NO SIGNIFICATIVA.

c) Por lo tanto consideramos que NO EXISTE una relacion SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico a las seis horas (L-6), y la presencia de Complicaciones
Infecciosas en nuestra poblacidn.
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3 Niveles de lactato sérico a las doce horas (L-12)

a) Existe una diferencia de 0.0703904518329059 mmol/I de lactato entre los grupos
Problema (Con Infeccion Mayor), y Control (Sin Infeccion Mayor), a favor del grupo
problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (N.S. para una colay N.S. para
dos colas), se considera que esta diferencia es NO SIGNIFICATIVA.

c) Por lo tanto consideramos que NO EXISTE una relacion SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico a las doce horas (L-12), y la presencia de Complicaciones
Infecciosas en nuestra poblacion.

4 Niveles de lactato sérico a las dieciocho horas (L-18)

a) Existe una diferencia de 1.85861466325661 mmol/I de lactato entre los grupos
Problema (Con Infeccién Mayor), y Control (Sin Infeccion Mayor), a favor del grupo
problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (p = < 0.001 paraunacolayp =
< 0.001 para dos colas), se considera que esta diferencia es MUY SIGNIFICATIVA.

c) Porlo tanto consideramos que EXISTE una relacién MUY SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico a las dieciocho horas (L-18), y la presencia de Complicaciones
Infecciosas en nuestra poblacidn.

5 Niveles de lactato sérico a las 24 horas (L-24)

a) Existe una diferencia de 2.13272549019608 mmol/I de lactato entre los grupos
Problema (Con Infeccion Mayor), y Control (Sin Infeccion Mayor), a favor del grupo
problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (p = < 0.001 paraunacolayp =
< 0.001 para dos colas), se considera que esta diferencia es MUY SIGNIFICATIVA.

c) Porlo tanto consideramos que EXISTE una relacién MUY SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico a las 24 horas (L-24), y la presencia de Complicaciones
Infecciosas en nuestra poblacion.

6 Niveles de lactato sérico maximo (L-Max)

a) Existe una diferencia de 1.04544501278772 mmol/I de lactato entre los grupos
Problema (Con Infeccién Mayor), y Control (Sin Infeccion Mayor), a favor del grupo
problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (p =< 0.01 para unacolayp =
< 0.01 para dos colas), se considera que esta diferencia es SIGNIFICATIVA.

c) Por lo tanto consideramos que EXISTE una relacion SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico maximo (L-Max), y la presencia de Complicaciones Infecciosas en
nuestra poblacion.
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7 Niveles de lactato sérico promedio (L-X)

a) Existe una diferencia de 0.894111722080136 mmol/I de lactato entre los grupos
Problema (Con Infeccién Mayor), y Control (Sin Infeccion Mayor), a favor del grupo

problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (p = < 0.01 para unacolayp =
< 0.01 para dos colas), se considera que esta diferencia es SIGNIFICATIVA.
c) Por lo tanto consideramos que EXISTE una relacion SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico promedio (L-X), y la presencia de Complicaciones Infecciosas en
nuestra poblacion.

Tabla 103. Concentrado de los resultados del analisis estadistico para la Variable:

Complicaciones Infecciosas

Grupo del Valor promedio Valor de Significancia
lactato Problema | Control p

L-0 2.6205882  2.5710145 N.S. NO SIGNIFICATIVA
L-6 2.7557108 2.4428333 N.S. NO SIGNIFICATIVA
L-12 2.1229412  2.0525507 N.S. NO SIGNIFICATIVA
L-18 3.3627451 1.5041304 p=<0.001 MUY SIGNIFICATIVA
L-24 3.6270588 1.4943333 p=<0.001 MUY SIGNIFICATIVA
L-Max 4.1280392  3.0825942 p=<0.01 SIGNIFICATIVA
L-X 2.8978088 2.0036971 p=<0.01 SIGNIFICATIVA
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1.4. VARIABLE: INSUFICIENCIA RENAL AGUDA POSOPERATORIA
1.4.1. Contraste con los niveles de lactato al ingreso del paciente (L-0)
El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:
Tabla 104. Insuficiencia Renal Aguda (IRA) en relacidn a Niveles de

Lactato sérico a su ingreso (L-0)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Con Insuf. Renal Sin Insuf. Renal
Media 3.313095238 2.9362
Varianza 4.528005952 2.028931568
Observaciones 7 125
Grados de libertad 6
Estadistico t 0.954061568
P(T<=t) una cola 0.188446054 N.S.
Valor critico de t (una cola) 1.943180274
P(T<=t) dos colas 0.376892108 N.S.
Valor critico de t (dos colas) 2.446911846

1.4.2. Contraste con los niveles de lactato a las 6 horas desde el ingreso del
paciente (L-6)
El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:

Tabla 105. Insuficiencia Renal Aguda (IRA) en relacién a Niveles de

Lactato sérico a las 6 hrs. (L-6)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Con Insuf. Renal Sin Insuf. Renal
Media 3.060136905 2.742050667
Varianza 3.516437889 1.58973444
Observaciones 7 125
Grados de libertad 6
Estadistico t 1.645385951
P(T<=t) una cola 0.075496067 N.S.
Valor critico de t (una cola) 1.943180274
P(T<=t) dos colas 0.150992133 N.S.
Valor critico de t (dos colas) 2.446911846
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1.4.3. Contraste con los niveles de lactato a las 12 horas desde el ingreso del
paciente (L-12)
El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:

Tabla 106. Insuficiencia Renal Aguda (IRA) en relacién a Niveles de

Lactato sérico a las 12 hrs. (L-12)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Con Insuf. Renal

Sin Insuf. Renal

Media

Varianza

Observaciones

Grados de libertad
Estadistico t

P(T<=t) una cola

Valor critico de t (una cola)
P(T<=t) dos colas

Valor critico de t (dos colas)

2.725952381
2.913311905
7

2.024413333
0.973397144
125

6
1.07741231
0.161347971
1.943180274
0.322695942
2.446911846

N.S.

N.S.

1.4.4. Contraste con los niveles de lactato a las 18 horas desde el ingreso del
paciente (L-18)
El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:

Tabla 107. Insuficiencia Renal Aguda (IRA) en relacion a Niveles de

Lactato sérico a las 18 hrs. (L-18)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Con Insuf. Renal

Sin Insuf. Renal

Media

Varianza

Observaciones

Grados de libertad
Estadistico t

P(T<=t) una cola

Valor critico de t (una cola)
P(T<=t) dos colas

Valor critico de t (dos colas)

2.530952381
1.546058201
7

1.9994
0.986390206
125

6
1.738612569
0.066382406
1.943180274
0.132764812
2.446911846

N.S.

N.S.
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1.4.5. Contraste con los niveles de lactato a las 24 horas desde el ingreso del
paciente (L-24)
El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:

Tabla 108. Insuficiencia Renal Aguda (IRA) en relacién a Niveles de

Lactato sérico a las 24 hrs. (L-24)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Con Insuf. Renal

Sin Insuf. Renal

Media

Varianza

Observaciones

Grados de libertad
Estadistico t

P(T<=t) una cola

Valor critico de t (una cola)
P(T<=t) dos colas

Valor critico de t (dos colas)

3.285952381

1.684053333

10.0247332 2.868562291
7 125
6

1.32799274

0.116231526
1.943180274
0.232463051
2.446911846

N.S.

N.S.

1.4.6. Contraste con los niveles de lactato Maximo del paciente (L-Max)
El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:
Tabla 109. Insuficiencia Renal Aguda (IRA) en relacién a Niveles de

Lactato sérico maximo en 24 hrs. (L-Max)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Con Insuf. Renal

Sin Insuf. Renal

Media

Varianza

Observaciones

Grados de libertad
Estadistico t

P(T<=t) una cola

Valor critico de t (una cola)
P(T<=t) dos colas

Valor critico de t (dos colas)

4.425238095 3.149586667

5.268481878 1.824709259
7 125
6

1.456354103

0.097774708 N.S.

1.943180274

0.195549416 N.S.

2.446911846
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1.4.7. Contraste con los niveles de lactato promedio del paciente (L-X)
El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:
Tabla 110. Insuficiencia Renal Aguda (IRA) en relacidn a Niveles de

Lactato sérico promedio en 24 hrs. (L-X)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Con Insuf. Renal Sin Insuf. Renal
Media 3.091464286 2.064381333
Varianza 2.854156676 1.078207151
Observaciones 7 125
Grados de libertad 6
Estadistico t 1.59173149
P(T<=t) una cola 0.081275377 N.S.
Valor critico de t (una cola) 1.943180274
P(T<=t) dos colas 0.162550753 N.S.
Valor critico de t (dos colas) 2.446911846

1.4.8. INTERPRETACION DE LAS PRUEBAS ESTADISTICAS PARA LA VARIABLE:
Insuficiencia Renal

1 Niveles de lactato sérico al ingreso (L-0)

a) Existe una diferencia de 0.37689523809524 mmol/I de lactato entre los grupos
Problema (Con Insuf. Renal), y Control (Sin Insuf. Renal), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (N.S. para una cola y N.S. para
dos colas), se considera que esta diferencia es NO SIGNIFICATIVA.

c) Por lo tanto consideramos que NO EXISTE una relacién SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico al ingreso (L-0), y la presencia de Insuficiencia Renal en nuestra
poblacién.

2 Niveles de lactato sérico a las seis horas (L-6)

a) Existe una diferencia de 0.31808623809524 mmol/I de lactato entre los grupos
Problema (Con Insuf. Renal), y Control (Sin Insuf. Renal), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (N.S. para una colay N.S. para
dos colas), se considera que esta diferencia es NO SIGNIFICATIVA.

c) Por lo tanto consideramos que NO EXISTE una relacion SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico a las seis horas (L-6), y la presencia de Insuficiencia Renal en
nuestra poblacion.
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3 Niveles de lactato sérico a las doce horas (L-12)

a) Existe una diferencia de 0.701539047619047 mmol/| de lactato entre los grupos
Problema (Con Insuf. Renal), y Control (Sin Insuf. Renal), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (N.S. para una cola y N.S. para
dos colas), se considera que esta diferencia es NO SIGNIFICATIVA.

c) Por lo tanto consideramos que NO EXISTE una relacién SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico a las doce horas (L-12), y la presencia de Insuficiencia Renal en
nuestra poblacion.

4 Niveles de lactato sérico a las dieciocho horas (L-18)

a) Existe una diferencia de 0.531552380952381 mmol/I de lactato entre los grupos
Problema (Con Insuf. Renal), y Control (Sin Insuf. Renal), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (N.S. para una colay N.S. para
dos colas), se considera que esta diferencia es NO SIGNIFICATIVA.

c) Por lo tanto consideramos que NO EXISTE una relacion SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico a las dieciocho horas (L-18), y la presencia de Insuficiencia Renal
en nuestra poblacion.

5 Niveles de lactato sérico a las 24 horas (L-24)

a) Existe una diferencia de 1.60189904761905 mmol/I de lactato entre los grupos
Problema (Con Insuf. Renal), y Control (Sin Insuf. Renal), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (N.S. para una cola y N.S. para
dos colas), se considera que esta diferencia es NO SIGNIFICATIVA.

c) Por lo tanto consideramos que NO EXISTE una relacién SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico a las 24 horas (L-24), y la presencia de Insuficiencia Renal en
nuestra poblacion.

6 Niveles de lactato sérico maximo (L-Max)

a) Existe una diferencia de 1.27565142857143 mmol/I de lactato entre los grupos
Problema (Con Insuf. Renal), y Control (Sin Insuf. Renal), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (N.S. para una cola y N.S. para
dos colas), se considera que esta diferencia es NO SIGNIFICATIVA.

c) Por lo tanto consideramos que NO EXISTE una relacion SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico maximo (L-Max), y la presencia de Insuficiencia Renal en nuestra
poblacién.

7 Niveles de lactato sérico promedio (L-X)

a) Existe una diferencia de 1.02708295238095 mmol/I de lactato entre los grupos
Problema (Con Insuf. Renal), y Control (Sin Insuf. Renal), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (N.S. para una cola y N.S. para
dos colas), se considera que esta diferencia es NO SIGNIFICATIVA.
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c) Por lo tanto consideramos que NO EXISTE una relacion SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico promedio (L-X), y la presencia de Insuficiencia Renal en nuestra
poblacién.

Tabla 111. Concentrado de los resultados del analisis estadistico para la Variable:

Insuficiencia Renal
Grupo del Valor promedio Valor de Significancia
lactato Problema Control p

L-0 3.3130952 2.9362 N.S. NO SIGNIFICATIVA
L-6 3.0601369 2.7420507 N.S. NO SIGNIFICATIVA
L-12 2.7259524 2.0244133 N.S. NO SIGNIFICATIVA
L-18 2.5309524 1.9994 N.S. NO SIGNIFICATIVA
L-24 3.2859524 1.6840533 N.S. NO SIGNIFICATIVA
L-Max 4.4252381 3.1495867 N.S. NO SIGNIFICATIVA
L-X 3.0914643 2.0643813 N.S. NO SIGNIFICATIVA
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1.5. VARIABLE: DEFUNCION

1.5.1. Contraste con los niveles de lactato al ingreso del paciente (L-0)
El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:
Tabla 112. Presencia de Defuncidn en relacion a Niveles de Lactato

sérico a su ingreso (L-0)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Valor critico de t (dos colas)

2.079613837

Muertos Vivos

Media 4.7725 2.185416667
Varianza 3.013363304 1.008327703
Observaciones 20 112
Grados de libertad 21

Estadistico t 6.474366371

P(T<=t) una cola 1.02329E-06 p =<0.001
Valor critico de t (una cola) 1.720742871

P(T<=t) dos colas 2.04657E-06 p =<0.001

1.5.2. Contraste con los niveles de lactato a las 6 horas desde el ingreso del

paciente (L-6)

El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:
Tabla 113. Presencia de Defuncidn en relacion a Niveles de Lactato

sérico a las 6 hrs. (L-6)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Valor critico de t (dos colas)

2.085963441

Muertos Vivos

Media 4.6128125 2.102827381
Varianza 2.868724792 0.595079521
Observaciones 20 112
Grados de libertad 20

Estadistico t 6.507938841

P(T<=t) una cola 1.20713E-06 p =<0.001
Valor critico de t (una cola) 1.724718218

P(T<=t) dos colas 2.41427E-06 p =<0.001




1.5.3 Contraste con los niveles de lactato a las 12 horas desde el ingreso del

paciente (L-12)
El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:

Tabla 114. Presencia de Defuncidn en relacion a Niveles de Lactato

sérico a las 12 hrs. (L-12)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Muertos Vivos
Media 3.320833333 1.836755952
Varianza 2.826250731 0.453776969
Observaciones 20 112
Grados de libertad 21
Estadistico t 5.312522628
P(T<=t) una cola 1.43821E-05 p =<0.001
Valor critico de t (una cola) 1.720742871
P(T<=t) dos colas 2.87642E-05 p =<0.001
Valor critico de t (dos colas) 2.079613837

1.5.4. Contraste con los niveles de lactato a las 18 horas desde el ingreso del

paciente (L-18)
El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:

Tabla 115. Presencia de Defuncion en relacion a Niveles de Lactato

sérico a las 18 hrs. (L-18)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Valor critico de t (dos colas) 2.073873058

Muertos Vivos

Media 3.26625 1.471577381
Varianza 1.367050256 0.500374817
Observaciones 20 112
Grados de libertad 22

Estadistico t 6.650579158

P(T<=t) una cola 5.48095E-07 p =<0.001
Valor critico de t (una cola) 1.717144335

P(T<=t) dos colas 1.09619E-06 p =<0.001




1.5.5. Contraste con los niveles de lactato a las 24 horas desde el ingreso del

paciente (L-24)
El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:

Tabla 116. Presencia de Defuncidn en relacion a Niveles de Lactato

sérico a las 24 hrs. (L-24)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Muertos Vivos
Media 4.90875 1.208333333
Varianza 6.649942069 0.667961712
Observaciones 20 112
Grados de libertad 20
Estadistico t 6.360573586
P(T<=t) una cola 1.65474E-06 p =<0.001
Valor critico de t (una cola) 1.724718218
P(T<=t) dos colas 3.30949E-06 p =<0.001
Valor critico de t (dos colas) 2.085963441

1.5.6. Contraste con los niveles de lactato Maximo del paciente (L-Max)

El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:

Tabla 117. Presencia de Defuncidn en relacion a Niveles de Lactato

sérico maximo en 24 hrs. (L-Max)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Muertos Vivos
Media 5.765 2.762276786
Varianza 3.668488304 0.414016466
Observaciones 20 112
Grados de libertad 20
Estadistico t 6.941511498
P(T<=t) una cola 4.85205E-07 p =<0.001
Valor critico de t (una cola) 1.724718218
P(T<=t) dos colas 9.70411E-07 p =<0.001
Valor critico de t (dos colas) 2.085963441
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1.5.7. Contraste con los niveles de lactato promedio del paciente (L-X)
El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:
Tabla 118. Presencia de Defuncidn en relacion a Niveles de Lactato

sérico promedio en 24 hrs. (L-X)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Muertos Vivos
Media 4.176229167 1.751458333
Varianza 2.211435951 0.144364721
Observaciones 20 112
Grados de libertad 19
Estadistico t 7.249896399
P(T<=t) una cola 3.50232E-07 p =<0.001
Valor critico de t (una cola) 1.729132792
P(T<=t) dos colas 7.00463E-07 p =<0.001
Valor critico de t (dos colas) 2.09302405

1.5.8. INTERPRETACION DE LAS PRUEBAS ESTADISTICAS PARA LA VARIABLE:
Defuncion

1 Niveles de lactato sérico al ingreso (L-0)

a) Existe una diferencia de 2.58708333333333 mmol/I de lactato entre los grupos
Problema (Muertos), y Control (Vivos), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (p = < 0.001 paraunacolayp =
< 0.001 para dos colas), se considera que esta diferencia es MUY SIGNIFICATIVA.

c) Porlo tanto consideramos que EXISTE una relacién MUY SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico al ingreso (L-0), y la presencia de Defuncién en nuestra
poblacién.

2 Niveles de lactato sérico a las seis horas (L-6)

a) Existe una diferencia de 2.50998511904762 mmol/I de lactato entre los grupos
Problema (Muertos), y Control (Vivos), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (p = < 0.001 paraunacolayp =
< 0.001 para dos colas), se considera que esta diferencia es MUY SIGNIFICATIVA.

c) Porlo tanto consideramos que EXISTE una relacion MUY SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico a las seis horas (L-6), y la presencia de Defuncién en nuestra
poblacion.
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3 Niveles de lactato sérico a las doce horas (L-12)

a) Existe una diferencia de 1.48407738095238 mmol/I de lactato entre los grupos
Problema (Muertos), y Control (Vivos), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (p = < 0.001 paraunacolayp =
< 0.001 para dos colas), se considera que esta diferencia es MUY SIGNIFICATIVA.

c) Porlo tanto consideramos que EXISTE una relacién MUY SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico a las doce horas (L-12), vy la presencia de Defuncién en nuestra
poblacién.

4 Niveles de lactato sérico a las dieciocho horas (L-18)

a) Existe una diferencia de 1.79467261904762 mmol/I de lactato entre los grupos
Problema (Muertos), y Control (Vivos), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (p = < 0.001 paraunacolayp =
< 0.001 para dos colas), se considera que esta diferencia es MUY SIGNIFICATIVA.

c) Por lo tanto consideramos que EXISTE una relacion MUY SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico a las dieciocho horas (L-18), y la presencia de Defuncion en
nuestra poblacion.

5 Niveles de lactato sérico a las 24 horas (L-24)

a) Existe una diferencia de 3.70041666666667 mmol/| de lactato entre los grupos
Problema (Muertos), y Control (Vivos), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (p = < 0.001 paraunacolayp =
< 0.001 para dos colas), se considera que esta diferencia es MUY SIGNIFICATIVA.

c) Porlo tanto consideramos que EXISTE una relacién MUY SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico a las 24 horas (L-24), y la presencia de Defuncién en nuestra
poblacién.

6 Niveles de lactato sérico maximo (L-Max)

a) Existe una diferencia de 3.00272321428572 mmol/I de lactato entre los grupos
Problema (Muertos), y Control (Vivos), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (p = < 0.001 paraunacolayp =
< 0.001 para dos colas), se considera que esta diferencia es MUY SIGNIFICATIVA.

c) Porlo tanto consideramos que EXISTE una relacion MUY SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico maximo (L-Max), vy la presencia de Defuncidon en nuestra
poblacién.

7 Niveles de lactato sérico promedio (L-X)
a) Existe una diferencia de 2.42477083333333 mmol/I de lactato entre los grupos
Problema (Muertos), y Control (Vivos), a favor del grupo problema.
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b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (p = < 0.001 paraunacolayp =
< 0.001 para dos colas), se considera que esta diferencia es MUY SIGNIFICATIVA.
c) Por lo tanto consideramos que EXISTE una relacién MUY SIGNIFICATIVA entre los
y la presencia de Defuncidon en nuestra

niveles de lactato sérico promedio

poblacién.

Tabla 119. Concentrado de los resultados del andlisis estadistico para la Variable:

(L-X),

Defuncién
Grupo del Valor promedio Valor de Significancia
lactato Problema | Control p

L-0 4.7725 2.1854167 p=<0.001 MUY SIGNIFICATIVA
L-6 4.6128125 2.1028274 p=<0.001 MUY SIGNIFICATIVA
L-12 3.3208333 1.836756 p=<0.001 MUY SIGNIFICATIVA
L-18 3.26625 1.4715774 p=<0.001 MUY SIGNIFICATIVA
L-24 4.90875 1.2083333 p=<0.001 MUY SIGNIFICATIVA
L-Max 5.765 2.7622768 p=<0.001 MUY SIGNIFICATIVA
L-X 4.1762292 1.7514583 p=<0.001 MUY SIGNIFICATIVA
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2. CONTRASTE MULTIVARIADO

2.1. VARIABLE: AL MENOS UNA DE LAS SIGUIENTES COMPLICACIONES:

Sindrome de Bajo Gasto Posoperatorio
Complicaciones Infecciosas
Defuncion.

2.1.1. Contraste con los niveles de lactato al ingreso del paciente (L-0)

El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:

Tabla 120. Defuncién y/o Sindrome de Bajo Gasto y/o Sepsis en

relacion a Niveles de Lactato sérico a su ingreso (L-0)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Una o mas Complic.  Ninguna complic.
Media 3.230365297 1.769491525
Varianza 2.467452488 0.611466978
Observaciones 73 59
Grados de libertad 110
Estadistico t 6.951454873
P(T<=t) una cola 1.34963E-10 p =<0.001
Valor critico de t (una cola) 1.658824188
P(T<=t) dos colas 2.69927E-10 p =<0.001
Valor critico de t (dos colas) 1.981765221

2.1.2. Contraste con los niveles de lactato a las 6 horas desde el ingreso del
paciente (L-6)
El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:
Tabla 121. Defuncién y/o Sindrome de Bajo Gasto y/o Sepsis en

relacion a Niveles de Lactato sérico a las 6 hrs. (L-6)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Una o mas Complic.  Ninguna complic.
Media 3.091409817 1.730508475
Varianza 2.045747311 0.340432496
Observaciones 73 59
Grados de libertad 99
Estadistico t 7.402986948
P(T<=t) una cola 2.22655E-11 p =<0.001
Valor critico de t (una cola) 1.660391157
P(T<=t) dos colas 4.45311E-11 p =<0.001
Valor critico de t (dos colas) 1.9842169
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2.1.3. Contraste con los niveles de lactato a las 12 horas desde el ingreso del
paciente (L-12)

El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:
Tabla 122. Defuncién y/o Sindrome de Bajo Gasto y/o Sepsis en

relacién a Niveles de Lactato sérico a las 12 hrs. (L-12)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Una o mas Complic.

Ninguna complic.

Media 2.401826484 1.640677966
Varianza 1.313857729 0.48176505
Observaciones 73 59
Grados de libertad 121

Estadistico t 4.705664764

P(T<=t) una cola 3.39404E-06 p =<0.001
Valor critico de t (una cola) 1.65754432

P(T<=t) dos colas 6.78809E-06 p =<0.001
Valor critico de t (dos colas) 1.979763738

2.1.4. Contraste con los niveles de lactato a las 18 horas desde el ingreso del
paciente (L-18)

El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:
Tabla 123. Defuncién y/o Sindrome de Bajo Gasto y/o Sepsis en

relacion a Niveles de Lactato sérico a las 18 hrs. (L-18)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Una o mas Complic.

Ninguna complic.

Media 2.08413242 1.322033898
Varianza 1.410006104 0.270713033
Observaciones 73 59
Grados de libertad 103

Estadistico t 4.929243735

P(T<=t) una cola 1.58454E-06 p =<0.001
Valor critico de t (una cola) 1.659782274

P(T<=t) dos colas 3.16908E-06 p =<0.001
Valor critico de t (dos colas) 1.98326409
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2.1.5. Contraste con los niveles de lactato a las 24 horas desde el ingreso del
paciente (L-24)
El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:

Tabla 124. Defuncién y/o Sindrome de Bajo Gasto y/o Sepsis en

relacién a Niveles de Lactato sérico a las 24 hrs. (L-24)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Una o mas Complic.  Ninguna complic.

Media

Varianza

Observaciones

Grados de libertad
Estadistico t

P(T<=t) una cola

Valor critico de t (una cola)
P(T<=t) dos colas

Valor critico de t (dos colas)

2.372716895 1.022033898
4.948786382 0.293471654
73 59

82
5.007144289
1.5564E-06
1.663649185
3.1128E-06
1.989318521

p = <0.001

p = <0.001

2.1.6. Contraste con los niveles de lactato Maximo del paciente (L-Max)
El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:
Tabla 125. Defuncién y/o Sindrome de Bajo Gasto y/o Sepsis en

relacion a Niveles de Lactato sérico maximo en 24 hrs. (L-Max)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Una o mas Complic.  Ninguna complic.

Media

Varianza

Observaciones

Grados de libertad
Estadistico t

P(T<=t) una cola

Valor critico de t (una cola)
P(T<=t) dos colas

Valor critico de t (dos colas)

3.931164384 2.333898305
2.470070655 0.130555231
73 59

76
7.768275078
1.52689E-11
1.665151354
3.05379E-11
1.991672579

p = < 0.001

p = < 0.001
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2.1.7. Contraste con los niveles de lactato promedio del paciente (L-X)
El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:
Tabla 126. Defuncién y/o Sindrome de Bajo Gasto y/o Sepsis en

relacion a Niveles de Lactato sérico promedio en 24 hrs. (L-X)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Una o mas Complic.  Ninguna complic.
Media 2.621478311 1.496949153
Varianza 1.563753196 0.068342256
Observaciones 73 59
Grados de libertad 80
Estadistico t 7.48363171
P(T<=t) una cola 4.11947E-11 p =<0.001
Valor critico de t (una cola) 1.664124579
P(T<=t) dos colas 8.23893E-11 p =<0.001
Valor critico de t (dos colas) 1.990063387

2.1.8. INTERPRETACION DE LAS PRUEBAS ESTADISTICAS PARA LA VARIABLE:
Al menos una complicacién

1 Niveles de lactato sérico al ingreso (L-0)

a) Existe una diferencia de 1.46087377137992 mmol/I de lactato entre los grupos
Problema (Una o mas Complic.), y Control (Ninguna complic.), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (p = < 0.001 paraunacolayp =
< 0.001 para dos colas), se considera que esta diferencia es MUY SIGNIFICATIVA.

c) Porlo tanto consideramos que EXISTE una relacién MUY SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico al ingreso (L-0), y la presencia de Al menos una complicacién en
nuestra poblacion.

2 Niveles de lactato sérico a las seis horas (L-6)

a) Existe una diferencia de 1.36090134277533 mmol/I de lactato entre los grupos
Problema (Una o mas Complic.), y Control (Ninguna complic.), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (p = < 0.001 paraunacolayp =
< 0.001 para dos colas), se considera que esta diferencia es MUY SIGNIFICATIVA.

c) Por lo tanto consideramos que EXISTE una relacién MUY SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico a las seis horas (L-6), y la presencia de Al menos una
complicacion en nuestra poblacion.
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3 Niveles de lactato sérico a las doce horas (L-12)

a) Existe una diferencia de 0.76114851791657 mmol/I de lactato entre los grupos
Problema (Una o mas Complic.), y Control (Ninguna complic.), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (p = < 0.001 paraunacolayp =
< 0.001 para dos colas), se considera que esta diferencia es MUY SIGNIFICATIVA.

c) Porlo tanto consideramos que EXISTE una relacién MUY SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico a las doce horas (L-12), y la presencia de Al menos una
complicacion en nuestra poblacion.

4 Niveles de lactato sérico a las dieciocho horas (L-18)

a) Existe una diferencia de 0.762098521786239 mmol/I de lactato entre los grupos
Problema (Una o mas Complic.), y Control (Ninguna complic.), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (p = < 0.001 paraunacolayp =
< 0.001 para dos colas), se considera que esta diferencia es MUY SIGNIFICATIVA.

c) Porlo tanto consideramos que EXISTE una relacion MUY SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico a las dieciocho horas (L-18), y la presencia de Al menos una
complicacion en nuestra poblacion.

5 Niveles de lactato sérico a las 24 horas (L-24)

a) Existe una diferencia de 1.35068299667208 mmol/I de lactato entre los grupos
Problema (Una o mas Complic.), y Control (Ninguna complic.), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (p = < 0.001 paraunacolayp =
< 0.001 para dos colas), se considera que esta diferencia es MUY SIGNIFICATIVA.

c) Porlo tanto consideramos que EXISTE una relacién MUY SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico a las 24 horas  (L-24), vy la presencia de Al menos una
complicacion en nuestra poblacién.

6 Niveles de lactato sérico maximo (L-Max)

a) Existe una diferencia de 1.5972660784769 mmol/l de lactato entre los grupos
Problema (Una o mdas Complic.), y Control (Ninguna complic.), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (p = < 0.001 paraunacolayp =
< 0.001 para dos colas), se considera que esta diferencia es MUY SIGNIFICATIVA.

c) Porlo tanto consideramos que EXISTE una relacion MUY SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico maximo (L-Max), y la presencia de Al menos una complicacién en
nuestra poblacion.

7 Niveles de lactato sérico promedio (L-X)
a) Existe una diferencia de 1.12452915795991 mmol/I de lactato entre los grupos
Problema (Una o mas Complic.), y Control (Ninguna complic.), a favor del grupo problema.
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b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (p = < 0.001 paraunacolayp =
< 0.001 para dos colas), se considera que esta diferencia es MUY SIGNIFICATIVA.
c) Por lo tanto consideramos que EXISTE una relacién MUY SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico promedio (L-X), y la presencia de Al menos una complicacién en
nuestra poblacion.

Tabla 127. Concentrado de los resultados del andlisis estadistico para la Variable:

Al menos una complicacién
Grupo del Valor promedio Valor de Significancia
lactato Problema | Control p

L-0 3.2303653 1.7694915 p=<0.001 MUY SIGNIFICATIVA
L-6 3.0914098 1.7305085 p=<0.001 MUY SIGNIFICATIVA
L-12 2.4018265 1.640678 p=<0.001 MUY SIGNIFICATIVA
L-18 2.0841324 1.3220339 p=<0.001 MUY SIGNIFICATIVA
L-24 2.3727169 1.0220339 p=<0.001 MUY SIGNIFICATIVA
L-Max 3.9311644  2.3338983 p=<0.001 MUY SIGNIFICATIVA
L-X 2.6214783 1.4969492 p=<0.001 MUY SIGNIFICATIVA
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2.2. VARIABLE: TODAS LAS SIGUIENTES COMPLICACIONES:
Sindrome de Bajo Gasto Posoperatorio
Complicaciones Infecciosas
Defuncién.
2.2.1. Contraste con los niveles de lactato al ingreso del paciente (L-0)
El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:

Tabla 128. Muertos, con sepsis y con Bajo Gasto en relacion a Niveles de

Lactato sérico a su ingreso (L-0)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Tres complic. Ninguna complic.
Media 4.37 1.769491525
Varianza 3.021722222 0.611466978
Observaciones 5 59
Grados de libertad 4
Estadistico t 3.316834009
P(T<=t) una cola 0.014732777 p=<0.05
Valor critico de t (una cola) 2.131846782
P(T<=t) dos colas 0.029465555 p=<0.05
Valor critico de t (dos colas) 2.776445105

2.2.2. Contraste con los niveles de lactato a las 6 horas desde el ingreso del

paciente (L-6)
El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:

Tabla 129. Muertos, con sepsis y con Bajo Gasto en relacion a Niveles de

Lactato sérico a las 6 hrs. (L-6)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Tres complic. Ninguna complic.
Media 5.029416667 1.730508475
Varianza 1.684681563 0.340432496
Observaciones 5 59
Grados de libertad 4
Estadistico t 5.635197616
P(T<=t) una cola 0.002440046 p=<0.01
Valor critico de t (una cola) 2.131846782
P(T<=t) dos colas 0.004880092 p=<0.01
Valor critico de t (dos colas) 2.776445105
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2.2.3. Contraste con los niveles de lactato a las 12 horas desde el ingreso del

paciente (L-12)

El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:
Tabla 130. Muertos, con sepsis y con Bajo Gasto en relacidn a Niveles de
Lactato sérico a las 12 hrs. (L-12)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Tres complic. Ninguna complic.
Media 3.418 1.640677966
Varianza 2.014754722 0.48176505
Observaciones 5 59
Grados de libertad 4
Estadistico t 2.771939171
P(T<=t) una cola 0.002511557 p=<0.01
Valor critico de t (una cola) 2.131846782
P(T<=t) dos colas 0.005023115 p=<0.01
Valor critico de t (dos colas) 2.776445105

2.2.4. Contraste con los niveles de lactato a las 18 horas desde el ingreso del

paciente (L-18)
El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:
Tabla 131. Muertos, con sepsis y con Bajo Gasto en relacion a Niveles de

Lactato sérico a las 18 hrs. (L-18)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Tres complic. Ninguna complic.
Media 4.63 1.322033898
Varianza 0.56825 0.270713033
Observaciones 5 59
Grados de libertad 4
Estadistico t 9.620150322
P(T<=t) una cola 0.000326392 p=<0.001
Valor critico de t (una cola) 2.131846782
P(T<=t) dos colas 0.000652784 p =<0.001
Valor critico de t (dos colas) 2.776445105
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2.2.5. Contraste con los niveles de lactato a las 24 horas desde el ingreso del

paciente (L-24)

El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:

Tabla 132. Muertos, con sepsis y con Bajo Gasto en relacidn a Niveles de

Lactato sérico a las 24 hrs. (L-24)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Tres complic.

Ninguna complic.

Media

Varianza

Observaciones

Grados de libertad
Estadistico t

P(T<=t) una cola

Valor critico de t (una cola)
P(T<=t) dos colas

Valor critico de t (dos colas)

5.525333333
4.39017
5

1.022033898
0.293471654
59

4
4.792349493
0.004348307
2.131846782
0.008696614
2.776445105

p=<0.01

p=<0.01

2.2.6. Contraste con los niveles de lactato Maximo del paciente (L-Max)

El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:

Tabla 133. Muertos, con sepsis y con Bajo Gasto en relacidn a Niveles de
Lactato sérico maximo en 24 hrs. (L-Max)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Tres complic.

Ninguna complic.

Media

Varianza

Observaciones

Grados de libertad
Estadistico t

P(T<=t) una cola

Valor critico de t (una cola)
P(T<=t) dos colas

Valor critico de t (dos colas)

6.042 2.333898305
1.752586667 0.130555231
5 59
4
6.243532182
0.001677068 p=<0.01
2.131846782
0.003354136 p=<0.01

2.776445105
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2.2.7. Contraste con los niveles de lactato promedio del paciente (L-X)
El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:
Tabla 134. Muertos, con sepsis y con Bajo Gasto en relacidn a Niveles de

Lactato sérico promedio en 24 hrs. (L-X)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Tres complic. Ninguna complic.
Media 4.59455 1.496949153
Varianza 1.767086596 0.068342256
Observaciones 5 59
Grados de libertad 4
Estadistico t 5.202007727
P(T<=t) una cola 0.003253588 p=<0.01
Valor critico de t (una cola) 2.131846782
P(T<=t) dos colas 0.006507177 p=<0.01
Valor critico de t (dos colas) 2.776445105

2.2.8. INTERPRETACION DE LAS PRUEBAS ESTADISTICAS PARA LA VARIABLE:
Todas las complicaciones

1 Niveles de lactato sérico al ingreso (L-0)

a) Existe una diferencia de 2.60050847457627 mmol/I de lactato entre los grupos
Problema (Tres complic.), y Control (Ninguna complic.), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (p = < 0.05 para unacolayp =
< 0.05 para dos colas), se considera que esta diferencia es MUY SIGNIFICATIVA.

c) Porlo tanto consideramos que EXISTE una relacion MUY SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico al ingreso (L-0), y la presencia de Todas las complicaciones en
nuestra poblacion.

2 Niveles de lactato sérico a las seis horas (L-6)

a) Existe una diferencia de 3.2989081920904 mmol/l de lactato entre los grupos
Problema (Tres complic.), y Control (Ninguna complic.), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (p =< 0.01 para unacolayp =
< 0.01 para dos colas), se considera que esta diferencia es SIGNIFICATIVA.
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c) Por lo tanto consideramos que EXISTE una relacion SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico a las seis horas (L-6), y la presencia de Todas las complicaciones
en nuestra poblacion.

3 Niveles de lactato sérico a las doce horas (L-12)

a) Existe una diferencia de 1.77732203389831 mmol/I de lactato entre los grupos
Problema (Tres complic.), y Control (Ninguna complic.), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (p =< 0.01 para unacolayp =
< 0.01 para dos colas), se considera que esta diferencia es SIGNIFICATIVA.

c) Por lo tanto consideramos que EXISTE una relacion SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico a las doce horas (L-12), vy la presencia de Todas las
complicaciones en nuestra poblacién.

4 Niveles de lactato sérico a las dieciocho horas (L-18)

a) Existe una diferencia de 3.30796610169491 mmol/I de lactato entre los grupos
Problema (Tres complic.), y Control (Ninguna complic.), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (p = < 0.001 paraunacolayp =
< 0.001 para dos colas), se considera que esta diferencia es MUY SIGNIFICATIVA.

c) Porlo tanto consideramos que EXISTE una relacién MUY SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico a las dieciocho horas (L-18), vy la presencia de Todas las
complicaciones en nuestra poblacidn.

5 Niveles de lactato sérico a las 24 horas (L-24)

a) Existe una diferencia de 4.50329943502825 mmol/I de lactato entre los grupos
Problema (Tres complic.), y Control (Ninguna complic.), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (p = < 0.01 para unacolayp =
< 0.01 para dos colas), se considera que esta diferencia es SIGNIFICATIVA.

c) Por lo tanto consideramos que EXISTE una relacion SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico a las 24 horas (L-24), y la presencia de Todas las complicaciones
en nuestra poblacion.

6 Niveles de lactato sérico maximo (L-Max)

a) Existe una diferencia de 3.70810169491525 mmol/I de lactato entre los grupos
Problema (Tres complic.), y Control (Ninguna complic.), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (p =< 0.01 para unacolayp =
< 0.01 para dos colas), se considera que esta diferencia es SIGNIFICATIVA.

c) Por lo tanto consideramos que EXISTE una relacion SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico maximo (L-Max), y la presencia de Todas las complicaciones en
nuestra poblacion.
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7 Niveles de lactato sérico promedio (L-X)

a) Existe una diferencia de 3.09760084745763 mmol/I de lactato entre los grupos

Problema (Tres complic.), y Control (Ninguna complic.), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (p = < 0.01 para unacolayp =
< 0.01 para dos colas), se considera que esta diferencia es SIGNIFICATIVA.
c) Por lo tanto consideramos que EXISTE una relacion SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico promedio (L-X), y la presencia de Todas las complicaciones en

nuestra poblacion.

Tabla 135. Concentrado de los resultados del analisis estadistico para la Variable:

Todas las complicaciones

Grupo del Valor promedio Valor de Significancia
lactato Problema | Control p
L-0 4.37 1.7694915 p=<0.05 MUY SIGNIFICATIVA
L-6 5.0294167 1.7305085 p=<0.01 SIGNIFICATIVA
L-12 3.418 1.640678 p=<0.01 SIGNIFICATIVA
L-18 4.63 1.3220339 p=<0.001 MUY SIGNIFICATIVA
L-24 5.5253333 1.0220339 p=<0.01 SIGNIFICATIVA
L-Max 6.042  2.3338983 p=<0.01 SIGNIFICATIVA
L-X 4.59455 1.4969492 p=<0.01 SIGNIFICATIVA
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2.3 VARIABLE: SOLO DOS DE LAS SIGUIENTES COMPLICACIONES:
Sindrome de Bajo Gasto Posoperatorio

Complicaciones Infecciosas
Defuncion.

2.3.1. Contraste con los niveles de lactato al ingreso del paciente (L-0)

El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:

Tabla 136. Solo con dos de las siguientes complicaciones: Defuncion,
Bajo Gasto o Sepsis en relacion a Niveles de Lactato sérico a su ingreso

(L-0)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Con dos complic.

Ninguna complic.

Media

Varianza

Observaciones

Grados de libertad
Estadistico t

P(T<=t) una cola

Valor critico de t (una cola)
P(T<=t) dos colas

Valor critico de t (dos colas)

5.196153846
2.964081197
13

1.769491525
0.611466978
59

13
7.018518131
4.54332E-06
1.770933383
9.08664E-06
2.160368652

p =<0.001

p =<0.001

2.3.2. Contraste con los niveles de lactato a las 6 horas desde el ingreso (L-6)
El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:

Tabla 137. Solo con dos de las siguientes complicaciones: Defuncion,
Bajo Gasto o Sepsis en relacion a Niveles de Lactato sérico a las 6 hrs. (L-

6)
Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Con dos complic.

Ninguna complic.

Media

Varianza

Observaciones

Grados de libertad
Estadistico t

P(T<=t) una cola

Valor critico de t (una cola)
P(T<=t) dos colas

Valor critico de t (dos colas)

4.857115385
2.670836464
13

1.730508475
0.340432496
59

13
6.803099003
6.28274E-06
1.770933383
1.25655E-05
2.160368652

p =<0.001

p =<0.001
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2.3.3. Contraste con los niveles de lactato a las 12 horas desde el ingreso del

paciente (L-12)

El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:

Tabla 138. Solo con dos de las siguientes complicaciones: Defuncion,
Bajo Gasto o Sepsis en relacion a Niveles de Lactato sérico a las 12 hrs.

(L-12)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Con dos complic.

Ninguna complic.

Media

Varianza

Observaciones

Grados de libertad
Estadistico t

P(T<=t) una cola

Valor critico de t (una cola)
P(T<=t) dos colas

Valor critico de t (dos colas)

3.578974359
3.085588212
13

1.640677966
0.48176505
59

13
3.911813326
0.000892913
1.770933383
0.001785825
2.160368652

p =<0.001

p=<0.01

2.3.4. Contraste con los niveles de lactato a las 18 horas desde el ingreso del

paciente (L-18)

El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:
Tabla 139. Solo con dos de las siguientes complicaciones: Defuncion,

Bajo Gasto o Sepsis en relacion a Niveles de Lactato sérico a las 18 hrs.
(L-18)
Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Con dos complic.

Ninguna complic.

Media

Varianza

Observaciones

Grados de libertad
Estadistico t

P(T<=t) una cola

Valor critico de t (una cola)
P(T<=t) dos colas

Valor critico de t (dos colas)

2.699358974
0.836764601
13

1.322033898
0.270713033
59

14
5.245102752
6.19741E-05
1.761310115
0.000123948
2.144786681

p =<0.001

p =<0.001
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2.3.5. Contraste con los niveles de lactato a las 24 horas desde el ingreso del

paciente (L-24)

El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:

Tabla 140. Solo con dos de las siguientes complicaciones: Defuncion,
Bajo Gasto o Sepsis en relacion a Niveles de Lactato sérico a las 24 hrs.

(L-24)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Con dos complic.

Ninguna complic.

Media 4.971666667 1.022033898
Varianza 8.262846759 0.293471654
Observaciones 13 59
Grados de libertad 12

Estadistico t 4.934814271

P(T<=t) una cola 0.000172543 p =<0.001
Valor critico de t (una cola) 1.782287548

P(T<=t) dos colas 0.000345085 p =<0.001

Valor critico de t (dos colas) 2.178812827

El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:

2.3.6. Contraste con los niveles de lactato Maximo del paciente (L-Max)

Tabla 141. Solo con dos de las siguientes complicaciones: Defuncién,
Bajo Gasto o Sepsis en relacion a Niveles de Lactato sérico maximo en

24 hrs. (L-Max)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Con dos complic.  Ninguna complic.

Media 6.000512821 2.333898305
Varianza 4.305712678 0.130555231
Observaciones 13 59
Grados de libertad 12

Estadistico t 6.349923215

P(T<=t) una cola 1.83237E-05 p =<0.001
Valor critico de t (una cola) 1.782287548

P(T<=t) dos colas 3.66475E-05 p =<0.001

Valor critico de t (dos colas) 2.178812827

157



2.3.7. Contraste con los niveles de lactato promedio del paciente (L-X)
El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:
Tabla 142. Solo con dos de las siguientes complicaciones: Defuncién,

Bajo Gasto o Sepsis en relacion a Niveles de Lactato sérico promedio en
24 hrs. (L-X)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Con dos complic.  Ninguna complic.
Media 4.260653846 1.496949153
Varianza 2.403914101 0.068342256
Observaciones 13 59
Grados de libertad 12
Estadistico t 6.406898457
P(T<=t) una cola 1.68396E-05 p =<0.001
Valor critico de t (una cola) 1.782287548
P(T<=t) dos colas 3.36792E-05 p =<0.001
Valor critico de t (dos colas) 2.178812827

2.3.8. INTERPRETACION DE LAS PRUEBAS ESTADISTICAS PARA LA VARIABLE:
Con dos complicaciones

1 Niveles de lactato sérico al ingreso (L-0)

a) Existe una diferencia de 3.42666232073012 mmol/I de lactato entre los grupos
Problema (Con dos complic.), y Control (Ninguna complic.), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (p = < 0.001 paraunacolayp =
< 0.001 para dos colas), se considera que esta diferencia es MUY SIGNIFICATIVA.

c) Porlo tanto consideramos que EXISTE una relacion MUY SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico al ingreso (L-0), y la presencia de Con dos complicaciones en
nuestra poblacion.

2 Niveles de lactato sérico a las seis horas (L-6)

a) Existe una diferencia de 3.12660691003911 mmol/I de lactato entre los grupos
Problema (Con dos complic.), y Control (Ninguna complic.), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (p = < 0.001 paraunacolayp =
< 0.001 para dos colas), se considera que esta diferencia es MUY SIGNIFICATIVA.
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c) Porlo tanto consideramos que EXISTE una relacién MUY SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico a las seis horas (L-6), y la presencia de Con dos complicaciones
en nuestra poblacion.

3 Niveles de lactato sérico a las doce horas (L-12)

a) Existe una diferencia de 1.93829639287266 mmol/I de lactato entre los grupos
Problema (Con dos complic.), y Control (Ninguna complic.), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (p = < 0.001 paraunacolayp =
< 0.01 para dos colas), se considera que esta diferencia es MUY SIGNIFICATIVA.

c) Por lo tanto consideramos que EXISTE una relacion MUY SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico a las doce horas (L-12), vy la presencia de Con dos
complicaciones en nuestra poblacidn.

4 Niveles de lactato sérico a las dieciocho horas (L-18)

a) Existe una diferencia de 1.37732507605389 mmol/I de lactato entre los grupos
Problema (Con dos complic.), y Control (Ninguna complic.), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (p = < 0.001 paraunacolayp =
< 0.001 para dos colas), se considera que esta diferencia es MUY SIGNIFICATIVA.

c) Porlo tanto consideramos que EXISTE una relacién MUY SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico a las dieciocho horas (L-18), y la presencia de Con dos
complicaciones en nuestra poblacidn.

5 Niveles de lactato sérico a las 24 horas (L-24)

a) Existe una diferencia de 3.94963276836158 mmol/I de lactato entre los grupos
Problema (Con dos complic.), y Control (Ninguna complic.), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (p = < 0.001 paraunacolayp =
< 0.001 para dos colas), se considera que esta diferencia es MUY SIGNIFICATIVA.

c) Porlo tanto consideramos que EXISTE una relacién MUY SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico a las 24 horas (L-24), y la presencia de Con dos complicaciones
en nuestra poblacion.

6 Niveles de lactato sérico maximo (L-Max)

a) Existe una diferencia de 3.66661451542807 mmol/I de lactato entre los grupos
Problema (Con dos complic.), y Control (Ninguna complic.), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (p = < 0.001 paraunacolayp =
< 0.001 para dos colas), se considera que esta diferencia es MUY SIGNIFICATIVA.

c) Porlo tanto consideramos que EXISTE una relacién MUY SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico maximo (L-Max), y la presencia de Con dos complicaciones en
nuestra poblacion.
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7 Niveles de lactato sérico promedio (L-X)

a) Existe una diferencia de 2.76370469361147 mmol/I de lactato entre los grupos
Problema (Con dos complic.), y Control (Ninguna complic.), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (p = < 0.001 paraunacolayp =
< 0.001 para dos colas), se considera que esta diferencia es MUY SIGNIFICATIVA.

c) Porlo tanto consideramos que EXISTE una relacién MUY SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico promedio (L-X), vy la presencia de Con dos complicaciones en
nuestra poblacion.

Tabla 143. Concentrado de los resultados del analisis estadistico para la Variable:

Con dos complicaciones
Grupo del Valor promedio Valor de Significancia
lactato Problema Control p

L-0 5.1961538 1.7694915 p=<0.001 MUY SIGNIFICATIVA
L-6 4.8571154 1.7305085 p=<0.001 MUY SIGNIFICATIVA
L-12 3.5789744 1.640678 p=<0.01 MUY SIGNIFICATIVA
L-18 2.699359 1.3220339 p=<0.001 MUY SIGNIFICATIVA
L-24 4.9716667 1.0220339 p=<0.001 MUY SIGNIFICATIVA
L-Max 6.0005128 2.3338983 p=<0.001 MUY SIGNIFICATIVA
L-X 4.2606538 1.4969492 p=<0.001 MUY SIGNIFICATIVA
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2.4. VARIABLE: SOLO UNA DE LAS SIGUIENTES COMPLICACIONES:

Sindrome de Bajo Gasto Posoperatorio
Complicaciones Infecciosas
Defuncion.

2.4.1. Contraste con los niveles de lactato al ingreso del paciente (L-0)

El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:

Tabla 144. Solo con una de las complicaciones siguientes: defuncién,
Bajo Gasto o Sepsis en relacion a Niveles de Lactato sérico a su ingreso

(L-0)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Una sola complic. ~ Ninguna complic.
Media 2.662121212 1.769491525
Varianza 1.027983071 0.611466978
Observaciones 55 59
Grados de libertad 101
Estadistico t 5.236788196
P(T<=t) una cola 4.46867E-07 p =<0.001
Valor critico de t (una cola) 1.660080631
P(T<=t) dos colas 8.93734E-07 p =<0.001
Valor critico de t (dos colas) 1.98373095

2.4.2. Contraste con los niveles de lactato a las 6 horas desde el ingreso (L-6)

El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:

Tabla 145. Solo con una de las complicaciones siguientes: defuncion,
Bajo Gasto o Sepsis en relacion a Niveles de Lactato sérico a las 6 hrs.

(L-6)
Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Una sola complic. ~ Ninguna complic.
Media 2.497878788 1.730508475
Varianza 0.552222783 0.340432496
Observaciones 55 59
Grados de libertad 102
Estadistico t 6.102851305
P(T<=t) una cola 9.48429E-09 p =<0.001
Valor critico de t (una cola) 1.659929976
P(T<=t) dos colas 1.89686E-08 p =<0.001
Valor critico de t (dos colas) 1.983495205
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2.4.3. Contraste con los niveles de lactato a las 12 horas desde el ingreso del

paciente (L-12)

El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:
Tabla 146. Solo con una de las complicaciones siguientes: defuncién,
Bajo Gasto o Sepsis en relacion a Niveles de Lactato sérico a las 12 hrs.

(L-12)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Una sola complic. ~ Ninguna complic.
Media 2.031212121 1.640677966
Varianza 0.347783483 0.48176505
Observaciones 55 59
Grados de libertad 111
Estadistico t 3.244457827
P(T<=t) una cola 0.000777623 p =<0.001
Valor critico de t (una cola) 1.658697266
P(T<=t) dos colas 0.001555246 p=<0.01
Valor critico de t (dos colas) 1.981566695

2.4.4. Contraste con los niveles de lactato a las 18 horas desde el ingreso del

paciente (L-18)
El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:
Tabla 147. Solo con una de las complicaciones siguientes: defuncion,

Bajo Gasto o Sepsis en relacion a Niveles de Lactato sérico a las 18 hrs.
(L-18)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Una sola complic. ~ Ninguna complic.
Media 1.707272727 1.322033898
Varianza 0.816059811 0.270713033
Observaciones 55 59
Grados de libertad 85
Estadistico t 2.764015744
P(T<=t) una cola 0.003499681 p=<0.01
Valor critico de t (una cola) 1.6629785
P(T<=t) dos colas 0.006999362 p=<0.01
Valor critico de t (dos colas) 1.988267868
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2.4.5. Contraste con los niveles de lactato a las 24 horas desde el ingreso del

paciente (L-24)

El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:

Tabla 148. Solo con una de las complicaciones siguientes: defuncién,
Bajo Gasto o Sepsis en relacion a Niveles de Lactato sérico a las 24 hrs.

(L-24)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Una sola complic. ~ Ninguna complic.

Media 1.471818182 1.022033898
Varianza 1.0639776 0.293471654
Observaciones 55 59
Grados de libertad 80

Estadistico t 2.884231675

P(T<=t) una cola 0.00251976 p=<0.01
Valor critico de t (una cola) 1.664124579

P(T<=t) dos colas 0.00503952 p=<0.01

Valor critico de t (dos colas) 1.990063387

El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:

2.4.6. Contraste con los niveles de lactato Maximo del paciente (L-Max)

Tabla 149. Solo con una de las complicaciones siguientes: defuncién,
Bajo Gasto o Sepsis en relacion a Niveles de Lactato sérico maximo en

24 hrs. (L-Max)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Una sola complic. ~ Ninguna complic.

Media 3.250151515 2.333898305
Varianza 0.290955481 0.130555231
Observaciones 55 59
Grados de libertad 93

Estadistico t 10.57793576

P(T<=t) una cola 6.18892E-18 p =<0.001
Valor critico de t (una cola) 1.661403674

P(T<=t) dos colas 1.23778E-17 p =<0.001

Valor critico de t (dos colas) 1.985801768
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2.4.7. Contraste con los niveles de lactato promedio del paciente (L-X)
El Contraste de esta variable se expresa en la siguiente Tabla:
Tabla 150. Solo con una de las complicaciones siguientes: defuncién,

Bajo Gasto o Sepsis en relacion a Niveles de Lactato sérico promedio en
24 hrs. (L-X)

Prueba t de Studens para varianzas desiguales normalizada

Una sola complic.  Ninguna complic.
Media 2.054666667 1.496949153
Varianza 0.085371337 0.068342256
Observaciones 55 59
Grados de libertad 108
Estadistico t 10.71237124
P(T<=t) una cola 5.56917E-19 p =<0.001
Valor critico de t (una cola) 1.659085144
P(T<=t) dos colas 1.11383E-18 p =<0.001
Valor critico de t (dos colas) 1.982173424

2.4.8. INTERPRETACION DE LAS PRUEBAS ESTADISTICAS PARA LA VARIABLE:
Una sola complicacion

1 Niveles de lactato sérico al ingreso (L-0)

a) Existe una diferencia de 0.892629686697482 mmol/| de lactato entre los grupos
Problema (Una sola complic.), y Control (Ninguna complic.), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (p = < 0.001 paraunacolayp =
< 0.001 para dos colas), se considera que esta diferencia es MUY SIGNIFICATIVA.

c) Porlo tanto consideramos que EXISTE una relacion MUY SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico al ingreso (L-0), y la presencia de Una sola complicacién en
nuestra poblacion.

2 Niveles de lactato sérico a las seis horas (L-6)

a) Existe una diferencia de 0.767370313302518 mmol/I de lactato entre los grupos
Problema (Una sola complic.), y Control (Ninguna complic.), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (p = < 0.001 paraunacolayp =
< 0.001 para dos colas), se considera que esta diferencia es MUY SIGNIFICATIVA.

c) Por lo tanto consideramos que EXISTE una relacion MUY SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico a las seis horas (L-6), y la presencia de Una sola complicacién en
nuestra poblacion.
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3 Niveles de lactato sérico a las doce horas (L-12)

a) Existe una diferencia de 0.390534155110426 mmol/I de lactato entre los grupos
Problema (Una sola complic.), y Control (Ninguna complic.), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (p = < 0.001 paraunacolayp =
< 0.01 para dos colas), se considera que esta diferencia es MUY SIGNIFICATIVA.

c) Por lo tanto consideramos que EXISTE una relacion MUY SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico a las doce horas (L-12), y la presencia de Una sola complicaciéon
en nuestra poblacion.

4 Niveles de lactato sérico a las dieciocho horas (L-18)

a) Existe una diferencia de 0.385238828967642 mmol/I de lactato entre los grupos
Problema (Una sola complic.), y Control (Ninguna complic.), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (p = < 0.01 para unacolayp =
< 0.01 para dos colas), se considera que esta diferencia es SIGNIFICATIVA.

c) Por lo tanto consideramos que EXISTE una relacion SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico a las dieciocho horas (L-18), y la presencia de Una sola
complicacion en nuestra poblacion.

5 Niveles de lactato sérico a las 24 horas (L-24)

a) Existe una diferencia de 0.449784283513097 mmol/| de lactato entre los grupos
Problema (Una sola complic.), y Control (Ninguna complic.), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (p =< 0.01 para unacolayp =
< 0.01 para dos colas), se considera que esta diferencia es SIGNIFICATIVA.

c) Por lo tanto consideramos que EXISTE una relacion SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico a las 24 horas (L-24), y la presencia de Una sola complicacién en
nuestra poblacion.

6 Niveles de lactato sérico maximo (L-Max)

a) Existe una diferencia de 0.91625321006677 mmol/I de lactato entre los grupos
Problema (Una sola complic.), y Control (Ninguna complic.), a favor del grupo problema.

b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (p = < 0.001 paraunacolayp =
< 0.001 para dos colas), se considera que esta diferencia es MUY SIGNIFICATIVA.

c) Porlo tanto consideramos que EXISTE una relacién MUY SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico maximo (L-Max), y la presencia de Una sola complicacion en
nuestra poblacion.

7 Niveles de lactato sérico promedio (L-X)
a) Existe una diferencia de 0.557717514124293 mmol/| de lactato entre los grupos
Problema (Una sola complic.), y Control (Ninguna complic.), a favor del grupo problema.
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b) Por el valor de p arrojado en la prueba estadistica, (p = < 0.001 paraunacolayp =
< 0.001 para dos colas), se considera que esta diferencia es MUY SIGNIFICATIVA.
c) Por lo tanto consideramos que EXISTE una relacién MUY SIGNIFICATIVA entre los
niveles de lactato sérico promedio (L-X), y la presencia de Una sola complicacion en
nuestra poblacion.

Tabla 151. Concentrado de los resultados del andlisis estadistico para la Variable:

Una sola complicacion
Grupo del Valor promedio Valor de Significancia
lactato Problema | Control p

L-0 2.6621212 1.7694915 p=<0.001 MUY SIGNIFICATIVA
L-6 2.4978788 1.7305085 p=<0.001 MUY SIGNIFICATIVA
L-12 2.0312121 1.640678 p=<0.01 MUY SIGNIFICATIVA
L-18 1.7072727 1.3220339 p=<0.01 SIGNIFICATIVA
L-24 1.4718182 1.0220339 p=<0.01 SIGNIFICATIVA
L-Max 3.2501515  2.3338983 p=<0.001 MUY SIGNIFICATIVA
L-X 2.0546667 1.4969492 p=<0.001 MUY SIGNIFICATIVA

Por ultimo, el comportamiento del lactato en relacion a las complicaciones significativas se
puede expresar de la siguiente forma ideal para los pacientes con complicaciones aisladas:

Tabla 152. Comportamiento de los niveles de lactato y complicaciones “puras” de

forma teodrica.
Complicacion

Niveles de Lactato sérico

Primeras doce horas

Segundas doce horas

Sindrome de Bajo Gasto Alto Normal
Complicaciones Infecciosas Normal Alto
Defuncién Alto Alto
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XI. DISCUSION

Predecir el resultado inmediato después de cirugia cardiaca compleja es dificil, asi
como la medicién de parametros hemodinamicos convencionales y las escalas de riesgo,
por ejemplo el score de riesgo de mortalidad en pediatria (PRISM), han mostrado un
inadecuado prondstico %% Es por ello que se ha enfocado a parametros bioquimicos, la
saturacion de la mezcla venosa de oxigeno y los niveles de lactato son los mas usados para
monitorizar la extraccidon y consumo de oxigeno, sin embargo la poca confiabilidad para
la saturacion de la mezcla venosa de oxigeno en paciente con cortos circuitos
intracardiacos deja al valor de de lactato sérico, como un parametro adecuado en la
practica clinica, ademas presenta la ventaja de ser de facil obtencion mediante el estudio
gasomeétrico de rutina.

Desde hace 20 afios se han realizado estudios para valorar el nivel de lactato en las
cirugias cardiacas de cardiopatias complejas, no asi en una especifica como es el caso de
nuestro trabajo la tetralogia de Fallot, en donde se estudiaron las complicaciones
esperadas en esta patologia; dentro de ellas el sindrome de bajo gasto, que como se
comenta en la literatura es multifactorial ya que durante el perioperatorio hay una
compleja interaccion de respuestas inflamatorias al trauma quirurgico, uso de hipotermia,
respuestas neuroendocrinas, uso de vasopresores y productos sanguineos. Aunado a las
impliaciones quirdrgicas como la ventriculotomia y la reseccion infundibular que
condicionan un mayor riesgo de falla ventricular derecha, sin olvidarnos de falla
biventricular por interdependencia o bien por defectos residuales. En nuestro trabajo el
sindrome de bajo gasto estuvo presente en 59 pacientes (44.6% ), encontrando que los
niveles de lactato en las primeras 12 horas se mantenia elevado (p < 0.001), con un valor
maximo de 4mmol/l y el promedio en 2.7mmol/l, en la literatura no se ha determinado el
nivel de lactato para una complicacion en particular, debiendo aclarar que en las
revisiones, el sindrome de bajo gasto cardiaco se asocia en mayor medida a las
alteraciones condicionadas por la circulacién extracorpérea. Inoue y Kuro encontraron
niveles de lactato mayores de 5mmol/l, lo que es similar a Demers y Elkouri, quienes
concluyeron niveles de lactato iguales a mayores a 4mmol/l, siendo similar a nuestro
estudio.

Como se ha mencionado otras compliaciones estudiadas en este estudio son las
presencia de arritmias y la insuficiencia renal las cuales tuvieron una incidencia del 19.6%
y 5.3% respectivamente, en las cuales el lactato maéximo fue de 3.4mmol/l en caso de
arritmias y de 4.4 mmol/| para la insuficiencia renal, sin ser significativas desde el punto
de vista estadistico.

Algo que llama la atencion es que los resultados obtenidos en cuanto al desarrollo de
arritmias en el posoperatorio y los niveles de lactato sérico, en nuestro estudio no fueron
lo que se esperaba si tomamos en cuenta la base tedrica que refiere al miocardio en
anaerobiosis como productor de arritmias, sin embargo también es cierto que el
metabolismo del mismo depende en gran medida de cuerpos cetonicos podria “proteger”
al tejido cardiaco, por otro lado, lo pacientes con tetralogia de Fallot, por el grado de
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hipoxia crénica deben de tener un “preacondicionamiento” que también proteja al
miocito. Un estudio que correlacione la adicion de bloqueadores de la bomba de calcio-
sodio a la sarcomera como base farmacolégica de preacondicionamiento y los niveles de
lactato sérico no existe en la actualidad.

Es frecuente observar una ligera hiperlactatemia durante la sepsis severa en pacientes
hemodinamicamente estableso, esto es interpretado por extrapoloacion como una
sobreproduccién evidente de lactato debido a la presencia de un estado de “hipoxia
celular oculta” en sepsis llamada “deuda de oxigeno oculta” debido a un defecto en la
extracciéon periférica de oxigeno, independiente de la demanda y con un patron de
disponibilidad de oxigeno circulatoria normal a elevado.

Puede haber otras razones que alteren la sobreproducciéon de lactato como ser un
aumento de la glicolisis debido a un efecto de la actividad similar a la insulina de las
endotoxinas liberadas en los procesos sépticos o un catabolismo de la alanina muscular via
alaninoamionotranferasa™

Por otra parte la hiperlactatemia que se produce durante la sepsis se hace evidente
por una disminucion de la depuraciéon del lactato, fundamentalmente durante los
procesos que afectan la funcién hepatica o debido a una anormalidad metabdlica®, al
mismo tiempo estudios experimentales han demostrado que la actividad de la piruvato
deshidrogenasa estd alterada en los procesos sépticos y que la hiperlactatemia es mas
pronunciada cuando el fallo circulatorio agudo es detonado por una inyeccién de
endotoxinas™’.

Las compliaciones infecciosas se presentaron en el 12.8% lo que difiere a la literatura
en donde se encontro hasta el 17%. Al analizar los niveles de lactato se encontré que este
se incrementa a partir de las 18 horas de postquirldrgico, con niveles maximos de
4.1mmol/l y niveles promedio de 2.8mmol/l, siendo significativos. En la literatura se ha
encontrado que niveles de lactato > 5mmol/I se asocian a un peor prondstico™.

Las concentraciones de lactato sérico en el postoperatorio inicial se han usado para
predecir el resultado en la practica pediatrica. Siegel reporto55 niveles de lactato de
6.9mmol/l en paciente que no sobrevivieron comparada con 2.4mmol/l en los
sobrevivientes. Shemie®® también reporto 8.9 mmol/l al ingreso a terapia en los que
murieron vs 3.7mmol/Il en los sobrevivientes. Las concentraciones de lactato mayores de
5mmol/l fueron asociadas con 75% de sensibilidad y 84% de especificidad para
complicaciones.

En nuestro trabajo la mortalidad estuvo presente en 15%, lo que es ligeramente
superior a la reportada en la literatura siendo del 10-13%. En cuanto a los niveles de
lactato estos se mantuvieron elevados durante tomas, es decir desde el ingreso hasta las
24 horas, con un valor maximo de 5.7mmol/l y el promedio en 4.1mmol/l, los que es
similar a los estudios ya comentados, los que difiere discretamente a los encontrados por
Cheung”’, en donde las concentraciones de plasma son de 7-8mmol/| al ingreso a terapia,
con una sensibilidad del 82% y especificidad del 83%.

Si bien los factores que ocasionan las complicaciones en los pacientes pediatricos en
cirugia cardiaca son multifactoriales, y es practicamente imposible obtener grupos puros
ya que una complicacién conlleva a otra, este estudio trato de forma apegada a la
metodologia estadistica de determinar una relacién entre ambas variables.
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Con todo podemos afirmar que nuestros resultado son muy similares a los obtenidos
por otros autores en lo que a pacientes de terapia intensiva adultos y nifios se refiere,
asimismo también corresponden a los observados en el desarrollo de complicaciones en
cirugia cardiaca, aun sin hacer la distincion entre Fallot o no.

Por cuestiones tedricas hemos excluido aquellos pacientes que no se sometieron a
isquemia miocardica mediante pinzamiento, sin embargo un estudio que evalué la
presencia de lactato en los pacientes sometidos a la colocacidon de fistulas sistémico-
pulmonares tampoco ha sido evaluado, teniendo como consideracion que la mayoria de
los pacientes cursan con un postquirdrgico adecuado o bien fallecen en las primeras 24
horas, dado que su condicidon prequirurgica era inestable.
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XIl. CONCLUSIONES

En base a lo anterior se desprende que los niveles de lactato sérico tomados al ingreso
de los pacientes de nuestra poblacién a terapia intensiva postquirurgica, a las seis, doce,
dieciocho, veinticuatro horas, promedio y niveles maximos en este periodo se
relacionaron con la presencia de complicaciones de la siguiente manera:

a) Existe una relacién significativa entre la presencia de Sindrome de Bajo Gasto
Cardiaco, complicaciones infecciosas y la presencia de defuncion en relacion con
los niveles de lactato iniciales.

b) No existe una relacion significativa entre la presencia de arritmias posoperatorias
e insuficiencia renal aguda vy los niveles de lactato sérico.

c) Existe una relacidn significativa directamente proporcional entre una, dos o tres
de las complicaciones que resultaron significativas (Sindrome de Bajo Gasto,
Complicaciones Sépticas y Defuncion), vy los niveles de lactato sérico, en cuyo
caso, el comportamiento corresponde a un hibrido entre los comportamientos
aislados de cada una de las complicaciones que resultaron significativas.

La determinacion especifica en tetralogia de Fallot y los niveles de lactato sérico no
estan descritos en la literatura médica mundial sin embargo, los estudios de grandes
series de pacientes sometidos a cirugia cardiaca tanto adultos como nifios permiten
determinar que efectivamente, los resultados obtenidos por estos autores también han
sido obtenidos por nuestro estudio, los niveles de corte que en la mayoria de los reportes
se refieren como de 6 mmol/l fueron discretamente menores en nuestro estudio (5.7
mmol/l) y alin asi son parecidos.

Sin embargo considermos que existe cierto grado de limitacién en cuanto a la
complicacion de sindrome de bajo gasto, ya que como se comenta este se presenta en la
mayoria de los pacientes que son sometidos de cirugia cardiaca y donde es necesaria la
circulacion extracorpdrea y el pinzamiento adrtico, por lo que seria conveniente valorar
en un futuro el comportamiento de estos factores independientemente de la patologia de
base como es la tetralogia de Fallot que por las caracteristicas quirdrgicas per se nos
condiciona falla cardiaca derecha en muchos pacientes.
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