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l.- RESUMEN.

La utilizacion de la derivacion cardiopulmonar durante la cirugia cardiaca
induce un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica caracterizado por
alteraciones en la funcién cardiopulmonar. Los factores que estan asociados a
la hipoperfusion durante la derivacion cardiopulmonar son: el tiempo de
duracién de la circulacion extracorpérea, el tiempo de pinzado aértico, el grado
de hipotermia, la duracién del enfriado y recalentamiento durante la DCP, el
valor del hematocrito y la creatinina basal.

Objetivo. Determinar el valor prondstico del lactato sérico al momento del
ingreso a la terapia intensiva posquirargica del Instituto Nacional de Cardiologia
Ignacio Chavez y factores asociados en pacientes sometidos a cirugia cardiaca
con circulacion extracorpérea.

Disefio del estudio. De manera prospectiva y consecutiva seguimos a los
enfermos de 1ro. De enero a 31 de diciembre de 2008 ingresados en la terapia
intensiva posquirargica que fueron sometidos a cirugia cardiaca con circulacion
extracorporea.

Andlisis estadistico. Se utilizé para grupos independientes se utilizard la T de
student o su equivalente no paramétrico para las variables continuas con
distribucion normal y la U de Mann — Whitey para aquellas con distribucién no
Gaussiana. Prueba exacta de Fisher para la comparacion de variables
dicotomicas y la xi con correccion de Yate para variables ordinales. Realizamos
analisis estadistico con el programa SPSS version 17.

Resultados. Cumplieron con los criterios de inclusion un total de 499. El punto

de corte medido para el nivel de lactato fue 4.0 mmol/l. Dentro de las



caracteristicas generales de los pacientes observamos que la edad promedio
era de 63.7 +- 11.0 con lactato elevado comparados con el grupo con lactato
no elevado en donde determinamos 60.8 +- 11.1mmol/L. Hipertension arterial
sistémica mostraron una elevacion de lactato sérico 45.4% comparado con
40.9%, asi con diabetes mellitus desarrollaron mayor elevacion de lactato
sérico 17.7% comparado con 14.9%. La relacion mostrada entre el tiempo de
circulacion extracorporea prolongado (determinado por ser mayor 90 min.) y
lactato sérico elevado fue de 138+- 7.10 comparado con 98.07+- 2.50 con
valor p 0.0001. El lactato sérico elevado sin asociarse a complicaciones fue de
24% Vs. 50% (OR 0.31, p=0.0001). 99 pacientes con lactato sérico elevado el
28% requirié asistencia ventricular izquierda con balon de contrapulso adrtico
comparado con 9.4% de 340 pacientes. Las complicaciones asociadas fueron:
sindrome de bajo gasto cardiaco 21 % con lactato sérico elevado comparado
con 11%, sangrado posoperatorio 23% lactato sérico elevado comparado con
12%, infarto perioperatorio 5% lactato sérico elevado y finalmente insuficiencia
renal aguda 1% lactato sérico elevado comparado con 1%. Mortalidad global
asociada a cifras elevadas de lactato sérico del de 6.7% Vs. 3.08%. La
probabilidad de muerte segun el tipo de complicaciones en donde mostro:
sindrome de bajo gasto 7.8% lactato sérico elevado comparado con 1.6% (OR
0.31, p= 0.0001). Sangrado posquirurgico 10.9% lactato elevado comparado
con 5% (OR 8.98, p=0.0001), infarto perioperatorio 1.6% lactato sérico elevado
comparado 0% lactato sérico normal, finalmente insuficiencia renal aguda 1%
lactato sérico elevado comparado 0%, la mortalidad asociada a tiempo de
circulacion extracorporea prolongado fue de 20% con lactato sérico elevado

comparado con 4% (OR 6.02, p=0.0001).



Conclusiones. Como se ha descrito previamente, la muerte por enfermedad
cardiovascular ocupa el ler. lugar en paises desarrollados y en vias de
desarrollo, por ello se deben se optimizar las medidas generales de prevencion
de salud y mejorar las opciones de tratamiento médico. Debido al incremento
de la cardiopatia isquémica, se ha avanzado en el tratamiento intervencionista
y ello a la vez ha hecho que los pacientes candidatos a cirugia sean cada vez
mas complejos, esto aunado a que en el presente estudio, el lactato elevado se
asocié fuertemente con tiempos de circulacién extracorpérea y a la vez en
complicaciones que incrementan la mortalidad y los costos por enfermo. Es
entonces en este punto en donde se debe de mejorar las técnicas de
proteccion anestésica y quirargicas.

La asistencia ventricular izquierda con balon de contrapulso adrtico, e
inestabilidad hemodinamica, se relacion6 fuertemente con lactato elevado.

Las complicaciones asociadas a lactato elevado muestran un significado
estadistico importante, basicamente en sindrome de bajo gasto cardiaco,
sangrado posoperatorio e infarto del miocardio perioperatorio, si bien estés tres
complicaciones, son reflejo de hipoperfusién tisular y por ende la relacion, no
asi hubo un significado importante con insuficiencia renal aguda.

La mortalidad secundaria a complicaciones fueron por ler. causa sindrome de
bajo gasto cardiaco posoperatorio, 2da. Sangrado posoperatorio, el infarto

perioperatorio.



ll. INTRODUCCION.

La utilizacion de la derivacion cardiopulmonar durante la cirugia cardiaca
induce un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica caracterizado por
alteraciones en la funcién cardiopulmonar. Este sindrome tiene muchas
manifestaciones que se reflejan tanto en dafio a nivel tisular como a multiples
organos, que generalmente es manifestada con acidosis lactica asociada a

colapso vascular y sindrome de insuficiencia respiratoria(1,3).

Durante el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica la hiperlactatemia es
el resultado de la produccién excesiva de: citocinas inflamatorias, metabolismo
anaerobico de los carbohidratos y la liberacion inadecuada de oxigeno en los
tejidos. Dentro de la citocinas inflamatorias se ha encontrado una asociaciéon
importante con Factor de necrosis tumoral alfa y beta (FNT alfa y FNT beta),
interleucina 6, 8 y 10 (IL-6, IL-8, IL-10), los cuales tienen como funcidn
primordial la activacion de monocitos, linfocitos y macréfagos. Los factores que
estan asociados a la hipoperfusién durante la Derivacién Cardiopulmonar (DCP)
son: el tiempo de duracion de la circulacion extracorporea, el tiempo de pinzado
aortico, el grado de hipotermia, la duracion del enfriado y recalentamiento

durante la DCP, el valor del hematocrito y la creatinina basal (2,4).

La elevacion del lactato esté identificada como un marcador de falla circulatoria
y esta asociada a mortalidad en diferentes condiciones clinicas. Después de
una cirugia cardiaca esta alza, es relativamente comun, la cual esta
intimamente en relacién con mortalidad y morbilidad. Sin embargo algunos

autores (5), concluyen que la generacion de lactato elevado no esta solamente



relacionado al fendmeno de hipoxia tisular, dado que las conclusiones de las
observaciones experimentales denotan la influencia de otros factores aun no

identificados (6).

La derivacion cardiopulmonar, en la actualidad, es el procedimiento
mayormente utilizado mundialmente, el cual permite que durante la cirugia
cardiaca exista una adecuada oxigenacion y perfusion (7), evidentemente
asociado a una inadecuada perfusién, a cualquier érgano de la economia,
podré relacionarse algun grado de acidosis. La acidosis metabdlica asociada a
lactato elevado durante la cirugia cardiaca fue descrita desde 1958 por Clowes
y colaboradores en un estudio (8) que evaluaba la relacién entre el consumo de
oxigeno, el promedio de perfusién, temperatura y acidosis en pacientes

sometidos a cirugia cardiaca y DCP (9).

El monitoreo convencional de los gases sanguineos durante la DCP detecta el
fallo en la oxigenacion tisular, sin embargo el monitoreo del lactato es mas
sensible a la deteccién convencional asi como al desequilibrio en el aporte y

demanda de oxigeno (10).

Se han descrito dos tipos de elevacion de lactato, la tipo A es la que se atribuye
a los estados en donde existe hipoxia tisular. La tipo B existe sin una condicion

de hipoxia tisular y se debe a la produccion del lactato por el higado (11)

La elevacidon de lactato refleja el escenario de metabolismo anaerdbico

secundario a un aporte inadecuado de oxigeno. Sin embargo se ha observado



que esto es después de la derivacién cardiopulmonar y relacionado a un
incremento en el indice cardiaco y recepcion de oxigeno. La posible respuesta
para esta observacion es en primera que la respuesta metabdlica después de
la cirugia cardiaca incrementa la demanda de oxigeno, la cual puede ser
adecuada, estd demanda de extraccion de oxigeno refleja la inhabilidad del
miocardio aturdido para suplir rapidamente estas demandas en el periodo
posoperatorio inmediato, en segunda la caida del DO2 (entrega de oxigeno)
puede resultar de la elevaciéon de lactato y del indice cardiaco, tercero existe un
desajuste en la circulacion microvascular resultado de los cortocircuitos
arteriovenosos periféricos por la derivacion cardiopulmonar que induce

elevacion de lactato a pesar de tener un gasto cardiaco adecuado (12,13).

Se describié la relacion entre el polimorfismo genético de IL-10 y FNT beta en
los niveles de lactato después de una cirugia cardiaca. Ciertamente la
circulacion extracorpérea y la derivacion cardiopulmonar desarrolla un estado
de respuesta inflamatoria sistémica, con liberacion de Factor de necrosis
tumoral alfa e interleucinas. Se tomaron muestras aleatorias de niveles de
lactato y andlisis del polimorfismo genético. Sin embargo, se concluyé que no

existia tal predisposicién (6,7).

Un grupo de investigadores canadienses (8) estudiaron la relacion del lactato
elevado durante la derivacion cardiopulmonar y la mortalidad y morbilidad
perioperatoria. Tomaron en cuenta diversos factores como los circuitos de
oxigenacion de membrana, el grado de hipotermia (32 grados C promedio),

flujos durante la derivacion cardiopulmonar 2,2 L/min./SC,, oxigenacion venosa
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promedio de 70%, presion arterial media 60-80 mmHg., hemoglobina durante la
perfusién 60 g/l. control optimo del pH y la pCO2 a los mas fisioldgico posible.
La morbilidad fue documentada como infarto perioperatorio, sindrome de bajo
gasto cardiaco, uso de inotrépicos por mas de 24 hrs., uso de balon de
contrapulso aértico, evento cerebrovascular, ventilacibon mecénica prolongada,
disfuncion hepética, peritonitis, sangrado de tubo digestivo, insuficiencia renal
aguda, infeccion grave. Los niveles de lactato de referencia fueron de 4
mmol/l. Los niveles mayores se asociaron a insuficiencia cardiaca congestiva,
FEVI menor de 30%, hemoglobina baja, ateroesclerosis importante, tiempo de
circulacion extracorporea y de pinzado adrtico prolongados mayores a 101 min.,
y 63 min., respectivamente. El grupo con lactato mayor de 4 mmol/l., mostro
una mortalidad significativamente mayor en relacion a infarto perioperatorio y

las complicaciones comentadas previamente (13).

Por otra parte Wollert y colaboradores (14) analizaron el metabolismo
energético cardiaco por medio de la diferencia arterio-venosa coronaria del
lactato. El uso de cardioplejia en combinacién con hipotermia ha mostrado se
protector miocardico durante la cirugia cardiaca. Se han detectado déficit
importante de fosfatos de alta energia durante la fase temprana de la
reperfusion y se ha relacionado a dafio miocardico. El monitoreo
perioperatorio del estado energético del corazén se determina mediante la
diferencia arterio coronaria venosa de lactato después del despinzado y
recalentamiento del paciente. Los parametros hemodinamicas fueron medidos
por medio de un catéter de Swan Ganz colocado transoperatorio en el seno

coronario, del cual se tomaron muestras y se compararon con las de una linea
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arterial. Establecieron una ecuacion para determinar el porcentaje de
extraccion de lactato, mediante la resto del lactato arterial con el del seno
coronario dividido con el arterial y multiplicado por 100%. Esto determina el
lactato producido y el consumido. Esto mostré una elevacion inicial de lactato
en el seno coronario que en el arterial, lo que reflejé glucélisis anaerdbica de

forma temprana.

Asi también esta importante relacién de la hiperlactatemia fue comprobada en
pacientes de edad pediatrica por un grupo el Reino Unido (14). Pacientes con
cardiopatia congénita compleja sometidos a cirugia de correccion, en donde
tomaron como parametros principales el flujo de la circulacién extracorporea
variable a 1.6 a 2.4 I/min./SC., lactato perioperatorio, pH, déficit de base. Los
pacientes sometidos a cirugia compleja tuvieron niveles de lactato elevadas
desde las mediciones basales, la media fue de 2.4 mmol./l., en el grupo de
sobrevivientes, comparado con el de no sobrevivientes en el cual fue de 8.7
mmol./l. La variacidbn en ambos grupos desde la toma inicial fue de 1.9 - 13.6
mmol/l de los sobrevivientes comparado con 1.9 — 17.6 mmol./l. Asi mismo la
relacion de complicaciones fue mayor en los muertos manifestada por
convulsiones, reintubacién, reoperacion, falta de cierre del esternén y arritmias.
El andlisis estadistico mostré que un lactato inicial mayor de 6 mmol. Tiene una
sensibilidad de 50% y especificidad 90% y un valor positivo predictor 68%. La
combinacion de lactato elevado con déficit de base mayor de 4 mmol/l, tiene
una sensibilidad de 75%, con especificidad 92 y un valor positivo predictor 38%.

Finalmente este estudio mostré un nivel de corte de lactato como factor
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prondstico en la cirugia cardiaca en pacientes pediatricos y el déficit de base no

se asoci6 a mortalidad.

Toraman y cols. (6) realizaron un estudio en el que investigaron la relacién con
lactato sérico elevado y resultados adversos en pacientes sometidos a cirugia
de revascularizacion coronaria con derivacién cardiopulmonar. Se tomaron
determinaciones de lactato sérico antes de la induccion anestésica y 30 min.
después de la cirugia. Se dividieron en dos grupos, lactato bajo menor de 2
mmol/l. y lactato elevado mayor 2 mmol./l. Se tomd en consideracion la
necesidad de agentes inotrépicos, uso de balén de contrapulso aortico, tiempo
de extubacion y tiempo de permanencia en la terapia intensiva. Durante la
cirugia se cuantificé el hematocrito, la presion arterial media, el flujo de la
bomba de circulacion extracorporea y la adecuada perfusion tisular se
determiné con diferencia arteriovenosa parcial de dioxido de carbono, lactato,
gasto urinario y déficit de base. Los resultados fueron que el incremento en el
tiempo de derivacion cardiopulmonar y pinzado aértico, balance de liquidos
altamente positivo al final de la cirugia fue asociado a una alza importante en
los niveles de lactato y esto a su vez se relaciondé con uso de balon de
contrapulso adrtico, transfusibn de hemoderivados, estancia hospitalaria
prolongada y mortalidad. Finalmente determinan que puede existir elevacion de
lactato sin hipoperfusion tisular, lo que puede estar asociado a otras causas, es
mas facil de ser reversible cuando esta asociado a choque hemorragico que a
choque cardiogénico o séptico, la relacién con el tiempo de pinzado adrtico
elevado es de 34 +- 14, Vs 48 +- 29con una p.0001, asi como el tiempo de

DCP elevado 53 +-19 Vs. 76 +- 38 p .0001, y balance de liquidos muy positivo
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44+- 512 Vs. 205 +- 729 p .0001. Concluyen con tiempos de pinzado aortico,
derivacién cardiopulmonar prolongados, balance de liquidos positivos, estan
asociados a elevacion temprana de lactato en el posoperatorio y esto a
incrementd en la necesidad de balon de contrapulso aodrtico, estancia en la

terapia intensiva, hemoderivados y promedio de mortalidad.

En cirugia valvular se disefidé un estudio (13) en el que establecia la utilidad
como herramienta prondstico, la correlacion del nivel de lactato y la clase
funcional preoperatorio (New York Heart Association). Se utilizaron las técnicas
de anestesia y vigilancia de parametros transoperatorios convencionales. Los
niveles de lactato se midieron 15 min. y 45 min. de iniciada la derivacion
cardiopulmonar, inmediatamente después de terminar la derivacion
cardiopulmonar, 24 hrs. y 48 hrs. después de la cirugia. Los resultados
mostraron que no existio variacion importante en los niveles de lactato sérico
en los pacientes con clase funcional I, II, Ill, sin embargo los pacientes en
clase funcional IV mostraron elevacién importante de los niveles medios de
lactato con un valor estadistico de p < 0.001. Los niveles de lactato
normalizaron en las leras. 24 a 48 hrs. Los niveles fueron significativamente
mas elevados en pacientes con tiempo de derivacion cardiopulmonar mayor de
1 hr. que los de menos de 1 hr. El promedio de duracién de la ventilacion
mecanica y el soporte con inotropicos fue significativamente mayor con el
grupo de lactato elevado con valor p<0.05- Se mostré también que el 66% de
los pacientes con clase funcional | tuvieron niveles de lactato < 2 mmol/l. con
buena evolucion, el 55% de los pacientes con clase funcional Il tuvieron niveles

de lactato de 2 a 4 mmol/l., el 63% de los pacientes con clase funcional IV tuvo
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lactato > 6 mmol/l. Se estableci6 como punto de corte >4.0 mmol/l. para
conservarlo como elevado, por otra parte se concluye que la clase funcional IlI
y IV y el mayor tiempo de derivacion cardiopulmonar incrementan de forma
significativa los niveles de lactato perioperatorio y directamente sobre el tiempo

de ventilacibn mecanica y el soporte inotropico.

El grupo de Ranucci y cosl. (4) disefiaron un estudio para dos puntos finales, el
lero. definir los factores asociados con lactato elevado durante la derivacion
cardiopulmonar, especificamente los relacionados a la perfusién, 2do. Verificar
el impacto clinico del lactato elevado durante la derivacién cardiopulmonar en
términos de morbimortalidad posoperatoria. Las variables de los pacientes
fueron cirugia de revascularizacién coronaria, reemplazo valvular y combinado,
perfil preoperatorio cardiovascular tomaba en cuenta fraccién de expulsion del
ventriculo izquierdo, infarto reciente (menor 30 dias), clase funcional , angina
inestable, insuficiencia cardiaca, cirugia vascular o cardiaca previa,
endocarditis infecciosa activa, choque cardiogénico y necesidad de soporte
ventricular izquierdo con balén de contrapulso adrtico. Otros datos importantes
fueron comorbilidades como neuropatia obstructiva cronica, nivel de
depuracion de creatinina, enfermedad cerebrovascular, diabetes y hematocrito.
Durante la derivacién cardiopulmonar se determinaron niveles de lactato y
glucosa cada 20 min. Las variables a evaluar fueron tiempo de ventilacion
mecanica, estancia en la terapia intensiva y en el hospital, pico de creatinina
sérica, reintervencion, infarto perioperatorio, sindrome de bajo gasto cardiaco,
fibrilacion atrial, arritmias ventriculares, sepsis, lesion pulmonar, uso de

inotropicos y balén de contrapulso aodrtico. El punto de corte para definir lactato

15



elevado fue de 3 mmol./l. Los resultados mostraron 12 factores preoperatorios
asociados negativamente a lactato elevado, que fueron: edad, baja fraccion de
expulsion del ventriculo izquierdo, cirugia coronaria, bajo flujo de la bomba de
circulacion extracorporea, bajo hematocrito y entrega de oxigeno, hipotermia
importante. La presencia de endocarditis infecciosa, falla cardiaca congestiva,
duracién de la derivacién Cardiopulmonar, y elevacion de la glucosa durante la
misma fueron correlacionados positivamente con el pico maximo de lactato.
Algunos de estos factores demostraron correlacién significante como la fracciéon
de expulsion, la insuficiencia cardiaca, el flujo bajo de la bomba de circulacion
extracorpdrea y el hematocrito bajo. Ademéas se encontré una relacion con
lactato elevado e hiperglicemia con un pico mayor de lactato sérico y baja
entrega de oxigeno durante la derivacion cardiopulmonar. Los resultados
asociados fueron mayor tiempo de ventilacion mecénica, asi como el tiempo de
estancia en la terapia intensiva, elevacion de creatinina sérica, necesidad de
reexploracion, necesidad de balén de contrapulso adrtico, incidencia de
fibrilacion atrial, disfuncion pulmonar severa, sepsis, todo esto influyé en el
indice de morbilidad y mortalidad hospitalaria. Se concluye que la elevacién del
lactato esta relacionado directamente con mayor tiempo de circulacion
extracorpérea, cirugia compleja, es un marcador de mal prondstico en
términos de morbilidad, los factores mas asociados fueron género femenino,
falla cardiaca congestiva, fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo baja,
cirugia compleja, cirugia urgente, diabetes, ateroesclerosis. El punto de corte

de derivacion cardiopulmonar fue de 96 min.

16



En Australia, Davies y cols. (10) describieron la asociacion de lactato elevado
en pacientes con soporte ventricular izquierdo con balén de contrapulso adrtico
después de la cirugia cardiaca, describieron un pequefio grupo de 39 pacientes,
de los cuales 67% requirieron soporte de balén de contrapulso aértico, de estos
el 46% sobrevivieron, 13% de los pacientes tuvieron complicaciones graves, el
estudio mostré que concentraciones de lactato mayores de 10 mmol/l. en las
leras. 8 hrs. de haber colocado el apoyo ventricular izquierdo tuvo un valor
predictor de mortalidad del 100%, otros factores como exceso de base mayor
10 mmol/l., presion arterial media menor de 60 mmHg., gasto urinario de 30
ml./2hrs., epinefrina o norepinefrina mayor de 10 gamas fueron de mal
pronéstico.

El grupo de Koh y cols. (7) en Reino Unido, desarrollaron un estudio
prospectivo, en el cual, compararon niveles de troponina | y lactato medidos en
el seno coronario y a nivel arterial de forma simultanea durante la cirugia de
revascularizacion coronaria no complicada con técnica de corazon latiendo y
sometido a circulacion extracorpérea. Las tomas seriadas en min. 1, 4, 10, 20
después de la revascularizacién, y los niveles de troponina T se analizaron
hasta las 24, 48 y 72 hrs. después de la cirugia. Los resultados arrojaron que
los niveles de troponina | fueron detectados primero en el seno coronario, 20
min. de iniciada la cirugia a corazon latiendo que en sangre arterial. El nivel
pico de troponina T en cirugia de corazon latiendo en uno y dos vasos, fueron
menos elevados que en los pacientes sometidos a circulacion extracorpérea
(0.03 y 0.09 Vs. 0.14 y 0.25) el comportamiento del metabolismo de lactato
mostré incremento importante en los pacientes en los que se sometio a

circulacion extracorporea y de dos vasos, sin embargo, no estudiaron relacién
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con eventos adversos. Finalmente se concluy6 que los niveles de Troponina T
elevados en el seno coronario son un indicador temprano de dafio miocardico y

en base a esto se pueden desarrollar estrategias para proteccién miocéardica.

FISIOLOGIA DE LA PRODUCCION DE LACTATO.

El &cido lactico (C3 H6 O3) es un producto del metabolismo principalmente del
ciclo de los carbohidratos y deriva principalmente de las células musculares. Es
una molécula monocarboxilica organica que se produce en el curso del
metabolismo anaerdbico lactico (glucdlisis anaerdbica).

En nuestro organismo siempre tenemos pequefas cantidades de acido lactico
en la sangre que oscilan entre 4,5 a 19,8 mg/dl. Cuando se activa el proceso de
obtencion de energia por medio de la glucdlisis anaerdbica unos de sus
resultados es la creacién de acido lactico. Esta molécula se absorbe por el

organismo, principalmente por el higado.

Cuando se inicia una actividad fisica y se activa la quema de glucosa, cada
molécula de glucosa se convierte en dos de acido piravico si los requerimientos
energéticos son muy altos (intensidad alta del ejercicio) esta molécula pasa a la
glucdlisis anaerdbica y da como resultado acido lactico, en cambio si tenemos
poca exigencias puede pasar junto con el oxigeno al ciclo de Krebs donde es

convertida en energia.
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CAUSAS PATOLOGICAS QUE INCREMENTAN LA PRODUCCION DE
LACTATO.

Basicamente la fisiopatologia se fundamente en los estados de hipoperfusion
tisular, cuando las células estan sometidas a obtener ATP mediante vias
alternas como el ciclo anaerdbicos. Los principales estado son: todos los
estados de choque (séptico, hipovolémico, cardiogénico, medular), sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica (quemaduras graves, pancreatitis)
insuficiencia renal aguda y croénica.

En base a esto el lactato se puede utilizar en la préactica clinica como un

parametro de gravedad en dichas enfermedades.
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[ll. MARCO TEORICO.

Como se ha descrito previamente, el lactato se produce de forma fisiolégica en
el cuerpo humano, parte del metabolismo de glucosa, fuente principal de
energia, estd forma el &cido piravico, del cual en caso de metabolismo
anaerobico se transforma a lactato.

Los niveles fisioldgico de lactato son de 0.5 a 1.5 mmol./l., ciertas condiciones
fisiologicas como el ejercicio intenso, el ayuno prolongado lo pueden
incrementar.

Partiendo que condiciones patoldgicas lo llevan a niveles mayores a 2.0 mmol./l.
lo que varios autores lo consideran elevado, lo que es un reflejo de un estado
de hipoperfusion debido a choque (todos sus tipos) y otras condiciones como
guemaduras, pancreatitis, todas patologias graves que ponen en riesgo la vida
del paciente.

En base a estos argumentos, es aplicable el lactato sérico como reflejo de bajo
gasto cardiaco temprano antes que desarrollen alteraciones hemodinamicas
valoradas por catéter de Swan Ganz, (gasto cardiaco bajo, indice cardiaco
bajo, presion capilar pulmonar y presion venosa central bajos) disminucion del
gasto urinario, llenado capilar retardado y alteraciones neuroldgicas entre otras,
aplicado a pacientes llevados a cirugia cardiaca.

Los factores que han mostrado elevacion de lactato sérico durante la cirugia
cardiaca son principalmente el tiempo de circulacién extracorpérea prolongado,
tiempo de pinzado aértico prolongado, balance hidrico muy positivo y sangrado

importante.
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Otros factores importantes son los preoperatorios como fraccion de expulsion
del ventriculo izquierdo menor a 45% (cual sea la etiologia) y la clase funcional
New York Heart Association. Otras asociadas son la edad, insuficiencia renal
cronica, insuficiencia hepatica, estado nutricional pero estos en menor orden de
relevancia.

Por esto decidimos determinar por medio de esta tesis la asociacion de lactato
elevado con eventos adversos en pacientes llevados a cirugia cardiaca en el
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez en México.

Esto nos servira para predecir el riesgo de complicaciones asociadas y
determinar un punto de corte de lactato elevado y el riesgo de muerte y eventos
mayores.

Actualmente la cardiopatia isquémica ocupa el lugar nimero uno como causa
de mortalidad en paises desarrollados y en vias de desarrollo, por lo que
México no es la excepcion. Este incremento ha desplazado a las enfermedades
infecciosas y finalmente a las Neoplasias, ambas beneficiadas por los avances
independientes de sus ramas. Esto no quiere decir que la cardiologia se ha
visto retrasada, esto es consecuencia de la modificacion del estilo de vida y
habitos que nuestra sociedad ha experimentado en las Ultimas 5 décadas, lo
gue incluye el desarrollo industrial, los alimentos procesados, el tabaquismo, el
sedentarismo y que ha la vez incrementa otros factores de riesgo coronario
como lo es la Hipertension Arterial Sistémica, la Diabetes Mellitus, la obesidad
y el Sindrome Metabdlico.

Segun estudios epidemiolégicos, consideran que con este incremento en la
incidencia de cardiopatia isquémica, los paises en vias de desarrollo no

tendran sustento econdmico para solventar los gastos que esta patologia
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demande. Por este motivo consideramos necesario tener un estimado de
porcentaje complicaciones asociadas en quienes son candidatos a cirugia de
revascularizacion coronaria como parte del tratamiento de la cardiopatia

isquémica.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La cirugia cardiaca ha ido creciendo con el transcurrir de los afios debido a los
avances tecnologicos, farmacolégicos y debido a la alta proporcion de
enfermedades crénico degenerativos, como causa importante actual de morbi-
mortalidad en el mundo. La cirugia de revascularizacion coronaria es el
procedimiento quirdrgico cardiaco mas realizada en todo el mundo, seguida de
la cirugia valvular cardiaca. El perfil de la practica quirdrgica cardiaca esta
cambiando, el numero de pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion
coronaria es estatica o esta disminuyendo en paises como el Reino Unido,
mientras que la cirugia de la enfermedad cardiaca valvular esta incrementando.
La cirugia cardiaca de revascularizacion coronaria tiene una mortalidad
asociada a corto plazo de 2 a 4%, en paises desarrollados como Estados

Unidos.

En las ultimas dos décadas, varios modelos de riesgo han sido propuestos para
predecir el riesgo de mortalidad a corto plazo después de la cirugia cardiaca
sobre la base de las caracteristicas preoperatorias de los pacientes. Aunque
algunos estudios han investigado potenciales factores de mortalidad a corto
plazo después de cirugia cardiaca valvular. Entre los factores asociados a
morbimortalidad se encuentran: edad mayor de 75 afios, elevacién de
creatinina mayor de 1.5 mg./dl., o un tasa de filtrado glomerular menor de 40
ml/min., la clase funcional 1ll y IV , por ende la fraccion de expulsibn menor de

40%.
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En la década de los afios 80 se disefiaron las escalas de Parsonnet (18) y
EuroScore (19) CITA las cuales son mayor especificas y sensibles para
pacientes sometidos a cirugia cardiaca evallan caracteristicas similares a las
antes descritas, como referencia importante la cirugia de urgencias y
reoperacion tiene una alta asociacion a mortalidad. Previo a estas escalas se
utilizaban las de ASA (18), Goldman (19) y Detsky (19) aunque con menor
sensibilidad para la cirugia cardiaca, mas especifica para cirugia general.

Existen ademas factores prondsticos preoperatorios relacionados a estudios
auxiliares, tal es el caso de estudios imagen como la ecocardiograma; asi
vemos que la funciéon sistélica expresada en la fraccion de expulsiébn es un

predictor de incremento de mortalidad, cuando las cifras estan disminuidas.
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V. JUSTIFICACION.

Dada la relevancia de complicaciones asociadas a la elevacion del lactato y la
posibilidad de que este fendmeno este relacionado con la prediccion del riesgo,
decidimos determinar por medio de este proyecto de investigacion una
asociacion entre las cifras de lactato sérico con los eventos adversos en
aguellos pacientes llevados a cirugia cardiaca en el Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez en México, en el periodo comprendido del primero

de enero al 31 diciembre del 2008.
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VI. OBJETIVO DEL ESTUDIO.

e OBJETIVO PRIMARIO.
Determinar el valor pronostico del lactato sérico al momento del ingreso a la
terapia intensiva posquirargica del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Chavez y factores asociados en pacientes sometidos a cirugia cardiaca con

circulacién extracorporea.

e OBJETIVOS SECUNDARIOS.
Determinar la asociacion de lactato elevado con complicaciones mayores:
e Sindrome de bajo gasto cardiaco.
e Sangrado postoperatorio.
e Infarto del miocardio perioperatorio.

¢ Insuficiencia renal aguda.

1.0 DEFINICION DE LAS VARIABLES.

Definicion operacional de las variables
e Lactato.
Definicion operacional: producto del metabolismo de carbohidratos, deriva
principalmente de las células musculares. Es una molécula monocarboxilica
organica que se produce en el curso del metabolismo anaerdébico lactico.
Tipo de variable: dependiente.
Escala de medicion: mmol/L.

Fuente de informacion: expediente clinico.
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Circulacion extracorporea.

Definicidbn operacional: tiempo durante la cirugia en el cual la sangre del

paciente es derivada a una bomba externa circulatoria y oxigenadora

durante la cardiopléjia.

Tipo de variable: dependiente

Escala de medicién: minutos

Fuente de informacion: expediente clinico.

Pinzado aértico.

Definicion operacional: tiempo durante el procedimiento quirargico en el
cual se pinza la arteria aorta para la induccion de cardiopléjia ya sea
anterograda o retrograda.

Tipo de variable: dependiente

Escala de medicion: minutos

Fuente de informacion: expediente clinico

Fraccion de expulsion.

Cuantificacion en porcentaje de la contractilidad del ventriculo izquierdo
medido por ecocardiografia.

Tipo de variable: independiente

Escala de medicion: porcentaje

Fuente de informacion: expediente clinico

Sindrome de bajo gasto cardiaco.
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Definicién operacional: indice cardiaco menor 2.2 L/min/m2, presion en
cufia pulmonar mayor de 20 mmHg., presién arterial sistélica menor 90
mmHg.

Tipo de variable: dicotomica

Escala de medicion: presente o ausente

Fuente de informacion: expediente clinico

Sangrado posoperatorio.

Definicion operacional: sangrado por drenaje de mediastino mayor 400
ml. en 1 hr., 300 ml. por 2 0 3 hrs. y 200 ml por hr. en 4 hr. como criterio
de exploracion.

Tipo de variable: dependiente

Escala de medicion: mililitros

Fuente de informacion: expediente clinico.

Infarto del miocardio.

Definicion operacional: infarto del miocardio durante la cirugia, definido
por cambios electrocardiograficos persistentes, alteraciones en la
movilidad segmentaria por ecocardiograma, elevacion de troponina 15 a
20 ng./ml. y CPK MB 10 veces al valor normal.

Tipo de variable: dicotomica

Escala de medicion: presente o ausente

Fuente de informacion: expediente clinico.
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1.1 VARIABLES DEPENDIENTES.
e Lactato

e Mortalidad

1.2 VARIABLES INDEPENDIENTES.
e Hipertension arterial sistémica.
e Diabetes mellitus.
e Dislipidemia.
e Clase funcional New York Heart Association.

e Fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo.
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VII. HIPOTESIS.

Hipotesis de nulidad.

Los niveles de lactato sérico elevado no impactan en la morbimortalidad de los
pacientes sometidos a cirugia cardiaca con circulacion extracorporea en la
terapia intensiva posquirdrgica del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio

Chéavez.

Hipotesis de trabajo.

Los niveles de lactato sérico elevado impactan en la morbimortalidad de los
pacientes sometidos a cirugia cardiaca con circulacién extracorporea en la
terapia intensiva posquirdrgica del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio

Chéavez.
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VIII. DISENO DEL ESTUDIO.

En el disefio seleccionado declaramos de manera inicial la finalidad de evaluar
la relacién entre un factor y el resultado de la evolucion clinica, la realizacion de
un estudio analitico optamos por obtener las variables con secuencia temporal
de tipo longitudinal; utilizamos una direccion de inicio de la enfermedad hacia el
desenlace. De manera prospectiva y consecutiva seguimos a los enfermos de
1ro. De enero a 31 de diciembre de 2008 ingresados en la terapia intensiva
posquirdrgica que fueron sometidos a cirugia cardiaca con circulacion

extracorporea.
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IX. ANALISIS ESTADISTICO.

Las variables continuas se expresaran en medias y desviacion estandar, las
variables cualitativas en frecuencias y porcentajes. Para las comparaciones de
grupos independientes se utilizara la T de student o su equivalente no
paramétrico para las variables continuas con distribucion normal y la U de
Mann — Whitey para aquellas con distribucion no Gaussiana. Se utilizara la
prueba exacta de Fisher para la comparacion de variables dicotomicas y la xi
con correccion de Yate para variables ordinales. La razon de momios fue
calculada para ponderar el riesgo de mortalidad, declaramos los intervalos de
confianza al 95%. Para evitar un error tipo uno se aceptara un alfa de 0.05 y
un poder de 0.80.

Realizamos andlisis estadistico con el programa SPSS version 17.

Realizamos una base de datos con los registros de los pacientes, en donde
incluimos a todos los sujetos que ingresaron a la terapia intensiva posquirdrgica
del Instituto Nacional de cardiologia Ignacio Chavez del 1ro. de enero al 31 de

diciembre de 2008.
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X. UNIVERSO DE TRABAJO.

Poblacion.
Pacientes mayores de 18 afios, sometidos a cirugia cardiaca con bomba de
circulacion extracorpérea en la terapia intensiva posquirargica del Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez durante el periodo comprendido de

enero a diciembre del 2008.

Criterios de inclusion.
Los pacientes deberan de cumplir con todos los criterios de inclusién al
momento del ingreso para ser elegibles en el ensayo:
e Edad igual o mayor 18 afos.
e Cirugia cardiaca con circulacion extracorpérea.
e Lactato medido al ingreso.

e Expedientes completos.

Criterios de no inclusion.

e Expedientes incompletos.

Criterios de exclusion.
e Pacientes menores de 18 afios.

e Cirugia cardiaca sin circulacion extracorporea.
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XI. PROGRAMA DE TRABAJO.

Materiales y método.

Es un estudio de tipo retrospectivo, utilizando una base de datos de 819
pacientes sometidos a cirugia cardiaca, de los cuales fueron reclutados 499 en
los que se habia utilizado circulacion extracorpérea, durante el periodo
comprendido del 1ro. de enero al 31 de diciembre del 2008, en la terapia
intensiva posquirurgica del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.
Para determinar el nivel de lactato se obtuvo una muestra de sangre arterial de
0.5 ml. a 1 ml. por medio de un acceso radial al ingreso del paciente en la
terapia intensiva posquirudrgica.

Se utilizé gasémetro marca Radiometer Copenhagen modelo ABL 800 Flex, en
donde los parametros normales de lactato fueron de 1.0 a 2.0 mmol/l.

La relacion del tiempo de circulacion extracorpérea, el tiempo de pinzado
aortico, la fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo con elevacion de
lactato fueron estudiadas como factores asociados.

Se determind la asociacion de tiempo de circulacion extracorporea y tiempo de
pinzado aortico.

Por seguimiento clinico llevamos la incidencia y asociacion de eventos
adversos como mortalidad, sindrome de bajo gasto cardiaco, sangrado
posoperatorio, insuficiencia renal aguda, dias de hospitalizacion en la terapia
intensiva posquirudrgica.

Se determind la relacion de apoyo ventricular izquierdo con balén de

contrapulso adrtico y lactato elevado.
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XlIl. RESULTADOS.

Durante el periodo comprendido del primero de enero al 31 de diciembre del
2008, incluimos en nuestra base de datos a 819 pacientes, que ingresaron a la
terapia intensiva del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chéavez,
procedentes del quirdfano, de estos sujetos solamente cumplieron con los
criterios de inclusion para el desarrollo de la actual investigacion un total de 499,
que corresponde al grupo de enfermos que fueron operados bajo los efectos de
la circulacion extracorpérea. (Grafica 1) Al cual declaramos como nuestra

muestra de trabajo en la presente investigacion.

Basados en los estudio de la literatura el punto de corte medido para el nivel de
lactato fue 4.0 mmol/l., cuando sobrepasaba de 4.1 mmol/L lo

considerdbamos como una cifra de valor elevado.

Dentro de las caracteristicas generales de los pacientes observamos que la
edad promedio era de 63.7 +- 11.0 con lactato elevado comparados con el
grupo con lactato no elevado en donde determinamos 60.8 +- 11.1mmol/L
lactato normal. Por grupo de género, el femenino mostré 54.2% comparado

con 45.8% del género masculino.

Los pacientes con hipertension arterial sistémica mostraron una elevacion de
lactato sérico 45.4% comparado con 40.9% con lactato sérico normal, asi
mismo los pacientes con diabetes mellitus desarrollaron mayor elevacion de

lactato sérico 17.7% comparado con 14.9% del grupo con lactato normal.
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La relacion mostrada entre el tiempo de circulacién extracorpérea prolongado
(determinado por ser mayor 90 min.) y lactato sérico elevado fue de 138+- 7.10
comparado con 98.07+- 2.50 del grupo de lactato normal con valor p 0.0001.
Asi mismo la relacién entre el tiempo de pinzado adrtico prolongado con lactato
elevado fue de 84.46 min. comparado con 59.22 min. del grupo de lactato

normal.

Determinamos los valores de Lactato de acuerdo al tipo de cirugia cardiaca
realizada, de esta forma observamos que en el grupo sometidos a cirugia de
cambio valvular mostraron elevacion de las cifras de lactato sérico 27.5%
comparados con. 25.7% de la cirugia de revascularizacion miocardica.

La fraccion de expulsibn del ventriculo izquierdo cuantificada por
ecocardiografia en los pacientes con lactato sérico elevado fue de 56.61 %

comparado con 57.17 % de los pacientes con lactato sérico normal.

El lactato sérico elevado sin asociarse a complicaciones fue de 24% Vs. 50%

lactato sérico normal (OR 0.31, p=0.0001).

De 99 pacientes con lactato sérico elevado el 28% requiri6 asistencia
ventricular izquierda con balén de contrapulso adrtico comparado con 9.4% de

340 pacientes con lactato sérico menor de 4.0 mmol/l.

Las complicaciones asociadas fueron: sindrome de bajo gasto cardiaco 21 %

con lactato sérico elevado comparado con 11% de lactato sérico normal,

sangrado posoperatorio 23% lactato sérico elevado comparado con 12% de
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lactato sérico normal, infarto perioperatorio 5% lactato sérico elevado
comparado con 1% lactato sérico normal vy finalmente insuficiencia renal

aguda 1% lactato sérico elevado comparado con 1% lactato sérico normal.

Del grupo analizados en la presente investigacion observamos una mortalidad
global asociada a cifras elevadas de lactato sérico del de 6.7% Vs. 3.08% con

el grupo que presento cifras de lactato sérico menores de 4 mmol L. .

Se determind la probabilidad de muerte segun el tipo de complicaciones en
donde mostrd: sindrome de bajo gasto 7.8% lactato sérico elevado comparado
con 1.6% lactato sérico normal (OR 0.31, p= 0.0001). Sangrado posquirargico
10.9% lactato elevado comparado con 5% de lactato sérico normal (OR 8.98,
p=0.0001), infarto perioperatorio 1.6% lactato sérico elevado comparado 0%
lactato sérico normal, finalmente insuficiencia renal aguda 1% lactato sérico

elevado Vs. 0% lactato normal.

La mortalidad asociada a tiempo de circulacién extracorpérea prolongado fue
de 20% con lactato sérico elevado comparado con 4% de lactato sérico normal

(OR 6.02, p=0.0001).

El tiempo de estancia en la terapia intensiva posquirdrgica mostro 6.21 +- 0.67

del grupo de lactato elevado comparado con 4.44 +- 0.28 del grupo con lactato

sérico normal.

37



XIll. DISCUSION.

La edad se relacioné en numero de pacientes a mayor elevacion de lactato, sin
embargo sin un significado estadistico importante, resultado similar a los

estudios revisados, como el grupo de Rastan en Alemania (3).

El género femenino mostré una elevacién de lactato mayor que en el género
masculino con importancia estadistica significativa p=0.0001, en el estudio
descrito de Davies y cols. toman en cuenta el género, en donde el género
masculino fue mayor en proporcién sin embargo no se determina si existe una

relacion de elevacion del lactato sérico por géneros (5).

Los pacientes con hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus mostraron
mayor elevacion de lactato, sin embargo sin significado estadistico, lo que
coincide con la descripcion de Demers. y cols. en Canada. Por lo tanto
consideramos que los pacientes con diabetes mellitus e hipertensiéon arterial
sistémica no son factores independiente para desarrollar niveles elevados de

lactato (7).

Los tiempos prolongados de circulacion extracorpérea y por ende de pinzado
aortico estan estrechamente relacionados a elevacion de lactato con significado
estadistico significativo p=0.0001 y estos a la vez con cirugia compleja y
complicaciones durante y posterior a la cirugia, lo cual coincide con la revision

de la literatura utilizada para este ensayo (9).
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La cirugia valvular en la que se incluy6 la adrtica y mitral estuvo relacionada a
mayor elevacion de lactato en comparacion con la cirugia de revascularizacion
coronaria, debido a varios factores, entre los cuales es importante mencionar
que en algunos se colocaron dos puentes y en una mayor proporcion 3
puentes, lo cual reduce los tiempos de circulacion extracorpérea, por otra parte
en nuestro pais la incidencia de valvulopatia reuméatica aun es importante, asi
que el total de casos de cirugia valvular fue mayor, mismo que influye en los
resultados ya que en los articulos revisados no coincide por la menor incidencia

de valvulopatia reumatica (10).

Al contrario de lo demostrado en la bibliografia revisada, la fraccién de
expulsion del ventriculo izquierdo no mostro significado estadistico en nuestro
estudio, ya que la mayor parte de los pacientes tenian una buena fraccion de

expulsion y clase funcional, es decir fueron grupos homogéneos (11).

Los pacientes con necesidad de asistencia ventricular izquierda con balén de
contrapulso adrtico, mostraron niveles elevados de lactato sérico, asi como de
inestabilidad hemodinamica, y muerte relacionada, asi como lo describe el
articulo de Davies y cols. que el lactato elevado predice el fallo del de balon de
contrapulso adrtico, sin embargo es este ensayo asociado a fraccion de
expulsion del ventriculo izquierdo menor de 40%, cardiopatia isquémica y

tiempos de circulacion extracorpérea prolongada (12).

Las complicaciones asociadas a lactato elevado muestran un significado

estadistico importante, basicamente en sindrome de bajo gasto cardiaco,
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sangrado posoperatorio e infarto del miocardio perioperatorio, si bien estas tres
complicaciones, son reflejo de hipoperfusion tisular y por ende la relacion, y a
pesar de lo esperado no existio significado con desarrollo de insuficiencia renal

aguda (13).

El lactato elevado se correlaciona con mayor tiempo de estancia en la terapia
intensiva posquirargica, lo que traduce un ventilacibn mecénica, riesgo de
infeccién e incremento de costo por dia lo que coincide con la m ayoria de la

literatura revisada (14).
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XIV. CONCLUSIONES.

Como se ha descrito previamente, la muerte por enfermedad cardiovascular
ocupa el ler. lugar en paises desarrollados y en vias de desarrollo, por ello se
deben se optimizar las medidas generales de prevencion de salud y mejorar
las opciones de tratamiento médico. Debido al incremento de la cardiopatia
isquémica, se ha avanzado en el tratamiento intervencionista y ello a la vez ha
hecho que los pacientes candidatos a cirugia sean cada vez mas complejos,
esto aunado a que en el presente estudio, el lactato elevado se asocid
fuertemente con tiempos de circulacion extracorpérea y a la vez en
complicaciones que incrementan la mortalidad y los costos por enfermo. Es
entonces en este punto en donde se debe de mejorar las técnicas de

proteccion anestésica y quirargicas.

La edad no es un factor asociado a desarrollar elevacion de lactato sérico en
los pacientes sometidos a cirugia cardiaca con circulacion extracorpérea. El
género femenino mostré una elevacion de lactato mayor que en el género
masculino con importancia estadistica significativa, lo que no se habia
relacionado con estudios previos. Los factores de riesgo cardiovascular como
hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus no son factores

independientes asociados a desarrollar elevacion de lactato sérico.

La cirugia valvular estuvo relacionada a elevacion de lactato que la cirugia de

revascularizacion coronaria, debido a numero total de casos dato derivado de

la incidencia de cardiopatia reumatica en nuestro pais.
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La asistencia ventricular izquierda con balon de contrapulso adrtico, e

inestabilidad hemodinamica, se relacion6 fuertemente con lactato elevado.

Las complicaciones asociadas a lactato elevado muestran un significado
estadistico importante, basicamente en sindrome de bajo gasto cardiaco,
sangrado posoperatorio e infarto del miocardio perioperatorio, si bien estas tres
complicaciones, son reflejo de hipoperfusién tisular y por ende la relacion, no
asi hubo un significado importante con insuficiencia renal aguda.

La mortalidad secundaria a complicaciones fueron por ler. causa sindrome de
bajo gasto cardiaco posoperatorio, 2da. Sangrado posoperatorio, el infarto
perioperatorio. El lactato elevado se correlaciona con mayor tiempo de estancia
en la terapia intensiva posquirdrgica, lo que traduce un ventilacion mecanica,

riesgo de infeccidn e incremento de costo por dia.
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XVI. TABLAS Y GRAFICOS.

TABLA I. CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES.

Lactato mayor 4

Lactato menor 4

(n=127) (n= 372)
Edad 63.7 +-11.0 60.8 +-11.1
Género
Hombre 45.8% 77.2%
Mujer 54.2% 22.8%
Revascularizacion 26 73
miocardica.
Cirugia valvular. 85 229
FEVI <40% 12.7% 7.7%
Diabetes Mellitus 17.7% 14.9%
Hipertension arterial 45.4% 40.9%
sistémica
Dislipidemia 24.2% 17.4%
Dias de estancia 6.21 +- 0.67 4.44 +-0.28
Mortalidad. 6.7% 3.08%

TABLA 1. DISTRIBUCION POR TIPO DE CIRUGIA.

Mayor 4 Menor 4

(127) (372)
Cambio valvular Aortico 46 126
Cambio valvular Mitral 27 79
Cambio valvular tricuspideo 1 4
Cierre de comunicacion interauricular |5 35

26 78
Recambio valvular aértico 2 9
Plastia tricuspidea 0 1
Reseccion de aneurisma aortico 7 2
Cierre de comunicacion 2 9
interventricular
Ampliacién de aorta 0 1
Bentall y De Bono 4 7
Aortoplastia 0 1
Reseccion de tumor cardiaco 0 8
Recambio valvular mitral 4 9
Recambio valvular tricuspideo 0 1
Procedimiento de Rastelli 1 1
Plastia mitral 0 1
Resuspension de valvula adrtica 1 1
Cirugia de Morrow 1 0
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TABLA Ill. CARACTERISTICAS DE CIRUGIA.

Lactato Lactato OR IC95 p

mayor 4 menor 4

(n=127) (n=372 )
Cirugia Adrtica 8 (6.34%) 5 (13.5%) 4.88 (3.94-5.82) <0.0001
Cirugia Mitral 8 (6.34%) 1(0.27) 24 (23.3-24.7) <0.0001
Revascularizacion 5 (3.96) 1(0.27) 15.37 (14.75- <0.0001
miocardica. 15.98)
TABLA IlIA.

Lactato mayor 4 Lactato menor 4
Tiempo de CEC min. 139.06 96.75
Tiempo de pinzado aortico min. | 84.46 59.22
Fraccion expulsién ventriculo | 56.61 57.17
izquierdo.
TABLA IV. PROBABILIDAD DE MUERTE SEGUN TIPO DE
COMPLICACIONES.
Mayor 4 Menor 4 OR ICgs5 p
n= 127 n= 372

Sin complicaciones 31 (24) 187( 50) 0.31 (1-1.62) 0.0001
Bomba >90 min 26 (20) 15 (4) 6.02 (3.69 — 8.34) 0.0001
Inestabilidad hemodindmica |48 (38%) 45 (12%) 4.48 (1.08-5.69) <0.0001
Bajo gasto 10 (7.8) 6 (1.6) 5.15 (3.71 — 6.59) 0.0001
Sangrado posquirlrgico 14 (10.9) 5(1.34) 8.98 (7.97 — 10.39) 0.0001
Infarto Miocardio 2 (1.6) 0 (0) nd
perioperatorio
Insuficiencia Renal 1 (0.78) 0 (0) nd
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TABLA V. BAJO GASTO, INESTABILIDAD HEMODINAMICA Y ASISTENCIA
VENTRICULAR IZQUIERDA.

Lact. >4 Lact. <4

Bajo gasto

10 (7.8) 6 (1.6)

5.15 (3.71 — 6.59)

0.0001

Inestabilidad
hemodinamica

48 (38%) |45 (12%)

4.48 (1.08-5.69)

<0.0001

BIAC

28 (28% ) |32 (9.4%)

TABLA VI. MORTALIDAD.

Lact. >4 Lact. <4
Muertos 33 (6.7%) 15 (3.08%)
Vivos 94 357
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GRAFICO 1.

Lactato mayor de 4
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GRAFICO 2.

Riesgo de mortalidad segun complicaciones.
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GRAFICO 3

COMPARATIVA PACIENTES
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GRAFICO 4
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GRAFICO 5

Dias de estancia en TPQx.
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GRAFICO 6
MORTALIDAD GLOBAL A ASOCIADA A LACTATO ELEVADO
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GRAFICO 8.

RELACION UTILIDAD BALON DE CONTRAPULSO INTRAORTICO CON
LACTATO ELEVADO.
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