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1. Resumen

Las enfermedades cardiovasculares en México son un grupo amplio de
padecimientos que tienen altos costos, incluyendo aquellos procedimientos
quirurgicos necesarios para su manejo, asi como el tratamiento de sus
complicaciones. Por lo que es importante determinar parametros prondsticos
utiles en pacientes postoperados de cirugia cardiaca que permitan mejorar la
calidad de la reanimacion inicial y su seguimiento. El lactato sérico es un
marcador de reconocida magnitud para determinar hipoperfusion tisular en
diferentes escenarios.

Objetivos: Evaluar la utilidad del lactato sérico al ingreso y a las 24 horas de
estancia en la Unidad Postquirdrgica Cardiovascular como marcador prondstico
de mortalidad a las 24 y 48 horas en pacientes con cirugia cardiaca.

Metodologia: Se realizé un estudio longitudinal, prospectivo y comparativo en
pacientes postoperados de cirugia cardiaca ingresados al servicio de la Unidad
Postquirargica Cardiovascular (UPC) del Centro Médico Nacional 20 de
Noviembre; en quienes se determind el nivel de lactato sérico al ingreso y a las 24
horas y se valord su estado clinico a las 24 y 48 horas de estancia en dicho
servicio.

Resultados: De acuerdo a la medicion de lactato sérico al ingreso a la UPC, 73
pacientes (88%) registraron <3.9 mmol/L, los cuales permanecieron vivos a las 24
horas de su estancia, mientras que 9 pacientes (10%) registraron un lactato >4
mmol/L permaneciendo vivos a las 24 horas de estancia y solo un paciente (2%)
con un lactato >4 mmol/L fallecié durante las primeras 24 horas de estancia. Con
respecto a la medicién de lactato sérico a las 24 horas de ingreso a la UPC, 75
pacientes (90%) registraron <3.9 mmol/L, los cuales permanecieron vivos a las 48
horas de su estancia, mientras que 7 (10%) pacientes que registraron un lactato
>4 mmol/L a las 24 horas de ingreso a la UPC fallecieron dentro de las 24 a 48
horas de estancia. Por lo cual de los 7 pacientes que permanecieron con
hiperlactatemia a las 24 horas del ingreso, el 100% fallecié dentro de las 24 a 48
horas de estancia en la UPC. De acuerdo a los intervalos de confianza en cuanto

a la medicion de lactato a las 24 horas de estancia en la UPC y el estado clinico a
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las 48 horas; en pacientes vivos con rango de 0.3 a 0.5 (media 0.4) mmol/L y en
pacientes que presentaron fallecimiento con rango de 7.5 a 15.9 (media 11.7)
mmol/L, se puede comprobar que la persistencia de la hiperlactatemia aumenta la

probabilidad de presentar fallecimiento (probabilidad de 95%).

Conclusiones: La persistencia de hiperlactatemia definida como lactato sérico > 4
mmol/L a las 24 horas de estancia en la Unidad Postquirargica Cardiovascular
demostré ser un adecuado marcador de mortalidad temprana en pacientes
postoperados de cirugia cardiaca que fallecieron antes de las 48 horas de
estancia, lo cual puede ayudar a guiar las metas de reanimacién, manejo y

pronostico en este escenario.

Palabras Clave: Mortalidad, lactato, prondstico, cirugia cardiaca.



. Abreviaturas

= ABG: Cirugia con bypass
= ADP: Adenosindifosfato

= AHA: American Heart Association
= APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II.

= ATP: Adenosintrifosfato

= CA: Paro cardiaco

= CBP: Bypass cardiopulmonar

= CC: Cross-clamping

= CEC: Circulaciéon extracorporea

= CS: Shock cardiogénico refractario
= DI: Decilitro

= EuroSCORE: European System for Cardiac Operative Risk Evaluation
= FA: Fibrilacién auricular

= H+: Hidrogenion

= HL: Hiperlactatemia

= |AM: Infarto de miocardio
= |CP: Intervencién coronaria percutanea
= K: Potasio

= L: Litro

= LACScale: Levels of Attribution and Change Scale
= LL: Hipolactatemia

=  MCT: Monocarboxilato unido transmembrana

= Mg: miligramos

=  Mmol: Milimoles

= Na: Sodio

=  NSTEMI: Infarto de miocardio sin elevacién de ST
=  NYHA: New York Heart Association

= 0O2: Oxigeno

=  OxPhos: Fosforilacion oxidativa

= PALL: Pico postoperatorio de lactato arterial
= Ph: Potencial de hidrégeno

= SAPSII: Simplified Acute Physiology Score Il

= SCA: Sindromes coronarios agudos

= SOFA: Sequential Organ Failure Assessment score

= SRIS: Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica

= STEMI: Infarto de miocardio con elevacion ST

= UA: Angina inestable

= UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

= UPC: Unidad Postquirurgica Cardiovascular

= VA-ECMO: Oxigenacion arterial por membrana extracorporea



3. Antecedentes
3.1.Marco conceptual

El lactato fue aislado por primera vez en 1780 por Carl Wilhelm Scheele?,
posteriormente la existencia de lactato en la sangre humana se documenté en

1843 y se asoci6 con el metabolismo anaerobio.?

Tomd mas de 70 afos antes de que el médico aleman Joseph Scherer demostré
la presencia de lactato en sangre humana, Scherer analiz6 la sangre de una mujer
joven que acababa de morir por lo que ahora se llama choque séptico;
posteriormente, Carl Folwarczny en 1858 demostré la presencia de lactato en la
sangre de un paciente vivo. Araki y Zillessen observaron que cuando
interrumpieron el oxigeno en los musculos de los mamiferos y las aves, el acido

lactico formado aumentaba.®

El lactato se reconocié como un indicador de la funcidon metabdlica y actualmente
tiene un papel diagndstico y prondstico en diferentes escenarios, sin embargo los
datos en pacientes con cardiopatia son escasos y controvertidos. El gran avance
cientifico y técnico realizado por la humanidad en el siglo XX permitié entender de
manera mucho mas precisa el funcionamiento de las enfermedades
cardiovasculares y a la vez permitié estudiar y tratar el corazén de los individuos
sanos y enfermos con diferentes recursos. Sin embargo, a pesar de estos
avances cientificos, podemos decir que, en la actualidad existe una mayor
incidencia y mortalidad por enfermedades cardiovasculares, por ello la relevancia
de determinar marcadores prondsticos como el lactato sérico en ese tipo de

pacientes.!

El papel clinico de los valores absolutos de lactato esta estrictamente relacionado
con la enfermedad especifica; en sepsis y trauma, los valores de lactato de 2
mmol / | se consideran "clinicamente relevantes”; en pacientes quirurgicos, todavia
esta en debate. Algunos autores sugieren que un nivel de hasta 4 mmol / | de
lactato puede ser adoptado como un corte en este tipo de pacientes. En varias



condiciones criticas, la hiperlactatemia ha demostrado ser un predictor de muerte,

independientemente de sus valores de corte.’

3.2.Marco de referencia

Fisiologia del lactato

En condiciones fisioldgicas, aproximadamente 1500 mmol de Lactato (cuyo valor
normal es <2 mmol / L) se producen diariamente.* La glucdlisis es el primer paso
del metabolismo de la glucosa y se produce en el citoplasma de practicamente
todas las células, el producto final de esta via es el piruvato, que puede difundirse
en las mitocondrias y metabolizarse a didxido de carbono por el ciclo de Krebs. El
aumento del lactato sanguineo puede ocurrir con o sin la concomitante acidosis

metabdlica.*

El lactato es un metabolito que se produce por dos vias: la glucdlisis y
fosforilacion  oxidativa (OxPhos). La glucdlisis y OxPhos metabolizan
constantemente la glucosa. El piruvato es la molécula que vincula estas dos
reacciones. El exceso de piruvato se acumulara rapidamente y se producira
lactato para que la glucdlisis continie. En ambas vias tratara de ser catalizado
por la enzima lactato deshidrogenasa, mientras que en circunstancias de estrés
celular, el lactato sirve como un tapon critico que permite a la glucdlisis acelerar el
proceso. Ademas, el lactato tiene un papel similar a un combustible intermedio que
facilmente se intercambia entre diversos tejidos, facilitada por la monocarboxilato
unida transmembrana (MCT). El largo ciclo de Cori se puede considerar una de

las vias de lactato.®

El lactato se produce directamente por la reduccion del piruvato a través de la
lactato-deshidrogenasa en condiciones de alta demanda energética o de oxigeno;
o a falta de éste. En la practica clinica, la hiperlactatemia generalmente se asocia
con condiciones de hipoxia tisular; sin embargo, éste no es siempre su mecanismo
fisiopatoldgico, porque las concentraciones en sangre dependen del equilibrio de

dos factores: su produccion y su depuracion. En el paciente sano, la mayor parte
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del lactato se produce en el musculo esquelético, la piel, el cerebro y los
eritrocitos; mientras que la depuracion se efectua en su mayor parte por el higado
y el rindn. En el paciente critico la produccion de lactato esta alterada, se produce
en mayor proporcion en los eritrocitos y se agregan nuevos sitios de produccion:

pulmones, leucocitos, tejido esplacnico y sitios locales de infeccién e inflamacion.?

Hiperlactatemia en la enfermedad

La hiperlactatemia asociada a enfermedad esta relacionada con el exceso de
produccion de lactato, con la disminucion de su eliminacion, o ambos como
consecuencia de diferentes estados patologicos. La disoxia del tejido (durante la
hipoperfusion) favorece la acumulacion de piruvato y generacion de lactato, como
consecuencia de una capacidad oxidativa mitocondrial disminuida, el aumentado
de la produccion de lactato también puede estimularse en ausencia de disoxia,
como respuesta a mediadores inflamatorios, catecolaminas y otros factores que
estimulan a la adenosina Na / K Trifosfatasa (como ocurre durante la sepsis,

incluso en las primeras fases).*

Etiologia y clasificacion de la hiperlactatemia

Un aumento en la concentracion de lactato puede ser el resultado de la
disminucion de la perfusion tisular y del oxigeno, disminucion de la extracciéon de
oxigeno y wuna disminucidén del aclaramiento de lactato hepatico. La
hiperlactatemia se clasifica como leve (nivel de lactato 2 mmol / L), moderada (5
mmol / L, con aumento persistente del lactato sanguineo y concentracion sin
acidosis metabdlica) y grave (caracterizado por un aumento persistente de niveles
de lactato sanguineo, usualmente> 5 mmol / L, en asociacion con acidosis

metabdlica).*

De acuerdo con su causa, la hiperlactatemia puede dividirse en dos grupos: tipo
A, que resulta del metabolismo anaerobio por hipoxia tisular en cualquier parte del
organismo, y tipo B, que incluye causas no anaerobias, y que a su vez se

subdivide en tres grupos: causada por enfermedades subyacentes, como



insuficiencia renal o hepatica, llamada B1; causada por farmacos o B2, y por
errores innatos del metabolismo o B3. Ejemplos de esto serian los siguientes: B1
en el sindrome urémico, B2 como efecto de la metformina y B3 en la enfermedad

de Niemann-Pick.?

Otros mecanismos de hiperlactatemia son la leucocitosis asociada o no con
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, ejercicio, metabolismo anaerobio de
bacterias en infecciones severas, principalmente en abscesos, aumento de la
glucdlisis y gluconeogénesis en sepsis, y la proclividad que tienen los pacientes
hipertensos cronicos a la produccion elevada de lactato en tejidos periféricos con
la disminucion aguda de las cifras tensionales con presion arterial media en
intervalos perfusorios (hipotension relativa). Una ultima consideracion la tienen los
pacientes que padecen cancer en cualquier sitio, principalmente en drganos
sélidos, y los pacientes postrasplantados, que comunmente tienen

concentraciones elevadas de lactato de manera permanente.?

Acidosis Metabdlica

El lactato es un anién no medido y, por tanto, la acidosis que se asocia con su
elevacion tiene la caracteristica principal de tener una brecha aniénica elevada o
amplia.> El metabolismo de la glucosa durante la hipoxia tisular se refleja en la
produccion de lactato y ATP; la produccion de H + se origina a partir de la
hidrolisis de ATP a ADP. En presencia de oxigeno y siempre que la fosforilacién
oxidativa pueda mantenerse en equilibrio con la glucélisis en la mitocondria, la
formacion de acidosis es, por tanto, menos probable que se desarrolle. Stewart
desafié el clasico enfoque de Henderson-Hasselbalch donde la acidosis es el
resultado de la disociacion del agua para mantener el equilibrio acido-base con la
adiciéon del lactato a la circulacién. Sin embargo, no hay una relacion fuerte entre
el pH arterial y los niveles de lactato. Incluso a niveles mas altos s6lo hay una
correlacion débil, aunque significativa. Al evaluar las mediciones del lactato en los
pacientes y el origen de la acidosis metabdlica, es probablemente mas realista



usar el término: Acidosis lactica metabdlica asociada, una combinacién que

también asocia mayor riesgo de mortalidad.?

Recientemente, se ha demostrado que la actividad de la bomba Na + / K requiere
cantidades significativas de ATP y esta relacionada con el aumento de los niveles
de lactato en condiciones experimentales y clinicas, y no relacionados con la
presencia de hipoxia tisular. Finalmente, la terapia de reemplazo renal elimina
solamente cantidades minimas de lactato, pero el uso de soluciones que

contienen lactato pueden inducir hiperlactatemia transitoria.’

Hiperlactatemia e hipoglucemiantes orales

Uno de los efectos adversos de la metformina es la acidosis lactica; sin embargo,
el mecanismo de produccion de lactato con el farmaco es poco claro; existen
teorias que proponen que la hiperlactatemia por biguanidas esta mediada por la
inhibicion exagerada de la gluconeogénesis hepatica, y que esto, a su vez, altera
de manera importante la depuraciéon del lactato, en cuyo caso la produccién del
metabolito no estaria aumentada. Otro mecanismo es la disminucién del consumo
de oxigeno celular cuando las concentraciones de metformina estan elevadas, ya
sea por dosis elevadas o principalmente por depuracion alterada en insuficiencia
renal, sin embargo el grado de repercusion de estos mecanismos en la

hiperlactatemia del paciente critico no ha sido bien definida.?

Concentraciones normales de lactato

Existen factores asociados con el sexo, la raza, la edad y comorbilidades que
modifican la produccion y depuraciéon de lactato en cada persona. En una revision
sistematica realizada por Kruse y colaboradores en 2011, se reporté una

concentracion normal de 0.5 a 1.8 mmol/L en poblacién general caucasica.?

Lactato capilar, venoso y arterial
El patron de referencia para la medicion de lactato es la gasometria de sangre

arterial; la sangre capilar contiene mayor cantidad de lactato que la sangre venosa



y arterial, por lo que no debe utilizarse para su medicion en el ambito clinico. Se
ha establecido una diferencia de 0.18 a 0.22 mmol/L de lactato mas elevado en
sangre venosa tomada de cualquier vena periférica que en muestras de sangre
tomadas de la arteria radial. Esta diferencia es minima por lo que puede utilizarse

de manera confiable para medir lactato de ingreso y de manera subsecuente.?

Para evitar un aumento de los niveles de lactato sanguineo in vitro, especialmente
cuando hay leucocitosis y un hematocrito alto, se recomienda un tiempo maximo
de procesamiento de la muestra de 15 min o el almacenamiento de la muestra en
hielo. Los tubos que contienen fluoruro son ampliamente utilizados ya que son un

potente inhibidor de glicdlisis in vitro.?

indices estéaticos y dinamicos de la hiperlactatemia

El indice estatico es el valor de una variable en una sola medicién y su
interpretacion simultanea en el tiempo; por ejemplo, el valor del lactato al momento
del ingreso, en cuyo caso puede interpretarse como aumento en la produccion,
disminucién de la depuracion o ambos. El indice dinamico es la magnitud con la
que un valor cambia con el tiempo. En el caso de la hiperlactatemia, el indice
dindmico analiza la duracién de la elevacion y su tendencia o comportamiento, por
lo que puede utilizarse para formular hipétesis de mecanismos fisiopatolégicos y

de estrategias terapéuticas.?

En 1996, Bakker describio el concepto de la hiperlactatemia sostenida y le acuid
un término practico para su facil comprension: en inglés, lactime. Lo propuso como
una variable predictiva de insuficiencia organica multiple en pacientes con choque
séptico. Nichol define a la hiperlactatemia sostenida como la elevaciéon del lactato
mayor a 2.5 mmol/L por mas de dos a seis horas y, con base en ello, indica la
medicién de la lactatemia cada dos a seis horas en pacientes criticos. Se estima
que la hiperlactatemia sostenida mayor de 4 mmol/L por mas de 24 horas en
pacientes criticos puede asociarse con mortalidad intrahospitalaria, incluso, de

89%. En pacientes posoperados hemodinamicamente estables, la elevaciéon por



encima de 4 mmol/L por mas de 48 horas se asocia con aumento en la tasa de
complicaciones y mortalidad intrahospitalaria. En cuanto a la hiperlactatemia
sostenida, Nichol observo que por cada unidad que ésta aumenta hay incremento
en la mortalidad, cercano a 37%. Estos datos permiten reafirmar la asociacién
positiva entre la hiperlactatemia y la mortalidad, pero en mucho mayor magnitud
con la hiperlactatemia sostenida que con la sola medicién transversal de lactato al

ingreso.”

Depuracion del lactato

El aclaramiento de lactato es la capacidad organica para reducir la concentracion
de lactato en sangre y se deriva del equilibrio de la produccién de lactato y la
eliminacién de éste. En cuanto a la eliminacion de lactato, en sujetos normales se
produce principalmente en el higado (60%) y Rifnon (30%) y, en menor medida, en
otros organos (tales como el corazén y el musculo esquelético). Bajo condiciones
de concentraciones normales de lactato en sangre, el mecanismo mas importante

de la eliminacion del lactato es renal que podria eliminar hasta el 20-30%.*

La depuracién del lactato también es un indice dinamico de hiperlactatemia; los
valores positivos indican disminucion neta del lactato en sangre y los valores
negativos indican incremento neto en su concentraciéon. En 2004, Nguyen estudio
la depuracion del lactato en pacientes sépticos y observd depuracion de 38% en
pacientes sobrevivientes contra 12% en los que fallecieron; asi mismo, concluyo
una disminucién de 11% en el riesgo de muerte por cada incremento de 10% en la
depuracion. Para la tasa de depuracion de 10% a las seis horas del ingreso se ha
establecido la maxima sensibilidad (45%) y especificidad (68%) para predecir la

mortalidad intrahospitalaria de pacientes criticos.*

Varias condiciones clinicas se han asociado con el deterioro del aclaramiento del
lactato. La disfunciéon hepatica ha demostrado que es perjudicial en el
aclaramiento de lactato, asi como en pacientes sometidos a cirugia cardiaca,

estados de hiperglucemia y sepsis, que representan un deterioro del aclaramiento
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de lactato por la inhibicion del limite de velocidad de accion de la enzima piruvato
deshidrogenasa.

Aunque esta enzima puede ser estimulada por dicloroacetato, forzando asi la
oxidacion mitocondrial de lactato y piruvato, los estudios no han demostrado

beneficio de este aumento de la eliminacion de lactato.®

Lactato como marcador prondstico

El valor de la hiperlactatemia al ingreso se correlaciona de manera proporcional
con la mortalidad en pacientes hospitalizados, independientemente de su
estabilidad hemodinamica; sin embargo, en el caso de pacientes en estado de
choque, sin importar la causa, no existe una correlacion  directamente
proporcional entre ésta y la magnitud de la hipoperfusion tisular. En pacientes
sépticos sin estado de choque, la mortalidad alcanza una meseta cercana a 100%
en cuando el lactato se eleva a mas de 8 mmol/L en las primeras 12 horas del
ingreso y en pacientes en estado de choque esa meseta se alcanza con valores
mayores de 18 mmol/L sin importar la resucitacién hidrica, con aminas o ambas.
Por tanto, la sola elevacion del lactato aumenta la mortalidad en pacientes bien

perfundidos y en muchos casos es independiente de insuficiencia organica.?

3.3.Marco Teorico

Lactato y Cirugia Cardiaca

La identificacion de predictores de morbilidad y mortalidad es una cuestion
importante para el manejo de los pacientes con cirugia cardiaca. La morbilidad y
la mortalidad estan directamente relacionados con el estado preoperatorio del
paciente, asi como del estado anestésico, quirurgico y postoperatorio. Después
de una cirugia de revascularizaciéon coronaria, la hiperlactatemia se observa con
frecuencia en una proporcién de 10-20% y se relaciona con el aumento de la
morbilidad y la mortalidad postoperatoria. La hemodilucion, la distribucion del
oxigeno y la inestabilidad hemodinamica podrian aumentar la hipoxia tisular. Se ha
informado que la hiperlactatemia después de la CEC tiende a ocurrir comunmente

en procedimientos que requieren tiempos prolongados de CPB.°
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El metabolismo anaerobio durante la reduccién de la perfusion tisular da como
resultado hiperlactatemia. Por otra parte, el aumento de las concentraciones
intracelulares de acidos grasos libres después de la cirugia cardiaca inhiben la
piruvato acetil coenzima A, lo que resulta en una mayor produccion de acido
lactico. Las intervenciones como la administracion de agonistas beta adrenérgicos
exdgenos y dialisis con lactato también da como resultado hiperlactatemia. La
hiperlactatemia se ha asociado también con hiperglucemia, probablemente debido
a la liberacion de hormonas de estrés y citoquinas, lo que conduce a resistencia a
la insulina que produce hiperglucemia y la cantidad extra de glucosa que se

degrada a lactato por la via glicolitica.”

La hiperlactatemia en los sindromes coronarios agudos (SCA), angina inestable
(UA), infarto de miocardio sin elevacion de ST (NSTEMI), e infarto de miocardio
con elevacion de ST (STEMI), son condiciones que presentan obstruccion de los
vasos coronarios y trombosis, oclusiones por ruptura o erosion de una placa, con
el subsiguiente deterioro del flujo sanguineo causando alteracion entre la oferta y
la demanda de oxigeno al miocardio. Bajo estas condiciones, cuando la demanda
de oxigeno excede el consumo se genera metabolismo anaerobio, llevando a la
acumulacion de lactato y la reduccion del pH celular. Incluso si hay
concentraciones elevadas de lactato sérico como indicador de la hipoxia tisular
global, no esta establecido el valor de corte para guiar la reanimacién para mejorar
la supervivencia. En el caso de isquemia miocardica o en caso de interrupcion
obligatoria del flujo coronario durante el pinzamiento aértico, la hiperlactatemia
estaria implicada. La hipoperfusién renal y esplénica podria conducir a un

aumento de lactato, manteniendo la persistencia de hiperlactatemia.®

La acidosis lactica después de la cirugia de bypass cardiopulmonar y la
taquicardia son indicativas de un sindrome de bajo gasto cardiaco, y la hipoxia
suele estar asociada con evidencia clinica de suministro insuficiente de oxigeno, lo

que se asocia a un mal pronéstico. La insuficiencia circulatoria en la
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revascularizacion durante el bypass coronario, la proteccibn miocardica
insuficiente y los trastornos de la coagulacion son factores que afectan el nivel de
lactato sérico. La hiperlactatemia se produce con frecuencia después de la cirugia
cardiaca y se sugiere un nivel de lactato sérico de mas de 3 mmol / L como

indicador de mayor riesgo de mortalidad.®

Recientemente se ha propuesto la escala LacScale, basada en los valores
maximos de lactato en el posoperatorio de cirugia cardiaca, lo que permite
predecir la mortalidad con tanta o mas exactitud que escalas validadas como
Sequential Organ Failure Assessment Score (SOFA), Simplified Acute Physiology
Score Il (SAPS II) y Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il (APACHE
I), sin embargo se mantiene hoy en dia la escala EUROSCORE como la validada
para éste tipo de pacientes. No obstante, el papel de la hiperlactatemia tipo B (sin
relacion con el metabolismo anaerobio) en cirugia cardiaca sigue siendo
controvertido, y su papel como marcador pronostico de morbimortalidad es

incierto.’

Ritesh et. al. Realizé un estudio en el que evalud la relacidon entre los niveles de
lactato sérico postoperatorio y el resultado en pacientes sometidos a cirugia
cardiaca abierta, verificando el impacto clinico de la hiperlactatemia (HL) y la
hipolactatemia (LL); después de realizarse la derivacion de injerto a la arteria
coronaria, midié el lactato sanguineo postoperatorio en 96 pacientes; y encontrd
un aumento de la estancia en UCI, mayor tiempo de ventilacibn mecanica y mayor
tasa de mortalidad en pacientes con lactato mayor o igual a 4 mmol / L. Por lo que
concluyé que la hiperlactatemia después de cirugias mayores es un predictor
temprano independiente de morbilidad, mortalidad y aumento de la estancia en la
ucl.®

Se ha informado que la hiperlactatemia después de la CEC tiende a ocurrir
comunmente en los procedimientos que requieren tiempos de CPB mas

prolongados. Cuando el suministro de O2se reduce a un nivel critico, el
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consumo de O2 pasa a depender de la oferta y comienza a disminuir hasta que
finalmente se produce acidosis lactica. Sahin et. al. realizé un estudio en pacientes
sometidos a cirugia de revascularizacion electiva, encontrando que los niveles de
lactato sérico eran significativamente mayores en pacientes con tiempo de bypass
cardiopulmonar (CPB) y cross-clamping (CC) prolongados, asi como inestabilidad
hemodinamica perioperatoria. Durante el postoperatorio, los pacientes con altos
niveles de glucosa y altas necesidades de agentes inotrépicos también tenian
niveles mas altos de lactato (>3.5 mml/dl), ademas refirié que la epinefrina induce
glicogendlisis aumentando la produccion de piruvato. Este mecanismo conduce a
la estimulaciéon del musculo y el higado produciendo fosforilasa y la inhibicion del
glucogeno sintasa. Ademas, la epinefrina aumenta la liberacion de insulina,
gliconeogénesis y metabolizacion de proteinas, por lo que la respuesta de estos
desdrdenes metabdlicos en los pacientes diabéticos es mas grave.® Se ha
reportado acidosis lactica tras la administracién de epinefrina después del Bypass
cardiopulmonar ademas; algunos autores creen que los niveles séricos de lactato
se relacionan con la dosis total de constrictores durante la cirugia.® También se ha
observado que los niveles de glucosa en sangre son mas altos en pacientes con
hiperlactatemia y que esto puede estar relacionado con la respuesta inflamatoria al

desarrollo secundario de trauma quirdrgico.®

Demers et al. supone que hay factores de coexistencia y comorbilidades que
producen hiperlactatemia durante la CEC, como la edad, la insuficiencia cardiaca
congestiva, fraccién de eyeccidon del ventriculo izquierdo reducida, hipertensién
arterial, diabetes mellitus y reintervenciones de emergencia. Se ha demostrado,
que los niveles de lactato comenzaran a aumentar en los pacientes cuyo
02 disminuye por debajo de 260 ml / min / m% Ranucci et al. supone que la
relacion de tiempo de CEC y los niveles de lactato no estan linealmente
correlacionados y el corte del tiempo de CPB para el nivel maximo de lactato fue
de 96 minutos.®
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La perfusion tisular estd en riesgo durante la CEC y en el postoperatorio
inmediato. La duracion de la CPB, el grado de hipotermia, la duracién del
enfriamiento y el recalentamiento, son todos factores potenciales que pueden
contribuir a la hipoperfusion del tejido durante la CPB. El drenaje venoso y las
lesiones anatdomicas caracterizadas por un flujo esplacnico excesivo pueden limitar
la perfusion. Finalmente, la respuesta inflamatoria sistémica a la CEC también
puede afectar la oxigenacion de los tejidos. La comparacion de los niveles
medios de lactato en relacion a la duracion de la CEC ha revelado niveles mas
altos de lactato con CPB de mas de 1 hora. Santosh et. al. realiz6é un estudio en
donde evaluo la relacion entre las elevaciones de nivel de lactato sanguineo en el
periodo perioperatorio y su relacion con la clasificacion de NYHA, el uso de
ionotropicos como apoyo durante el destete de la CEC, duracion del apoyo
ventilatorio postoperatorio y la mortalidad, encontrando que los pacientes con
niveles de lactato > 4 mmol / L requieren inotrépico por tiempos prolongados asi
como soporte ventilatorio; y los pacientes con clase IV de la NYHA registraron una
mayor elevacion de lactato a los 45 minutos después de la institucién de la CEC

en comparacion con el resto de las clases.*

Hajjar et. al realizaron un estudio en el que evaluaron los niveles altos de lactato
después de la cirugia cardiaca y su valor predictivo en las principales
complicaciones, incluida la mortalidad. El 10% de los pacientes tuvieron al menos
una complicacion mayor; entre ellos, tenian un mayor puntaje de EuroSCORE,
disminucién de la fraccidn de eyeccion ventricular izquierda, menor hemoglobina
preoperatoria, una mayor prevalencia de enfermedad renal, y recibieron mas
transfusiones de sangre que el grupo sin complicaciones. Los niveles de lactato
fueron mayores en el grupo con complicaciones al final de la cirugia 3,6 mmol /L a
las 6 horas, y 4 mmol / L a las 12 horas después de la admision, concluyendo que
la hiperlactatemia a las 6 horas después de la admision en la UCI es un factor de
riesgo independiente para pacientes adultos después de la cirugia cardiaca.®
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Aunque algunos estudios han descrito que niveles de lactato superiores a 3 mmol /
L estan asociados con peores resultados en los pacientes, otras investigaciones
han discutido que es el intervalo apropiado para los valores de lactato en estos
pacientes. Por lo que se ha propuesto que durante la cirugia e inmediatamente
después de la admision a la UCI, la hiperlactatemia puede deberse a otras
causas, como cardioplejia, hipotermia, y CPB. Estudios previos han puesto su
atencion en el momento en el que se presenta la hiperlactatemia (inmediata y

tardia).’

En la Hiperlactatemia de aparicion tardia, los farmacos son menos reconocidos
como causa, produciéndose entre 4 y 24 horas después de la cirugia; otros
factores de riesgo para el inicio tardio de la hiperlactatemia incluyen:
hiperglucemia, tiempo prolongado de CPB, vy estan asociados con una mayor
duracion de la ventilacion y de la estancia en la unidad de cuidados intensivos,

que aquellos con lactato sérico normal.”

El origen de la hiperlactatemia después de la cirugia cardiaca es multifactorial, se
puede implicar una reduccion en la eliminacion hepatica de lactato secundaria al
efecto de la anestesia y a las bajas temperaturas durante la CPB en el
metabolismo. Los pacientes sometidos a cirugia cardiaca no complicada a

menudo tienen una hiperlactatemia transitoria.°

Las concentraciones elevadas de lactato en la UCI son un hallazgo comun en el
postoperatorio de cirugia cardiaca. En los enfermos criticos un lactato sanguineo
normal es inferior a 2 mmol / L. El lactato es también un biomarcador y una
potencial herramienta pronédstica en el cuidado agudo. En los pacientes
quirurgicos adultos, hay mayores tasas de mortalidad, los niveles altos de lactato
persistentes se han asociado con una tasa de 100% de mortalidad postoperatoria.
Mak et. al. realizé6 un estudio retrospectivo de cohortes de pacientes de cirugia
cardiaca sometidos a bypass y / o sustitucion valvular, 144 de estos pacientes

tenian un lactato sanguineo arterial = 3,0 mmol / L y los pacientes cuyas

16



concentraciones de lactato continuaron aumentando por >30 h en el
postoperatorio eran mas propensos a morir. Ademas el pico de creatinina
postoperatoria fue mayor en aquellos pacientes con lactato> 3,0 mm. Con
respecto a los pacientes hiperlactatemicos, éstos tuvieron una estancia mas larga

en la UCI y mayor tiempo de ventilacion mecanica.™*

Existe debate en la literatura con respecto a cual medida del lactato es indicativa
de mal resultado. Algunos han medido la concentracion de lactato bajo CPB o el
pico de lactato postoperatorio mientras otros han encontrado que los niveles de
lactato en la admisiéon a UCI son predictivos de mortalidad. En suma, se han
utilizado diferentes parametros para caracterizar la relacion entre lactato y un mal
pronéstico. Puede ser que, en pacientes con disfuncion multiorganica, la duracion
de la acidosis lactica tiene un valor predictivo mayor que el de los valores
iniciales. Un lactato elevado puede ser secundario a un estado previo de
metabolismo anaerobio que aun no ha sido tratado. Dado que la depuracién
hepatica y renal a menudo se ve afectada en el paciente criticamente enfermo, es
razonable observar un cambio en las mediciones. Por lo que la hiperlactatemia no
es solo un resultado de la disminucion del suministro de oxigeno, sino que también
se ve afectada por la disfuncion de un 6rgano, por lo tanto la interpretacién de la

hiperlactatemia deberia incluir factores no cardiogénicos.™

Otro estudio en la literatura por Ranucci et al. fue conocido por haber empleado
una estrategia, se traté de un estudio intraoperatorio en pacientes en bypass
cardiopulmonar, estableciendo una fuerte relacion entre un pico tardio de lactato y
la mortalidad. Estos hallazgos aportan claridad al enfoque de interpretar las
mediciones seriadas del lactato en el posoperatorio, ademas el déficit de perfusion
puede persistir en el periodo de recuperacion, lo que lleva al desarrollo de
hiperlactatemia asociandose con mayor riesgo de mortalidad, destacando el
concepto de que la duracién de la hiperlactatemia es mas importante como factor
de riesgo.™
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El nivel de lactato sérico puede ser un indicador del metabolismo durante la CPB y
se asocia con un aumento de la mortalidad entre los pacientes. El lactato sérico en
sangre arterial desempefia un papel importante en la prediccién del resultado de

cirugia bajo injerto by-pass de la arteria coronaria por método de bomba.®

Jabbari realizé un estudio con 15 pacientes programados para cirugia cardiaca;
los pacientes con un mal resultado tenian niveles de lactato significativamente
mas altos. Los pacientes con nivel de lactato sérico entre 3-5 mmol/L requirieron
balén adrtico después de la cirugia y fueron hospitalizados 1 semana en la
UCI. Un paciente con nivel de lactato sérico entre 2-3 presenté arritmia ventricular
y fue trasladado a la Unidad de Atencion Cardiaca. Sin embargo, observaron que
los niveles de lactato no se correlacionaron con la magnitud de la hemorragia
intraoperatoria o el volumen de paquetes transfundidos, tampoco las muestras de
PH se correlacionan con la concentracion de lactato en la gasometria. Esta
investigacion demostrd que la concentracion sérica de lactato en el ABG se asocio
de forma fiable con el paciente pero no se correlaciona en general con el PH
arterial aunque la acidosis lactica se asocia a menudo con una brecha anionica
amplia y generalmente se define como un lactato > 5 mmol / L y un pH sérico
<7,35 pero en Cirugia de ABG puede ser debido a la prescripcion de bicarbonato,

pues no hubo asociacion entre el PH arterial y el nivel de lactato sérico.’

En general se acepta que el impacto clinico de la hiperlactatemia postoperatoria
debido a hipoxia es peor en comparacion con causas no hipéxicas. Haanschoten
et. al. propusieron la hipotesis de que el pico postoperatorio de lactato arterial
(PALL) dentro de los 3 dias postoperatorios podria predecir de forma temprana y
tardia la mortalidad en pacientes sometidos a cirugia cardiaca; en su estudio, los
pacientes fueron clasificados segun el nivel maximo de lactato arterial en 3 dias
de postoperatorio, PALL <5 mmol (grupo1), PALL 5 mmol / L (grupo 2), PALL 5 a
10 mmol / L (grupo 3), y PALL > 10 mmol / L (grupo 4). La mortalidad temprana fue
de 3,7%, 20,4% y 62,9% en los grupos 2, 3, y 4, respectivamente. La poblacion

incluyé 651 pacientes, la mortalidad fue de 4,0% para la mortalidad temprana y de
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14,5% para la mortalidad tardia. En pacientes con PALL> 5 mmol / L, la
probabilidad de mortalidad aumenta rapidamente, casi 100% a una PALL de 25

mmol / L.*?

Lopez Delgado et. al. realiz6 un estudio con el objetivo de determinar si las
medidas seriadas de lactato después de la cirugia cardiaca podrian predecir el
resultado postoperatorio. Los pacientes con hiperlactatemia fueron divididos de
acuerdo con el momento del pico de lactato, encontrando mayor mortalidad en
pacientes en los que el lactato se mantuvo alto a las 24 horas en comparacion
con los de ingreso. Las causas de mortalidad intrahospitalaria estuvieron
relacionadas con hemorragia; asi como de origen cardiaco, que incluia 1AM
postoperatorio y ruptura cardiaca; fracaso multiorganico; sepsis; isquemia
mesenteérica y accidente cerebrovascular. El lactato elevado estaba presente en el
44,6% de éstos pacientes, los autores observaron una mortalidad global a largo

plazo del 8,7% con un seguimiento medio de 7 afios.*?

La hiperlactatemia predice la mortalidad postoperatoria en cirugia cardiaca, con un
umbral maximo de lactato de 4.4 mmol / L en las primeras 10 horas 0 > 3 mmol / L
en las primeras 12 horas del postoperatorio. Se postulé que la asociacion de
hiperlactatemia con la saturacion venosa central de oxigeno se podria utilizar para
identificar a los pacientes con hipoperfusién oculta y, posteriormente, guiar la
optimizacion hemodinamica. Sin embargo, el umbral ideal de lactato para

evaluar el riesgo de mortalidad es atn desconocido.®

Por otra parte, los rifilones son responsables del 30% del metabolismo del lactato a
través de la gluconeogénesis, pero en contraste con el higado, la capacidad de los
rinones para eliminar el lactato se incrementa por la acidosis. La duracion de la
CEC puede contribuir al aumento de lactato sérico, siendo mas probable que
cause hiperlactatemia con CPB prolongada, junto con una lesién renal
aguda; esto puede explicar por qué a mayor duraciéon y a mayor creatinina la CPB

esta asociada con la ocurrencia de hiperlactatemia.®
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El IAM puede contribuir significativamente a la disminucion de la funcion cardiaca,
a pesar de la proteccidon cardiopléjica, estados de isquemia-reperfusién pueden
conducir a un grado variable de aturdimiento miocardico durante la cirugia
cardiaca. Este escenario puede contribuir a una disminucion en la fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo después de la cirugia cardiaca, que es un factor
de riesgo para hiperlactatemia. La hiperlactatemia entre 6 y 16 horas después de
la cirugia en el estudio de Lopez Delgado demostré ser un mejor predictor de
mortalidad a las 24 horas, sin embargo, la mortalidad mas alta se encontr6 a largo
plazo, que puede ser un reflejo de hipoperfusion prolongada del tejido o al

aumento de la utilizacién de oxigeno.*

Sin embargo, la asociacion entre los niveles de lactato y los dias de estancia
hospitalaria no se ha caracterizado adecuadamente en estudios previos. Andersen
et. al. realizaron un estudio al respecto; incluyendo 1.208 pacientes, y midiendo el
nivel de lactato que se presenté en el periodo de 3 horas posteriores al término de
la cirugia, clasificando a los pacientes en 3 grupos, grupo 1 con lactato bajo < 2
mmol, grupo 2 con lactato moderado 2-4 mmol y grupo 3 con lactato alto > 4mmol,
cuya estancia hospitalaria fue de 5, 6 y 9 dias respectivamente. En general, la
mortalidad hospitalaria fue del 4,1%, con 4 muertes (1%) en el grupo de lactato
bajo, 14 muertes (4%) en el grupo de lactato moderado, y 32 muertes (16%) en el
grupo de lactato alto. Los hallazgos de este estudio fueron consistentes con otros
previos que demostraron una asociacion entre los niveles de lactato, la morbilidad

y la mortalidad.**

La transfusion de concentrados eritrocitarios se ha establecido como otro factor
que participa en el aumento de la morbilidad después de la cirugia cardiaca. El
almacenamiento de sangre puede llevar a muchas alteraciones en sus elementos,
en particular, un aumento en los niveles de potasio y lactato y una disminucién del
pH. Las unidades de sangre almacenadas durante mas de dos semanas pueden

aumentar considerablemente los resultados adversos postoperatorios y disminuir
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los resultados de supervivencia a largo plazo. En un estudio realizado por Marjan
et. al. se encontrd una relacion significativa entre la duracién del almacenamiento
de sangre y los niveles séricos de lactato 24 horas después de la cirugia. Informo
que la infusién de sangre con periodo de almacenamiento de mas de 14 dias se
asocio a resultado adverso, incluyendo la reduccién de la supervivencia a cortoy
largo plazo. La Transfusién de sangre con un periodo de almacenamiento de mas
de 7 dias se asocia con riesgo de sangrado postoperatorio en pacientes criticos.
El almacenamiento de sangre disminuye su capacidad para llevar a cabo el
transporte de oxigeno a los tejidos, que se acompara de un aumento en el nivel
de lactato, mientras que las unidades de sangre con menos de tres dias de
almacenamiento tienden a realizar la entrega de oxigeno de forma adecuada.
Sikora et al. estudio los efectos de la duracion del almacenamiento de unidades de
sangre infundida durante la cirugia cardiaca y encontrd una relacion lineal entre el
aumento del periodo de almacenamiento y aumento del lactato sérico y K +,
concluyendo que es necesario utilizar sangre fresca en cirugia cardiaca abierta
para prevenir efectos secundarios como hipercalemia e hiperlactatemia. Sin
embargo, Engoren demostré que la transfusion después de una Cirugia valvular
aislada no aument6 el lactato sérico a menos que fuese acompafiado de un
bypass coronario, por lo que consideré los efectos sobre el resultado de la

transfusion de forma dependiente.®

En otros ambitos, hasta la fecha hay escasas publicaciones que describen el
comportamiento del lactato y su valor prondstico tras la ablacidon quirurgica de la
FA realizada junto con la cirugia cardiaca valvular. En publicaciones recientes se
ha observado mediante estudios bioquimicos de células auriculares de pacientes
con FA, un incremento de lactato intracelular que se relaciona con el estrés
oxidativo y la apoptosis mitocondrial. En un estudio realizado por Carmona P. et. al
se evaluaron los cambios del lactato sérico en el posoperatorio inmediato en
pacientes sometidos a cirugia de ablacion de FA durante cirugia valvular, y
analizaron si la hiperlactatemia pudiera ser predictora de morbimortalidad; sus

resultados evidenciaron que existe una elevacion significativa del lactato en el
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posoperatorio inmediato de dicha cirugia, hasta las 24 h, sin que dicha elevacion
aparentemente sea un predictor de morbimortalidad ni esté en relacion con hipoxia
tisular. Un valor umbral de 2,1 mmol/dL a las 24 h permite identificar pacientes
potencialmente con mas complicaciones, con una sensibilidad del 50% y una
especificidad del 78%; sin embargo durante la cirugia de Maze podria incrementar
el riesgo de presentar complicaciones mayores, asi como la morbimortalidad a los
30 dias, la cual esta relacionada con hiperlactatemia tipo B y de aparicion mas
tardia. Las técnicas quirurgicas mediante crioablacion o radiofrecuencia para el
tratamiento de la FA producen lesiones miocardicas con elevacion de
biomarcadores de isquemia y necrosis. Se ha observado en estudios bioquimicos
de células auriculares de pacientes en FA, un incremento de lactato intracelular (y
de las enzimas de su metabolismo) que se relaciona con el estrés oxidativo y

apoptosis mitocondrial.”

En las ultimas décadas, los tratamientos farmacolégicos mejoraron los resultados
clinicos del sindrome coronario agudo (SCA). Sin embargo, la tasa de mortalidad
para shock cardiogénico refractario (CS) y paro cardiaco (CA) secundario a ACS
sigue siendo alta, que van desde 47,9% a 80,0%. Las directrices actuales de la
American Heart Association (AHA) recomiendan considerar ECMO en pacientes
con CA, con un breve tiempo sin circulacién ( "no flujo") y tener disponible una
intervencidon coronaria percutanea (ICP) (clase llb). Rigamonti et. al. realizé un
estudio con el objetivo de investigar si el lactato puede predecir la mortalidad a 30
dias de los pacientes con SCA complicada por CS y / o CA que se sometieron a
VA-ECMO; de 29 pacientes que se sometieron a ECMO en un unico centro, 18
pacientes (62%) fallecieron a los 30 dias de seguimiento. La diferencia notable en
los parametros bioquimicos fue el pico de lactato sanguineo medido durante
ECMO en las primeras 24 h que fue significativamente mayor en no sobrevivientes
(12,1 mmol/L) comparado con los sobrevivientes (5,8 mmol / 1). El pico de
concentracion de lactato sanguineo se asocié con la mortalidad a los 30 dias
independientemente de la edad, el sexo y la duracion de la ECMO. El flujo ECMO

minimo en las primeras 24 h fue significativamente mayor en no sobrevivientes
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(4,02 1/ min) en comparacion con los sobrevivientes (3,43 | / min;); el flupo ECMO
maximo en las primeras 24 h fue similar entre los no sobrevivientes (5 | / min) y
sobrevivientes (5,04 | / min). Los valores de corte de lactato (lactato sanguineo
pre-ECMO mayor de 10 mmol / I, superior a 12 mmol / | 3 h después de la
implantacion de ECMO, superior a 7,05 mmol /| a las 6 horas y 4,95 mmol / | a las
12 horas) se han sugerido para predecir la ocurrencia de fracaso multiorganico o

perfusion tisular inadecuada en este contexto.™

En nuestro pais podemos citar dos estudios relevantes con respecto al papel del
lactato sérico y su valor prondstico en pacientes con cirugia cardiaca. El primero
corresponde al Dr. José Ortiz, quien realizé un estudio con 499 pacientes post
operados de cirugia cardiaca en quienes se empled circulacion extracorpérea en
el Instituto Nacional de Cardiologia, recolectando informacion del 1 de Enero al 31
de diciembre de 2008, y midiendo el lactato sérico al ingreso a la Terapia intensiva
postquirurgica (valor de corte para hiperlactatemia de 4 mmol/L), encontrando las
siguientes complicaciones con lactato sérico elevado: Sindrome de bajo gasto
cardiaco 21%, sangrado postoperatorio 23%, infarto perioperatorio 5% e
insuficiencia renal aguda con 1%; en cuanto a la mortalidad global en pacientes
con cifras elevadas de lactato fue de 6.7% en comparacién con los pacientes sin
hiperlactatemia de 3.08%, la mortalidad asociada al tiempo prolongado de

circulacién extracorpérea fue de 20% comparado con un 4% sin hiperlactatemia.*®

El segundo, corresponde al Dr Clemente Barrén, quién realizé un estudio en el
que incluyd 100 pacientes postoperados de cirugia cardiaca del 01 de Agosto de
2015 al 31 de Mayo del 2016 en el Hospital PEMEX Sur, midiendo el lactato
sérico inicial (en induccién anestésica), al ingreso a la Unidad Coronaria, a las 12,
24 y 36 hrs posteriores; y encontré que el grupo de cirugia de doble recambio
valvular mas revascularizacion fue el que presenté mayor elevacion de lactato, la
muerte global fue de 9%, en donde el 91% presentd elevacion y falta de
depuracion de lactato sérico arterial en comparacion a los fallecidos sin

hiperlactatemia, relacionada en primer lugar a sindrome de bajo gasto cardiaco
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postquirurgico, segundo a arritmias ventriculares y tercero, infarto perioperatorio,
de igual forma la tasa de depuracion de lactato en seguimiento a las 3 horas se
correlaciona con una mayor tasa de riesgo en cuanto al soporte hemodinamico y
muerte de forma significativa.'” Concluyendo en ambos estudios que la medicion
de lactato sérico desempeia un papel como marcador prondstico en este tipo de

pacientes.

Dado que los niveles de lactato estan asociados consistentemente con la
morbilidad y mortalidad después de la cirugia cardiaca postoperatoria, los niveles
de lactato pueden servir como un marcador sustituto centrado en el paciente
cuando se evaluan intervenciones dirigidas a incrementar el metabolismo

aerobico.™
El papel adicional del lactato como un factor de riesgo sugiere que podria ayudar a

los médicos con la planificacién de la conducta y seguimiento de los pacientes en

el periodo perioperatorio.*°
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4. Planteamiento del Problema

Los ataques al corazon suelen ser fendmenos agudos que se deben a
obstrucciones que impiden que la sangre fluya hacia el corazon o el cerebro. La
causa mas frecuente es la formacion de depédsitos de grasa en las paredes de los
vasos sanguineos que irrigan el corazon o el cerebro, suelen tener su origen con
la presencia de una combinacién de factores de riesgo, tales como el tabaquismo,
las dietas altas en grasas, obesidad, inactividad fisica, el consumo nocivo de

alcohol, hipertension arterial, diabetes e hiperlipidemia.®

Se estima que para el afio 2020, las muertes por enfermedades cardiovasculares
aumentaran en 15 a 20% vy, en el afio 2030, moriran cerca de 23.6 millones de
personas, ademas se pronostica que seguira siendo la principal causa de muerte a
nivel mundial. De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las
enfermedades cardiovasculares son responsables de 17 millones de muertes en el
mundo, representando un 29.82%. En México las enfermedades del corazon
(cardiopatia isquémica) ocupan el primer lugar de mortalidad general, tanto en
hombres como mujeres, y el Sistema Nacional de Salud, afirma que la cardiopatia
isquémica y la diabetes mellitus, son los dos mas grandes problemas de salud
publica en nuestro pais. La cardiopatia afecta sobre todo a los hombres de
mediana y avanzada edad y su mortalidad es 20% mas alta en los hombres que
en las mujeres. Representa un factor importante de muerte en todos los adultos, el
mayor numero de defunciones ocurre en personas de ambos géneros y de 65
afos o mas. Este grupo de enfermedades constituyen la primera causa de
mortalidad y anualmente ocurren cerca de 70,000 defunciones y 26,000 por

enfermedades cerebrovasculares.*®

Las enfermedades cardiovasculares en México son un grupo amplio de
padecimientos que tienen altos costos, incluyendo aquellos procedimientos
quirurgicos necesarios para su manejo asi como el tratamiento de las
complicaciones que esto conlleva, por lo que es importante determinar parametros

prondsticos utiles en pacientes postoperados de cirugia cardiaca para mejorar la
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calidad de la reanimacion inicial y su seguimiento, entre ellos el lactato sérico, un
marcador reconocido de hipoperfusion tisular, relacionado con el estado de
morbilidad y mortalidad en diferentes escenarios; lo cual nos lleva a la siguiente

pregunta de investigacion:

4.1.Pregunta de investigacion

¢, Cuédl es la utilidad del lactato sérico medido al ingreso y a las 24 horas de
estancia en la Unidad Postquirargica Cardiovascular como marcador
pronostico de mortalidad en el postoperatorio de pacientes con cirugia

cardiacaalas 24y 48 horas?
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5. Justificacion

En la actualidad, los avances tecnoldgicos han contribuido al creciente numero de
cirugias cardiacas, por lo que la determinacion de factores predictivos de
mortalidad y morbilidad es muy importante en el manejo de pacientes con éste tipo
de procedimientos, puesto que las enfermedades del corazén (cardiopatia
isquémica) constituyen el primer lugar de mortalidad en la poblacion general de

nuestro pais, representando un grave problema de salud publica.?

La hiperlactatemia acompafada de acidosis metabdlica en pacientes con
hipoperfusion sistémica e hipoxia tisular son un evento comun durante este tipo de
procedimientos, la hiperlactatemia es un marcador reconocido de insuficiencia
circulatoria y esta significativamente asociado con la mortalidad. En cirugia
cardiaca, el aumento de los niveles séricos de lactato durante el procedimiento
como después de transferir al paciente a la UCI se asocia con mal pronodstico con

consiguiente aumento de la morbilidad y la mortalidad.®

La hiperlactatemia se utiliza comunmente como herramienta diagnodstica vy
prondstica en los servicios de Medicina Interna y en las Unidades de Cuidados
Intensivos, pues se necesita de un gasémetro el cual se encuentra generalmente
en las unidades que cuentan con éstos servicios y que ademas se realizan de
forma frecuente como vigilancia de la condicion del paciente sobre todo en
condiciones criticas. Estudios recientes han documentado que las medidas
seriadas de lactato pueden ser clinicamente empleadas para la estratificaciéon del

riesgo en diferentes estados patoldgicos.*

La persistencia de elevadas concentraciones de lactato podria reflejar la hipoxia
tisular sostenida independientemente de la restauracion hemodinamica. Varios
mecanismos de microperfusion, podrian estar involucrados en la determinacion de
este fendmeno.! Dada su fuerte relacion con la aparicion de oxigenacion
inadecuada de los tejidos y su relacidon establecida desde hace mucho tiempo con

morbilidad y mortalidad, los niveles de lactato representan un objetivo util de la
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resucitacion inicial en muchas condiciones clinicas.® Se ha demostrado su utilidad
como predictor pronostico correlacionando la hiperlactatemia y la mortalidad, lo
que representa un papel importante en la orientacion de las medidas de manejo

inicial en éste tipo de pacientes.

Ante lo antes mencionado, es de suma importancia realizar investigaciones que
evaluen las mediciones del lactato sérico y su papel como marcador prondstico
en pacientes que cursen el postoperatorio de Cirugia Cardiaca, por distintos
motivos, entre los cuales se encuentra la falta de una amplia y clara informacién
en éste escenario en nuestro medio, no solo en la Secretaria de Salud, sino en
todos los servicios de salud del pais; ademas la medicién de lactato sérico a
través de la toma de una gasometria arterial se realiza mediante un procedimiento
sencillo, su procesamiento en el laboratorio es rapido y de alta disponibilidad en
las unidades hospitalarias y su costo es bajo en comparacion con otros
parametros y estudios empleados para la realizacion de escalas de prediccidén de

mortalidad tras cirugia cardiaca.
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6. Hipotesis

Si el lactato es util como marcador prondstico, los pacientes postoperados de
cirugia cardiaca con un lactato sérico mayor o igual a 4 mmol/L al ingreso asi
como persistencia de hiperlactatemia a las 24 horas de estancia en la Unidad de
Terapia Postquirdrgica Cardiovascular presentaran una mayor mortalidad a las

24 y 48 horas respectivamente.

Hipotesis nula

Si el lactato no es util como marcador pronéstico, los pacientes postoperados de
cirugia cardiaca con un lactato sérico mayor o igual a 4 mmol/L al ingreso asi
como persistencia de hiperlactatemia a las 24 horas de estancia en la Unidad de
Terapia Postquirurgica Cardiovascular no presentaran una mayor mortalidad a

las 24 y 48 horas respectivamente.
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7. Objetivos

7.1.General

Evaluar la utilidad del lactato sérico al ingreso y a las 24 horas de estancia
en la Unidad Postquirargica Cardiovascular como marcador prondstico de

mortalidad a las 24 y 48 horas en pacientes con cirugia cardiaca.

7.2.Especificos

Determinar el lactato sérico en pacientes de cirugia cardiaca que ingresen a
la Unidad Postquirargica Cardiovascular y a las 24 horas de estancia.
Determinar la mortalidad de los pacientes de cirugia cardiaca a las 24 horas
de su ingreso a la Unidad Postquirurgica Cardiovascular.

Determinar la mortalidad de los pacientes de cirugia cardiaca a las 48 horas

de su ingreso a la Unidad Postquirurgica Cardiovascular.
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8. Metodologia

Estudio realizado en area clinica, con disefio cuantitativo, comparativo, longitudinal

y prospectivo, con muestreo deterministico intencional y de universo finito.

Universo

Todos los pacientes que cumplan con los criterios de inclusién, postoperados de

Cirugia Cardiaca con reporte de lactato sérico al ingreso y a las 24 horas de

estancia en la Unidad Postquirurgica Cardiovascular del Centro Médico Nacional

20 de Noviembre, durante el periodo comprendido del 15 de enero de 2017 al 31
de Marzo de 2017.

Criterios de inclusion.

Grupo de estudio:

Pacientes postoperados de Cirugia Cardiaca que reporten lactato sérico
mayor o igual a 4 mmol/L a su ingreso y a las 24 horas de estancia en la
Unidad Postquirurgica Cardiovascular, del 15 de enero de 2017 al 31 de
Marzo de 2017.

Mayores de 18 afios.

Grupo de comparacion:

Pacientes postoperados de Cirugia Cardiaca que reporten lactato sérico
menor o igual a 3.9 mmol/L a su ingreso la Unidad Postquirurgica
Cardiovascular del 15 de enero de 2017 al 31 de Marzo de 2017.

Mayores de 18 afios.

Criterios de no inclusion.

Grupo de estudio:

Pacientes con diagnéstico previo de Insuficiencia Hepatica y Enfermedad
Renal Cronica.
Pacientes que no cuenten con gasometria arterial de ingreso ni a la 24

horas de estancia en la Unidad Postquirurgica Cardiovascular.
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Grupo de comparacion:
e Pacientes con diagndstico previo de Insuficiencia Hepatica y Enfermedad
Renal Cronica.
e Pacientes que no cuenten con gasometria arterial de ingreso ni a las 24

horas de estancia en la Unidad Postquirurgica Cardiovascular.

Criterios de interrupcion.

e No hay.

Criterios de eliminacion.
Grupo de estudio:

e Pacientes referidos a otra unidad hospitalaria.

Grupo de comparacion:

e Pacientes referidos a otra unidad hospitalaria.

Método.

El estudio se realizé durante el periodo comprendido del 15 de Enero de 2017 al
31 de Marzo de 2017, en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre. Se
incluyeron a todos los pacientes ingresados a la Unidad Postquirdrgica
Cardiovascular, en quienes en caso de cumplir con los criterios de inclusion, se

realizaron los procedimientos especificados a continuacion.

Toma de muestras y procesamiento.

Al ingreso tras la realizaciéon de asepsia y antisepsia se procedié a la toma de
muestra que consiste en gasometria arterial periférica, se llevo a cabo
anticoagulacion de la muestra con heparina no fraccionada humedificando
cuidadosamente el émbolo y la jeringa evitando dejar heparina libre en el interior
de la jeringa, en caso de existir burbujas en el interior de la muestra se realizo su

extraccion inmediata evitando agitar la muestra. Una vez realizada la extraccion
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de la muestra, ésta se transport6 al laboratorio en red de frio y no pasaron mas de
10 minutos entra la extraccion de la muestra y su analisis. Se realizo el analisis
gasomeétrico de la muestra para reportar el lactato sérico en el equipo de

gasometro GEM premier 3000.

Aplicacion de cuestionarios y recoleccion de datos.

El estudio fue observacional, por lo que no se realizd intervencion alguna en el
tratamiento previo al ingreso ni durante su estancia en la Unidad Postquirurgica
Cardiovascular, se incluyeron a todos los pacientes postoperados de Cirugia
Cardiaca y que no cumplieron con criterios de exclusién, interrupcién y/o

eliminacion.

Se les realiz6é un cuestionario estructurado para investigar variables demograficas
y clinicas, asi como para llevar un registro estructurado para documentar las
variables gasométricas (lactato sérico) y condicion clinica de importancia para el

presente estudio. (Anexo 1).

Los datos recabados fueron protegidos por la ley general de salud, la ley federal
de proteccion de datos personales en posesion de los particulares, descrito en la

reforma de los articulos 3, fracciones Il y VII, y 33.

VARIABLE / TIPO DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE | CALIFICACION
CATEGORIA MEDICION
Sexo Contexto Caracteristicas sexuales | Cualitativa Hombre
referidas por el familiar del | nominal Mujer
sujeto de estudio durante el
interrogatorio.
Edad Contexto Afos cumplidos en el momento | Cuantitativa ARos
de ingreso al estudio. continua
Lactato Independiente | Producto del metabolismo | Cuantitativa mmol/L
anaerobio; el valor reportado | continua
de la gasometria arterial
realizada al ingreso y a las 24
horas de estancia en la Unidad
Postquirargica Cardiovascular
en el expediente clinico.
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VARIABLE / TIPO DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE | CALIFICACION
CATEGORIA MEDICION
Condicion Dependiente Estado clinico del paciente al | Cualitativa Vivo
Clinica a las revisar el expediente clinico | nominal Finado
24 horas desde su ingreso a la Unidad
Postquirargica Cardiovascular
hasta las 23:59 horas.
Condicion Dependiente Estado clinico del paciente al | Cualitativa Vivo
Clinica a las revisar el expediente clinico | nominal Finado
48 horas durante su estancia en la

Unidad Postquirargica
Cardiovascular de las 24:00 a
las 48 horas.
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8.1. ASPECTOS ETICOS

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de

Investigacion para la Salud.

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacidn a la probabilidad de
que el sujeto de investigacion sufra algun dafo como consecuencia inmediata
o tardia del estudio. Para efectos de este Reglamento, ésta investigacion se
considera:

l.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza
ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisiolégicas,
psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los
que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos
y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su
conducta.

Acuerdo 37.1355.2016 de la Junta Directiva por el que se aprueba el Reglamento

de Servicios Médicos del ISSSTE. Titulo sexto de la investigacion para la salud.

Articulo 136.- El Instituto a través de la direccion médica, disefara las estrategias

programaticas para el desarrollo de la investigacion cientifica tendientes a la

mejora en la calidad de los Servicios de Atencion Médica, en apego a las
directrices de la Secretaria, asi como a la normatividad aplicable de las
instituciones educativas y de investigacion cientifica y tecnoldgica.

Pautas éticas internacionales para la investigacion biomédica en seres humanos.

Preparadas por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias

Médicas (CIOMS) en colaboracion con la Organizacion Mundial de la Salud. Pauta

8. Beneficios y riesgos de participar en un estudio. Las intervenciones o

procedimientos que incluyan la posibilidad de beneficio diagndstico, terapéutico o

preventivo directo para el sujeto individual, a la luz de los riesgos y beneficios

previstos, deben justificarse por la expectativa de que seran, al menos, tan
ventajosas para €l como cualquier otra alternativa disponible. Los riesgos de tales
intervenciones o procedimientos beneficiosos deben justificarse en relacion con

los beneficios esperados para el sujeto individual.
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9. Analisis de resultados

Analisis estadistico

Para la realizacion del recuento de datos se cred una base de datos en Microsoft
Office Excel®, de acuerdo a la escala de mediciobn descrita en la
operacionalizacién de variables, y se analizd la informacion en el mismo

programa.

Resultados

Se incluyeron 83 pacientes postoperados de Cirugia Cardiaca ingresados a la
Unidad Postquirurgica Cardiovascular del CMN 20 de Noviembre del ISSSTE, de
los cuales 61 pacientes fueron hombres (73%) y 22 mujeres (27 %), con una
mediana de edad de 62 y 61 afios respectivamente (rango de edad hombres 18-76
afios y mujeres 32-76 anos).

De acuerdo al tipo de Cirugia cardiaca, se realizé reseccion auricular (2%) en un
paciente hombre, 48 revascularizaciones (57%), 42 en hombres (87%) y 6 en
mujeres (13%), asi como 34 sustituciones valvulares (41%), 18 en hombres (53%)

y 16 en mujeres (47%). Tabla 1.

TABLA 1. TIPO DE CIRUGIA CARADIACA REALIZADA POR SEXO

Sexo Reseccion Auricular  Revascularizacion Sustitucion Total
Valvular general
Hombre 1 42 18 61
Mujer 6 16 22
Total general 1 48 34 83

Fuente: Base de datos de elaboracion propia.

De acuerdo al lactato sérico medido al ingreso, el promedio registrado en
reseccion auricular fue 4.5 mmol/L (un paciente), en revascularizacion cardiaca 2
mmol/L y en sustituciéon valvular 2.5 mmol/L, mientras que el lactato promedio a
las 24 horas de ingreso a la UPC fue 6.1 mmol/L para reseccién auricular, 1.3

mmol/L para revascularizacién y de 1.7 mmol/L para sustitucion valvular. Tabla 2.
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TABLA 2. LACTATO SERICO AL INGRESO Y A LAS 24 HORAS DE ESTANCIA
EN LA UPC SEGUN EL TIPO DE CIRUGIA

Tipo de cirugia  *Lactato sérico al ingreso a la *Lactato sérico a las 24 horas de
Cardiaca UPC estancia en la UPC
Reseccion 4.5 6.1

Auricular

Revascularizacion 2.3 1.3

Sustitucion 2.7 1.7

Valvular

Total general 2.5 1.5

Nota: *Promedio de lactato medido en mmol/L

Fuente: Base de datos de elaboracion propia.

De acuerdo al tipo de cirugia cardiaca, en reseccion auricular 1 paciente registro
lactato mayor de 4 mmol/L al ingreso, en revascularizacion cardiaca, de los 48
pacientes a quienes se les realizdé éste procedimiento 43 pacientes (89%)
registraron un lactato sérico menor o igual a 3.9 mmol/L y 5 pacientes (11%)
mayor o igual a 4 mmol/L, mientras que en la sustitucion valvular, de los 34
pacientes a quienes se les realizd tal procedimiento, 30 pacientes (88%)
registraron un lactato menor o igual a 3.9 mmol/L y 4 pacientes (12%) mayor o

igual a 4 mmol/L. Tabla 3. Grafica 1.

TABLA 3. LACTATO SERICO AL INGRESO A LA UPC SEGUN EL TIPO DE

CIRUGIA
Tipo de cirugia Lactato sérico
<3.9 mmol/I >4 mmol/I Total general
Reseccidn Auricular 1 1
Revascularizacion 43 5 48
Sustitucién Valvular 30 4 34
Total general 73 10 83

Fuente: Base de datos de elaboracion propia.
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GRAFICA 1. LACTATO SERICO AL INGRESO A LA UPC SEGUN EL

TIPO DE CIRUGIA
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Fuente: Base de datos de elaboracién propia.

De acuerdo a la medicion de lactato sérico al ingreso a la UPC, 73 pacientes

(88%) registraron <3.9 mmol/L, los cudles permanecieron vivos a las 24 horas de

su estancia, mientras que 9 pacientes (10%) registraron lactato >4 mmol/L

permaneciendo vivos a las 24 horas de estancia y sélo un paciente (2%) con

lactato >4 mmol/L fallecié durante las primeras 24 horas de estancia. Tabla 4.

TABLA 4. LACTATO SERICO AL INGRESO A LA UPC Y ESTADO CLINICO A

LAS 24 HRS
Lactato sérico al ingreso Finado Vivo Total general
alaUPC
<3.9 mmol/L 73 73
>4 mmol/L 1 9 10
Total general 1 82 83

Fuente: Base de datos de elaboracién propia.

De acuerdo a la medicion de lactato sérico al ingreso a la UPC, 73 pacientes

(89%) registraron <3.9 mmol/L, los cuales permanecieron vivos a las 48 horas,
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mientras que 9 (11%) pacientes vivos que registraron lactato >4 mmol/L al ingreso,
2 (22%) permanecieron con vida a las 48 horas de estancia y 7 pacientes (78%)

fallecieron entre las 24 a 48 horas de estancia.

De acuerdo a la medicién de lactato sérico a las 24 horas de ingreso a la UPC, 75
pacientes (90%) registraron <3.9 mmol/L, quienes permanecieron vivos a las 48
horas de estancia, mientras que 7 (10%) pacientes con lactato >4 mmol/L a las 24

horas de ingreso a la UPC fallecieron dentro de las 24 a 48 horas de estancia.

Durante las primeras 24 horas de estancia en la UPC, uno de 83 pacientes fallecié
(hombre de 66 afos). De los 7 pacientes fallecidos entre las 24 a 48 horas de
estancia, 4 fueron hombres (57%) y 3 fueron mujeres (43%), cabe destacar que la
causa de muerte de las defunciones fue infarto de miocardio. En cuanto al tipo de
cirugia se presentd una defuncion tras reseccion auricular (14%), dos tras

revascularizacion (28%) y 4 posterior a sustitucion valvular (58%). Tabla 5.

TABLA 5. ESTADO CLINICO A LAS 24 y 48 HORAS DE INGRESO A LA UPC
SEGUN TIPO DE CIRUGIA CARDIACA

Tipo de Cirugia

Estado clinico Reseccion Revascularizacion Sustitucion Total
Auricular Valvular general

Finado antes de las 1 1

24 horas de

estancia en UPC

Finado antes de las 1 2 4 7

48 horas de

estancia en la UPC

Total general 1 3 4 8

Fuente: Base de datos de elaboracion propia.

En éste estudio se realizd la estimacion del intervalo de confianza para
documentar el grado de precision de los resultados de una diferencia de
promedios de lactato sérico al ingreso y a las 24 horas de estancia en la UPC, y
el estado clinico a las 24 y 48 horas de estancia.
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Dado que en éste estudio unicamente un paciente con hiperlactatemia al ingreso
fallecié antes de las 24 horas, se realizo el intervalo de confianza con respecto al
lactato sérico y al estado clinico de los pacientes a las 48 horas con persistencia

de hiperlactatemia a las 24 horas.

En ésta grafica se observan los intervalos de confianza de la medicion de lactato a
las 24 horas de estancia en la UPC y el estado clinico a las 48 horas; en pacientes
vivos con rango de 0.3 a 0.5 (media 0.4) y en pacientes que fallecieron con rango
de 7.5 a 15.9 (media 11.7), por lo que al persistir el estado de hiperlactatemia, la
probabilidad de presentar fallecimiento es alta, probabilidad de 95% (p<0.05).
Grafica 2.
GRAFICA 2. LACTATO SERICO A LAS 24 HORAS (INTERVALO DE
CONFIANZA 95%) Y ESTADO CLINICO A LAS 48 HORAS
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Fuente: Base de datos de elaboracién propia.

Segun la medicion de lactato sérico al ingreso a la UPC, el grupo de pacientes
con <3.9 mmol/L presentd un promedio de 3.7 dias de estancia en éste servicio,
mientras que el grupo con lactato sérico > 4 mmol/L, presenté un promedio de

2.1 dias. Este resultado esta relacionado con el numero de pacientes con
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hiperlactatemia y que presentaron defuncién en el transcurso de las primeras 48
horas. Tabla 6.

TABLA 6. LACTATO SERICO MEDIDO AL INGRESO Y A LAS 24 HORAS EN
LA UPC Y DIAS DE ESTANCIA

Lactato sérico al ingreso a la

UPC Promedio de Dias de Estancia
<3.9 mmol/L 3.7
>4 mmol/L 2.1
Total general 3.5

Fuente: Base de datos de elaboracién propia.

El puntaje de EUROSCORE fue calculado en los pacientes ingresados a la UPC,
mostrando un promedio de 2 puntos en aquellos que permanecieron vivos
posterior a las 48 horas de estancia, mientras que en los pacientes que fallecieron
antes de las 48 hrs, el promedio de EUROSCORE se increment6 a 4.7 puntos. En
relacion a los pacientes sin hiperlactatemia el promedio de EUSCORE fue de 2
puntos, mientras que para el grupo de pacientes con hiperlactatemia fue de 3

puntos. Tabla 7.

TABLA 7. LACTATO SERICO DE INGRESO Y EUROSCORE

Lactato sérico de
ingreso ala UPC Promedio de EUROSCORE

<3.9 mmol/L 2.0
>4 mmol/L 3
Total general 2.1

Fuente: Base de datos de elaboracion propia.
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10.Discusién

De los resultados obtenidos en éste estudio, se obtuvo una poblacién de 83
pacientes postoperados de cirugia cardiaca ingresados a la Unidad Postquirurgica
Cardiovascular, de los cudles 61 pacientes fueron hombres (73%) y 22 fueron
mujeres (27 %), con una mediana de edad de 62 y 61 anos respectivamente
(rango de edad hombres 18-76 afos y mujeres 32-76 afnos), con predominio en
hombres de mediana edad, lo que resulta similar a lo reportado en estudios

previos.

Con respecto a la cirugia cardiaca realizada se mostr6 un predominio en la
revascularizacion (57%) en relacion a la sustitucion valvular (41%), sin embargo el
tipo de cirugia y la relacidn con la hiperlactatemia de ingreso y de 24 horas no ha

sido valorada en estudios previos en el pais.

Para términos de éste estudio se definid hiperlactatemia como el registro de
lactato sérico por gasometria arterial mayor o igual a 4 mmol/L, como medida de
corte utilizada en multiples estudios en pacientes postoperados de Cirugia
cardiaca; de acuerdo al lactato sérico al ingreso, el promedio registrado en
reseccion auricular fue de 4.5 mmol/L, en revascularizacion cardiaca fue de 2
mmol/L y en sustitucion valvular de 2.5 mmol/L, siendo predominante en la
sustitucidn valvular considerando el numero de pacientes a quienes se les realizo
dicho procedimiento, mientras que el promedio de lactato medido a las 24 horas
de ingreso a la Unidad Postquirdrgica Cardiovascular fué de 6.1 mmol/L para
reseccion auricular, 1.3 mmol/L para revascularizacién y de 1.7 mmol/L para
sustitucién valvular, mostrando el mismo predominio y por la misma razén que el

lactato de ingreso, sin definirse como hiperlactatemia.

De acuerdo al tipo de cirugia cardiaca, en reseccion auricular 1 paciente registrd
lactato mayor de 4 mmol/L al ingreso, en revascularizacién cardiaca, de los
pacientes a quienes se les realizé éste procedimiento el 11%  presentd

hiperlactatemia, y en la sustitucion valvular fue el 12%. Por lo cual la
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hiperlactatemia fue predominante en el grupo de pacientes a quienes se les

realizé revascularizacion.

De acuerdo a la medicién de lactato sérico al ingreso a la Unidad Postquirurgica
Cardiovascular, el 88% de los pacientes registraron un lactato sérico <3.9
mmol/L, los cuales permanecieron vivos a las 24 horas de su estancia, mientras
que el 10% registraron hiperlactatemia, permaneciendo vivos a las 24 horas de
estancia y solo un paciente (2%) con hiperlactatemia fallecié durante las primeras
24 horas de estancia, por lo cual un paciente de 10 que presentaron
hiperlactatemia, fallecid6 dentro de las primeras 24 horas. Lo cual concuerda con
estudios previos realizados, en los cuales la hiperlactatemia temprana ha
funcionado como un marcador prondstico en pacientes ingresados a la Unidad de
Cuidados Intensivos, sin embargo se necesitan mas estudios dado el numero de

pacientes con éste resultado durante ésta investigacion.

Segun la medicion de lactato sérico medido al ingreso a la Unidad Postquirurgica
Cardiovascular, el 11% de los pacientes vivos que registraron hiperlactatemia, el
22% permanecieron con vida a las 48 horas de estancia y el 78% fallecieron
durante las 24 a 48 horas de estancia, por lo cual 7 pacientes de 10 (uno ya
fallecido dentro de las primeras 24 horas) que presentaron hiperlactatemia fallecio

dentro de las 24 a 48 horas de estancia.

De acuerdo a la medicion de lactato sérico medido a las 24 horas de ingreso a la
Unidad Postquirurgica Cardiovascular, el 90% de los pacientes registraron <3.9
mmol/L, los cuales permanecieron vivos a las 48 horas de su estancia, mientras
que 7 (10%) pacientes que registraron un lactato >4 mmol/L a las 24 horas de
ingreso a la UPC fallecieron dentro de las 24 a 48 horas de estancia. Por lo cual
de los 7 pacientes que permanecieron con hiperlactatemia a las 24 horas del
ingreso, el 100% fallecié dentro de las 24 a 48 horas de estancia en la UPC,

siendo la causa de las defunciones el infarto de miocardio.
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En la poblacion total del estudio, se presentaron 8 defunciones, una en las
primeras 24 horas de estancia en la UCI posterior a revascularizacion, y dentro de
las 24 a 48 horas se presentaron 7 defunciones, una tras reseccion auricular
(14%), el 28% tras revascularizacion y 58% tras sustitucién valvular, siendo mas
frecuente posterior a éste ultimo procedimiento, sin embargo se necesitan otros
estudios comparativos entre la presencia de la hiperlactatemia y los tipos de

cirugia cardiaca.

Con el registro de lactato sérico al ingreso a la Unidad Postquirurgica
Cardiovascular, el grupo de pacientes sin hiperlactatemia presenté un promedio
de 3.7 dias de estancia en éste servicio, mientras que el grupo con hiperlactatemia
presentd un promedio de 2.1 dias, resultado relacionado con el numero de
pacientes con hiperlactatemia y que presentaron defuncion antes de las 48 horas

de estancia. ™

El puntaje de EUROSCORE fue calculado en los pacientes ingresados a la Unidad
Postquirargica Cardiovascular, mostrando un promedio de 2 puntos en aquellos
que permanecieron vivos, mientras que en los pacientes que fallecieron antes de
48 hrs de estancia, el promedio de EUROSCORE se incrementd a 4.7 puntos, lo
cual concuerda con la escala validada mencionada, ya que al incrementarse el
resultado del EUROSCORE se incrementa la mortalidad.

Con respecto a la informacién antes descrita, esto significa que un paciente que
presenta persistencia de hiperlactatemia definida como lactato sérico mayor o
igual a 4 mmol/l durante el postoperatorio tiene mayor probabilidad de fallecer que
alguien que no presenta hiperlactatemia, por lo cual existe una diferencia

estadisticamente significativa con un valor de p< 0.05.

La hiperlactatemia fue una variable que mostro significancia estadistica con p<
0.05, lo cual significa que entre ambos grupos lo pacientes que fallecieron

presentaban cifras mayores de lactato sérico aumentado asi el riesgo de fallecer
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con respecto de quienes mantenian cifras de lactato < 4mmol/L. Lo cual se ha

|16,14

comprobado en la literatura naciona e internacional en los estudios

previamente realizados en areas criticas. >'%

Lo que no se realiz6 en este estudio fue evaluar otras condiciones clinicas como el
tiempo de circulacidn extracorpérea, pinzamiento aortico, ventilacion mecanica,
uso de vasoactivos y otros farmacos, transfusiones y comorbilidades para
determinar su asociacion a mortalidad lo cual podria ser determinado en nuevos

estudios. 88Y°

A través de este estudio se busca usar otras herramientas que sean de utilidad
durante la reanimacion del paciente critico y disminuyan la mortalidad asociada,
con una adecuada reanimacion y manejo, lo cual se puede valorar a través de la
medicion de lactato sérico con mayor numero de muestras seriadas a través del

tiempo que podria ser objeto de otro estudio.
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11.Conclusiones

Actualmente las enfermedades cardiovasculares constituyen un importante
problema de salud publica en nuestro pais, siendo una de las principales fuentes
de gastos econdmicos en las unidades del sector publico y privado; en las cuales
se presenta una alta mortalidad a pesar del manejo se lleve a cabo, incluyendo
aquellos procedimientos quirurgicos necesarios para su manejo. En la poblacion
estudiada se realizaron dos principales procedimiento quirurgicos: la
revascularizacion 'y la sustitucion valvular, secundarias a condiciones
fisiopatologias crénicas relacionadas con factores de riesgo cardiovascular, asi

como por procesos degenerativos de acuerdo a la edad.

El lactato sérico de ingreso demostré ser un adecuado marcador de mortalidad
temprana en pacientes postoperados de cirugia cardiaca, asi como la persistencia
de hiperlactatemia (lactato sérico > 4 mmol/L) a las 24 horas de estancia en la
UPC en los pacientes que fallecieron antes de las 48 horas de estancia, lo cual
puede ayudar a guiar las metas de reanimacion, manejo y pronodstico en este

escenario.

La medicion de lactato en serie como seguimiento para detectar a los pacientes
con alto riesgo de mortalidad y morbilidad es de suma importancia para iniciar las
modalidades terapéuticas preventivas requeridas. En éste estudio, una
concentracion de lactato sérico >4 mmol /L fue aceptada como un marcador de
mal prondstico. Ademas los niveles postoperatorios de lactato se asocian con

mayor permanencia intrahospitalaria en pacientes sometidos a cirugia cardiaca.

La elevacion del puntaje de la escala pronostica validada de EUROSCORE se
relacion6é con la hiperlactatemia registrada en los pacientes que fallecieron en
este estudio, por lo que la elevacion de éste marcador se comporta como una
adecuada herramienta pronostica y nos puede ser de ayuda en el manejo

otorgado a nuestros pacientes.
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Como consecuencia, la medicién en serie del lactato en el postoperatorio puede
ser muy beneficiosa, pues la accesibilidad a un gasometro es amplia, la medicion
es sencilla y el reporte de resultados es rapido. Estos hallazgos confirman que el
monitoreo del lactato es un parametro valioso en resucitacion de pacientes

criticamente enfermos.

Para comprender la importancia de un aumento del lactato, es importante no solo
considerar las vias anaerobias, sino también mecanismos aerdbicos. Se
necesitan mas ensayos controlados para evaluar el beneficio potencial de una
estrategia dirigida a normalizar los niveles de lactato después de la Cirugia
cardiaca. Por lo que la evaluacion del lactato sérico junto con el control rapido y
agresivo del tratamiento, pueden prevenir las complicaciones asociadas y mejorar

el prondstico sustancialmente.
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12.Recomendaciones

En general se acepta que un buen estado de salud mejora la productividad de una
poblacién y disminuye el gasto improductivo de los escasos recursos sociales; en
cambio, un estado de salud deficiente tiene efectos adversos sobre la
productividad y acrecienta el gasto de recursos. Las reducciones de los
principales factores de riesgo pueden tener un gran impacto sobre la mortalidad y
morbilidad. La puesta en marcha de distintas estrategias de salud publica, la
educacion y movilizacion de los profesionales de la salud, ha producido reduccion
de los factores de riesgo, y ha contribuido a la disminuciéon de la mortalidad por

cardiopatia coronaria.

La promocion de la educacion de la poblacion y el conocimiento de los factores de
riesgo cardiovascular modificables es de suma importancia para la prevenciéon de
complicaciones asociadas a enfermedades cardiovasculares asi como las

relacionadas a procedimientos invasivos necesarios para su manejo.

La prevencion de la hiperlactatemia es muy importante y se tiene que proporcionar
estabilizacion hemodinamica durante la Circulacién extracorporea, para evitar
hipotermia severa, hemodilucion e hipotension en la medida de lo posible. El
destete de la Circulacidon extracorporea podria verse favorecido utilizando
modernas técnicas de preservacion del miocardio y técnicas quirdrgicas
meticulosas. Los niveles de glucosa en sangre deben ser monitoreados de cerca y
la hiperglucemia debe ser tratada perioperatoriamente en la Unidad
Postquirargica Cardiovascular asi como la prevencion de infecciones. Basandonos
en las pruebas disponibles y en los resultados de éste estudio, el lactato
proporciona una vision de utilidad en el estado de perfusion del paciente, lo que

permite la estratificacion y adaptacion de la vigilancia y la terapia temprana.
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ANEXOS
13.1. Anexo 1. Formato de recoleccidon de datos

e FICHA DE IDENTIFICACION

EXPEDIENTE:

EDAD:

SEXO:

FECHA DE INGRESO A UPC:

FECHA DE EGRESO DE UPC:

e PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

CIRUGIA
REALIZADA:

e MEDICION DE LACTATO SERICO

LACTATO AL INGRESO A mmol/L
UPC: mmol/L
A LAS 24 HRS:

e EUROSCORE Il

EUROSCORE AL %
INGRESO A UPC:

e COMPLICACIONES

MUERTE EN UPC DESDE |SI( ) NO( )
EL INGRESO A LAS |CAUSA:

PRIMERAS 23:59 HORAS:

MUERTE EN UPC DE LAS |SI( ) NO( )
24:00 A LAS 48 HORAS: CAUSA:




13.2. Anexo 2. Instructivo de llenado del cuestionario para recoleccion de

datos

El cuestionario para recoleccién de datos debera llenarse sin abreviaciones, de
forma clara y de la siguiente forma:
FICHA DE IDENTIFICACION:

e Expediente completo de la unidad a la que es derechohabiente.

e Edad cumplida en afos en el momento de la hospitalizacion.

e Sexo referido determinado como hombre 6 muijer.

e Fecha de Ingreso al servicio de la unidad Postquirurgica Cardiovascular en
formato dia/mes/afio.

e Fecha de Egreso del servicio de la unidad Postquirurgica Cardiovascular en
formato dia/mes/ano.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

e Especificar tipo de cirugia cardiaca realizada.

MEDICION DE LACTATO

e Registrar el lactato sérico obtenido de muestra arterial al ingreso y a las 24
horas de estancia en la Unidad Postquirurgica Cardiovascular, expresado
en mmol/L.

EUROSCORE

e Realizar puntuacién en % de EUROSCORE al ingreso a la Unidad
Postquirargica Cardiovascular con informacién recabada del expediente
clinico.

COMPLICACIONES

e Reportar si el paciente presentd fallecimiento desde el ingreso hasta las
23:59 hrs de estancia en la Unidad Postquirargica Cardiovascular.

e Reportar si el paciente presento fallecimiento de las 24: 00 a las 48 hrs de
estancia en la Unidad Postquirurgica Cardiovascular.

e Escribir la causa de defuncion en Unidad Postquirirgica Cardiovascular en
caso de haberse presentado.
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