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RESUMEN

DEPURACION DE LACTATO Y DELTA DE CO2 EN PACIENTES SOBREVIVIENTES
Y NO SOBREVIVIENTES POSOPERADOS DE TRASPLANTE HEPATICO EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI.

Dr. Pablo Antonio Molina Torres; Dr. Marco Antonio Leén Gutiérrez; Dra. Laura Romero
Gutiérrez.
El trasplante hepatico es el estandar de oro para el cuidado de pacientes con enfermedad hepatica
terminal, en pacientes con choque séptico y patron hiperdindmico de acuerdo con las Guias
Internacionales, el valor de corte de DCO2 de menor o igual 6 mmHg demostré disminucion de la
mortalidad, y en el paciente postrasplantado de higado con el mismo patrén hiperdinamico aun no
se ha estudiado el comportamiento de la delta de CO2 y la depuracion de lactato (13, 14).
OBJETIVO: Comparar el valor de la delta CO2 y depuracién de lactato a las 6 horas del inicio del
tratamiento hemodinamico en el grupo de pacientes sobrevivientes y no sobrevivientes a los 28
dias posoperados de trasplante hepatico de la Unidad de Cuidados Intensivos del afio 2011 a julio
2017. MATERIAL Y METODOS: Ambispectivo, Longitudinal, observacional, comparativo, universo
Todos los expedientes de los pacientes posoperados de trasplante hepatico desde el afio 2011
hasta abril de 2017. ANALISIS ESTADISTICO: Las variables cualitativas se presentan en nimero
y porcentaje. Las variables cuantitativas se presentaron en numeros absolutos, medias con
desviacion estandar o medianas. La busqueda de diferencia entre variables cuantitativas entre
grupos independientes se realiz6 con la prueba T Student 6 U Mann Whitney vy entre variables
cualitativas de grupos independientes se realizd con la prueba de la X 2 6 prueba exacta de

Fisher. RESULTADOS: Se determind la delta de CO2 en ambos grupos, encontrdandose 26 mm hg
en solo 3 pacientes del grupo Ay 16(<6 mm Hg), la depuracién de lactato 210% en 14 pacientes, y
<10% en 5 pacientes. En el grupo B los pacientes presentaron delta de CO2 26 mmHg y la
depuracion de lactato menor al 10%. Como se esperaba, la delta de CO2 <6mmhg y la depuracidn
de lactato 2 10% es diferente entre los pacientes sobrevivientes y no sobrevivientes que
ingresaron a la unidad de cuidados intensivos. CONCLUSIONES: Se demostré que la delta de

CO2 al igual que la depuraciéon de lactato es diferente en los pacientes sobrevivientes y no
sobrevivientes. La delta de CO2 < 6 mm hg sepresenté en 16 de los pacientes sobrevivientes lo
cual se puede asociar a un mejor pronéstico Los pacientes con depuracion de lactato 210% fueron
14 de los 19 pacientes sobreviviente lo cual se puede asociar a un mejor pronéstico. Dada la
cantidad de pacientes no sobrevivientes no es posible establecer la delta de CO2 como parametro
de perfusion tisular, por lo que es necesario realizar un nuevo estudio prospectivo con mayor

cantidad de pacientes, y establecer el calculo de muestra, y establecer la significancia estadistica.
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MARCO TEORICO

El trasplante hepatico es el estandar de oro para el cuidado de pacientes con enfermedad hepatica
terminal y es el tratamiento mas efectivo en falla hepatica aguda o crénica de diversas causas.
Antes del trasplante, los pacientes con enfermedad hepatica terminal morian en meses o afios.
Estos pacientes ahora han aumentado su sobrevivencia, con una adecuada calidad de vida
después del trasplante, regresando a su vida normal o casi normal a los 3-6 meses postrasplante.
El trasplante hepatico es la Unica opcidn para revertir la insuficiencia hepatica y sus complicaciones
en pacientes con cirrosis terminal. En 1963 se realizd el primer trasplante hepatico humano en el
mundo; éste fue realizado por Starzl. Sin embargo, el primer trasplante con aumento de la
sobrevivencia fue hasta 1967, con una continuacion de 18 meses (muerte por recidiva de la
enfermedad de base). En 1970, la sobrevivencia a un afio era de 30%. El primer trasplante
hepatico en México fue realizado en 1985 por el Dr. Héctor Diliz Pérez y desde entonces se han
realizado 1,071 trasplantes hepaticos (aproximadamente 80-100 trasplantes por afio). La cirrosis
por virus de hepatitis C (VHC) es la causa mas frecuente (30-40%) de trasplante hepatico en los
paises occidentales. La enfermedad hepatica alcohdlica (aguda o terminal) es la segunda causa
mas frecuente. Entre 1992 y 2001, 18.3% de los pacientes trasplantados en EUA fueron por
enfermedad hepatica alcohdlica terminal. Sin el trasplante, la sobrevivencia en estos pacientes a

cinco afos es tan baja como el 22%; sin embargo, con el trasplante es tan buena como un 88%.

(1)

COMPORTAMIENTO HEMODINAMICO EN TRASPLANTE HEPATICO

En el paciente posoperado de trasplante hepatico el comportamiento hemodinamico se caracteriza
al igual que en el choque séptico como un patrén de estado hiperdinamico, con alto gasto cardiaco
y bajas resistencias vasculares sistémicas. El manejo requiere un adecuado suministro de liquidos
para mantener una normovolemia y algunas veces es necesario el tratamiento con inotrépicos,
con frecuencia los pacientes presentan dosis altas de vasopresores para mantener una PAM > 70
mm Hg, existiendo un grupo de pacientes que tienen gasto cardiaco normal o disminuido en el

posoperatorio inmediato y esto parece estar asociado con aumento de la morbilidad y la



mortalidad. El patron hiperdinamico esta reflejado por la presencia de resistencias periféricas
alrededor de 650 dyn.cm, esto puede persistir hasta 2 semanas después de la cirugia, en caso de
requerir por presentar compromiso de la presién arterial y la perfusion sistémica se pueden utilizar

dosis bajas de dopamina (4 — 5 ug/k/min) o de norepinefrina. (0.02 — 0.08 ug/k/min) (2, 3,4)

En el paciente posoperado de trasplante hepatico el monitoreo del injerto y por consiguiente de la
perfusion se lleva a cabo mediante la determinacién de lactato arterial, que generalmente aumenta
desde 1.1 mmol/L hasta 5.8 mmol/L a los 120 minutos de la fase anhepatica pero una correcta
perfusion durante el resto del acto quirargico permite llevar al paciente a la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) con niveles de lactato normales (5). La determinacion de lactato arterial, durante
el tratamiento inicial del paciente con choque, puede orientarnos como guia para determinar si hay
una adecuada perfusion tisular. El valor inicial nos puede dar una idea de la medida de la hipoxia
tisular global y permitir estratificar el riesgo en fases iniciales. Cuando hablamos de lactato, nos
referimos al lactato arterial, bien es cierto que los valores de lactato arterial y en sangre venosa son
muy parecidos. Respecto al lactato, sus valores en concentraciones mayores de 2 mmol/l (18
mg/dL) se relacionan con la mortalidad independientemente del estado hemodinamico del paciente
(6,7) En sujetos en situacion basal, se acepta valores normales hasta de 1,5 mmol/L (15 mg/dL), y
en situaciones de stress, se consideran normales hasta cifras de 2 mmol/L. Entre éstos valores, el
organismo es capaz de mantener una perfusidon tisular correcta, gracias a los mecanismos
compensadores. La elevacion del lactato persistente, representa una situacion de hipoperfusion, y
aparece una clara situacién de acidosis lactica. Los incrementos progresivos con valores
mantenidos superiores de 5 mmol/L, son consecuencia de mala perfusion tisular. La gravedad de
la hiperlactacidemia se correlaciona con el débito total de oxigeno, la magnitud de la hipoperfusion,
la severidad del choque y se relaciona segun los estudios con la mortalidad. (8) Rivers (9) en 2010
con 220 pacientes, muestran que la diferencia entre el lactato de ingreso y el lactato a las 6 horas
del tratamiento del choque (depuracion de lactato) se asocia significativamente con el descenso de
otros marcadores de sépsis, mejorando asi el resultado y la resolucion del cuadro en dichos casos.
En conclusion, el lactato como valor puntual y evolutivo puede ser de utilidad, junto con los

marcadores de uso habitual, la exploracién fisica y escalas en la evaluacién de una correcta



resucitacion del paciente con choque. Siempre correlacionando los valores de lactato con otros
marcadores, y con la clinica del paciente. (10). Asi como el lactato se ha estudiado en el paciente
séptico como marcador de perfusion tisular también se ha estudiado la Delta de CO2 (DCO2) la
cual es el resultado de la diferencia del CO2 arterial y el CO2 venoso central, Rivers (9) demostré
disminucién de la mortalidad mediante la reanimacién dirigida por metas con base a la optimizacién
de la saturacién venosa central de oxigeno (ScvO2) , la presion venosa central (PVC) y la presién
arterial media (PAM) en el paciente séptico. Sin embargo, estos parametros no son suficientes
para valorar el estado de la microcirculaciéon y la disfuncién mitocondrial. Diversos estudios en
pacientes con cirugia cardiovascular han demostrado que un incremento en la diferencia de diéxido
de carbono venoso y arterial tiene una correlacion con disminucion del indice cardiaco (IC) y la

insuficiencia circulatoria. (11)

La diferencia arteriovenosa de CO2 (DCO2), ha sido considerada un marcador de la capacidad del
sistema cardiovascular para eliminar el CO2 producido en los tejidos periféricos. Bajo condiciones
fisiologicas el DCO2 usualmente no excede mas de 0.8 kPa (6 mmHg) (12), reflejando adecuado
flujo sanguineo y gasto cardiaco; a nivel macrocirculatorio existe una relacion inversa entre DCO2
e indice de cardiaco en pacientes criticos. En pacientes con choque séptico y patrén hiperdinamico
de acuerdo con las Guias Internacionales, el valor de corte de DCO2 de menor o igual 6 mmHg
demostré disminucion de la mortalidad, y en el paciente postrasplantado de higado con el mismo
patréon hiperdindamico aun no se ha estudiado el comportamiento de la delta de CO2 y la

depuracion de lactato (13, 14).



JUSTIFICACION

De acuerdo al CENATRA existen 17064 personas que requieren un Trasplante, de los cuales 418
son de Higado; en la Unidad de Cuidados Intensivos de la UMAE Hospital de Especialidades “Dr.
Bernardo Sepulveda Gutiérrez” Centro Médico Nacional Siglo XXI se cuenta con el programa de
Trasplante de Higado y se han realizado desde el afio 2011 hasta el momento actual un total de 21

Trasplantes.

El comportamiento hemodinamico entre el paciente trasplantado de higado y el de choque séptico
se caracteriza por hiperdinamia, Se ha determinado que la depuracion de lactato es un predictor
de mortalidad en este tipo de pacientes encontrandose que la depuracion de lactato arterial en las
primeras 6 horas de haberse iniciado la Terapia temprana dirigida por metas >10% disminuye la

mortalidad en un 11%. (11)

El valor de la diferencia del CO2 arterial y venoso menor a 6 mm Hg a las 6 horas de haberse
iniciado la terapia temprana dirigida por metas en pacientes con sepsis grave 6 choque séptico ha
demostrado ser un predictor de disminucién de la mortalidad (13,14).

En todo paciente con choque incluyendo a los pacientes posoperados de trasplante hepatico se
realiza un tratamiento hemodinamico dirigido por metas La medicion del lactato arterial, de la
presiéon arterial y venosa de biéxido de carbono (paCO2y pvCO2) asi como la diferencia del CO2
arterial y venoso central es un examen disponible en la unidad y debido a que los valores a las 6
horas del inicio del tratamiento de estos marcadores tienen impacto en la sobrevivencia en el
paciente con choque séptico seria conveniente conocer los valores de estos en los pacientes
sobrevivientes y no sobrevivientes postrasplantados de higado en la Unidad de Cuidados
Intensivos de la UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez “ del Centro

Médico Nacional Siglo XXI.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El trasplante hepatico es un procedimiento que se realiza en esta unidad, el comportamiento
hemodinamico de este tipo de pacientes es un patrén hiperdinamico, similar al que se presenta en
el paciente con choque séptico, en donde la depuracioén de lactato > 10 mmol/l y la Delta CO2 < 6
mmHg en las primeras 6 horas del inicio del tratamiento ha demostrado disminuir la mortalidad (11,
13,14), por mejora en la perfusion tisular, hasta el momento en el paciente posoperado de
trasplante de higado con un comportamiento hemodinamico similar al del choque séptico no se ha
determinado el comportamiento de estos dos marcadores de perfusion, por lo que al realizarse en
nuestra unidad la determinaciéon de estas variables en todos los pacientes graves nos surgio la

siguiente pregunta de investigacion:

¢Sera diferente el valor de la depuracion de lactato y la Delta de COZ2 entre los pacientes
sobrevivientes y no sobrevivientes posoperados de trasplante hepatico de la Unidad de Cuidados
Intensivos de la UMAE Hospital De Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez “Centro

Médico Nacional Siglo XXI?

11



Objetivo General.

Comparar el valor de la delta CO2 y depuracion de lactato a las 6 horas del inicio del tratamiento
hemodinamico en el grupo de pacientes sobrevivientes y no sobrevivientes a los 28 dias
posoperados de trasplante hepatico de la Unidad de Cuidados Intensivos de la UMAE Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez “Centro Médico Nacional Siglo XXI” del afo

2011 a julio 2017.

Objetivos Especificos.

Determinar el lactato arterial asi como la paCO2 y pvcCO2 al ingreso y a las 6 horas del inicio del
tratamiento hemodinamico de los posoperados de trasplante hepatico de la Unidad de Cuidados
Intensivos de la UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez “Centro

Médico Nacional Siglo XXI” del afio 2011 a julio 2017.

Determinar el valor de la delta CO2 y depuracién de lactato a las 6 horas del inicio del tratamiento
hemodinamico en los pacientes posoperados de trasplante hepatico de la Unidad de Cuidados
Intensivos de la UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez “Centro

Médico Nacional Siglo XXI” del afio 2011 a julio 2017.

Determinar la mortalidad a 28 dias de los pacientes posoperados de trasplante hepatico de la

Unidad de Cuidados Intensivos de la UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda

Gutiérrez “Centro Médico Nacional Siglo XXI” del afo 2011 a julio 2017.

12



Hipétesis

Hipétesis Nula:

Es igual el valor de la delta CO2 y depuracion de lactato a las 6 horas del inicio del tratamiento
hemodinamico entre el grupo de pacientes sobrevivientes y no sobrevivientes a los 28 dias
posoperados de trasplante hepatico de la Unidad de Cuidados Intensivos de la UMAE Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez “Centro Médico Nacional Siglo XXI” del afio

2011 ajulio 2017

Hipotesis alterna:

Es diferente el valor de la delta CO2 y depuracién de lactato a las 6 horas del inicio del tratamiento
hemodinamico entre el grupo de pacientes sobrevivientes y no sobrevivientes a los 28 dias
posoperados de trasplante hepatico de la Unidad de Cuidados Intensivos de la UMAE Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez “Centro Médico Nacional Siglo XXI” del afio

2011 a julio 2017.

13



Material, Pacientes Y Métodos.

DISENO DEL ESTUDIO: Ambispectivo, Longitudinal, observacional, comparativo.

UNIVERSO DE TRABAJO: Todos los expedientes de los pacientes posoperados de
trasplante hepatico desde el afio 2011 hasta abril de 2017 vy los pacientes que ingresen en el
periodo de mayo a julio de 2017 a la Unidad de Cuidados Intensivos de la UMAE Hospital De

Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez “Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Lugar: Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda

Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS.

Descripcioén de las variables:

Variables independientes
e Paciente posoperado de trasplante hepatico sobreviviente.

e Paciente posoperado de trasplante hepatico no sobreviviente.

Variables dependientes.
e Delta de CO2 (Diferencia arterial y venosa central del CO2)

e Depuracién de lactato.

Descripcion Operativa de las Variables:

o Paciente posoperado de trasplante hepatico sobreviviente.

Variable cualitativa, nominal, que se define como aquel paciente en el que el injerto,
constituido por la totalidad o por una parte de un higado, se implanta en el lugar del higado

nativo, el cual ha sido resecado completamente. Técnicamente, implica la hepatectomia

14



del higado nativo seguida de la reimplantacion del injerto mediante la confeccion de tres
anastomosis venosas (cava suprahepatica, cava infrahepatica y vena porta), una
anastomosis arterial (arteria hepatica) y una biliar, el cual sobrevive a los 28 dias posterior

al trasplante.

Paciente posoperado de trasplante hepatico no sobreviviente.

Variable cualitativa, nominal, que se define como aquel paciente en el que el injerto,
constituido por la totalidad o por una parte de un higado, se implanta en el lugar del higado
nativo, el cual ha sido resecado completamente. Técnicamente, implica la hepatectomia
del higado nativo seguida de la reimplantacion del injerto mediante la confeccion de tres
anastomosis venosas (cava suprahepatica, cava infrahepatica y vena porta), una
anastomosis arterial (arteria hepatica) y una biliar, el cual fallece dentro de los primeros 28

dias posterior al trasplante.

Diferencia arterial y venosa central del CO2
Variable cuantitativa, discreta la cual se define como la diferencia de la presion de CO2
venoso a nivel del catéter venoso central menos la arterial, cuyo valor normal es menor o

igual a 6 mmHg.

Depuracion de lactato.

Variable cuantitativa continua que se define como el porcentaje de disminucién de lactato
en el tiempo, cuyo valor normales mayor o igual al 10% en un periodo de 6 hora, y se

utiliza la siguiente férmula:

Lactato al ingreso — lactato a las 6 horas x 100

Lactato al ingreso

15



Seleccién de la Muestra:

Expedientes de los pacientes posoperados de trasplante hepatico desde 2011 hasta abril de 2017
y pacientes posoperados de trasplante hepatico de abril a julio de 2017 que ingresan a la Unidad
de Cuidados Intensivos del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del

Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS.

Tamafio de la muestra:
Expedientes y pacientes posoperados de trasplante hepatico desde el afio 2011 a julio de 2017 de
la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda

Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS.

Criterios de seleccion

1.-Criterios de inclusion:

Mayor de 18 afios
Posoperado de trasplante hepatico

2.-Criterios de exclusion:

Pacientes con neumopatia obstructiva crénica.

3.-Criterios de eliminacion

Pacientes que fallezcan antes de 6 horas de su ingreso a la unidad de cuidados intensivos.
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PROCEDIMIENTO

Previo a la autorizacién del protocolo por comité de investigacion y ética del hospital se procedié en
el periodo retrospectivo a la revision de los expedientes de los pacientes posoperados de
trasplante hepatico desde al aino 2011 los cuales se encuentran registrados en sistema nacional de
trasplantes (Centro nacional de trasplantes) hasta abril de 2017 , los cuales el médico residente
encargado del protocolo verific6 que el paciente cumpla con los criterios de seleccion,
posteriormente se tomé de los expedientes, las variables lactato arterial, depuracién de lactato
arterial, paCO2, pvcCO2, depuracion de lactato, diferencia de pCO2 a-v, al ingreso y a las 6 horas
de estancia en la Unidad, asi como el sexo, la edad, el diagndstico asi como la sobrevivencia o
fallecimiento a los 28 dias de los pacientes incluidos en el estudio, los cuales se recabarén en la
hoja de recolecciéon de datos para posteriormente realizar el llenado del concentrado dividiendo a
los pacientes en dos grupos: Grupo A pacientes sobrevivientes y Grupo B pacientes no
sobrevivientes los cuales se entregaron como grupo A y B a la persona encargada de realizar el
analisis estadistico quién desconocia la relacién de los grupos. .

En el periodo prospectivo comprendido de abril de 2017 a julio de 2017 se solicité la firma de
consentimiento informado al familiar legalmente responsable, se le explicé detalladamente acerca
del protocolo de estudio. Posterior a la aceptacion de ingreso al protocolo de forma habitual como
parte del monitoreo con estado hiperdinamico, a los pacientes a su ingreso se les toma una
muestra sérica arterial y venosa del catéter central para determinar el lactato y las presiones
parciales del CO2 como parte del estudio para determinar si requiere de reanimacion hidrica,
posteriormente se realizé toma de muestra sanguinea arterial y venosa central alas 6 horas por
medio de jeringa estéril de 10 cm y aguja hipodérmica 20Gx32mm extrayendo 1ml de sangre
arterial, se determiné el CO2 y lactato por medio de gasémetro GEM 3500 procesandola el
quimico encargado del turno, entregando el resultado al residente de guardia quien recolectd los
resultados de las gasometrias arteriales de su ingreso y a las 6 horas de su ingreso, se realizd
determinacion de la diferencia arteriovenosa de CO2 y depuracién de lactato el cual se registré en

las notas de ingreso y evolucion, se anotaron en hoja de enfermeria y se anexaron a expediente
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clinico, se realizé recoleccion de signos vitales, y variables hemodinamicas, Las variables lactato
arterial, paCO2, pvcCO2, depuracioén de lactato, diferencia de pCO2 a-v, asi como el sexo, la edad,
el diagnéstico asi como la mortalidad a los 28 dias de los pacientes incluidos en el estudio se
recabd en la hoja de recoleccion de datos para llenar el concentrado dividiendo a los pacientes en
dos grupos: Grupo A pacientes sobrevivientes y Grupo B pacientes no sobrevivientes los cuales se
entregaron como grupo A y B a la persona encargada de realizar el analisis estadistico quién

desconocia la relacion de los grupos.

Analisis Estadistico

Las variables cualitativas se presentan en numero y porcentaje. Las variables cuantitativas se
presentaran en numeros absolutos, medias con desviacion estandar o medianas.

La busqueda de diferencia entre variables cuantitativas entre grupos independientes se realizara
con la prueba T Student 6 U Mann Whitney y entre variables cualitativas de grupos independientes
se realizara con la prueba de la X 2 6 prueba exacta de Fisher dependiendo de la distribucion de

los datos considerando todo valor de p <0.05 como estadisticamente significativo.

Consideraciones Eticas.

Investigacion Cientifica del IMSS. Se considera que los sujetos sometidos a este estudio no
tendran riesgo, ya que solo se realizara revision de expediente clinico en el retrospectivo. Y en el

periodo prospectivo:

Los procedimientos propuestos estan de acuerdo con las normas éticas, el reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la salud y con la declaracion de Helsinki de
1975 y sus enmiendas, asi como los codigos y normas internacionales vigentes para las buenas
practicas en la investigacion clinica. Ademas de lo anterior se respetaran los principios contenidos
en el Cédigo de Nuremberg, la declaracion de Helsinky y sus enmiendas, el informe Belmont, el

codigo de Reglamentos Federales de Estados Unidos.
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SEGURIDAD

El estudio no tiene intervencion por parte del investigador, la terapia Temprana dirigida por metas
es parte del tratamiento para la sepsis grave 6 choque séptico en la Cuidados Intensivos, por lo
que ante cualquier eventualidad durante el estudio, las decisiones terapéuticas siempre estaran a

cargo del médico adscrito responsable del paciente.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO

Recursos humanos: médico residente.

Recursos materiales: hojas de recoleccion de datos, calculadora, jeringas estériles de 10cm,

agujas 20Gx32mm, gasas estériles, guantes estériles gasémetro gem 3500.

Recursos financieros: No aplica

Factibilidad:
Este proyecto es factible de realizar debido a que todo el procedimiento es lo que habitualmente se
realiza en este tipo de pacientes pues la Unidad de Cuidados Intensivos cuanta con el recurso

humano, fisico, infraestructura y experiencia.
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RESULTADOS

En un periodo de 5 afios de 2011 a julio de 2016 se obtuvo un total de 21 pacientes con una
distribucion de frecuencias respecto al género de 10 pacientes masculinos y 11 pacientes
femeninos y el promedio de la edad fue de 44 (+2) afios, estos pacientes se clasificaron en 2 grupos,
el grupo A (pacientes sobrevivientes) y grupo B (pacientes no sobrevivientes) los datos

demograficos de cada grupo se establecen en la tabla 1.

VARIABLE SOBREVIVIENTES NO SOBREVIVIENTES

NUMERO DE PACIENTES

44.2 (£2)

44.5(£2)

MASCULINO 8 2

FEMENINO 11 0

Tabla 1 Datos demograficos.

Se recabaron las constantes vitales, y variables de perfusion tisular y transporte de oxigeno a las 6

hrs del ingreso a la unidad de cuidados intensivos, las cuales se muestran en la tabla 2.

VARIABLE SOBREVIVIENTES NO SOBREVIVIENTES

84.5(+2)

TAM (mmHg) 79(2)
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FC por minuto 82.7(+2) 96.5(+2)

PVC (mmHg) 8.2(2) 8.5(2)

FR por minuto 13.7(2) 15(2)

TEMP( °c) 36.4(+2) 35.5(+2)

HB (gr/dl) 10.8(+2) 12.1(2)

D A-V 02 (ml/100 ml) 3.35(+2) 1.9(+2)

EO 2 (%) 23.3(x2) 13.3(x2)

Qs/QT (%) 14.7(£2) 24(2)

Tabla 2. Tabla de variables de perfusion tisular y transporte de oxigeno.

Las variables de perfusion tisular y transporte de oxigeno, fue diferentes entre los pacientes
sobrevivientes y no sobrevivientes como se muestra en la gréafica 1.

—&— SOBREVIVIENTES
—ll— NO SOBREVIENTES

D A-V 02 EO2 Qs/qQT

Grafica 1. Comportamiento de las variables de perfusion tisular en pacientes sobrevivientes y no

sobrevivientes.
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La delta de CO 2 en los pacientes sobrevivientes (grupo A) fue < 6 mm Hg a las 6 horas del ingreso
ala UCIl en 16 de los pacientes sobrevivientes y en el grupo B 26 mm Hg como se muestra en la

tabla 3.

PACIENTES SOBREVIVIENTES (GRUPO A)

DELTA DE CO2 2 6 mm Hg

DELTA DE CO2 = 6 mm Hg

PACIENTES NO SOBREVIVIENTES (GRUPO B)
DELTA DE CO2 2 6 mm Hg
DELTA DE CO2 = 6 mm Hg

Tabla 3. Delta de CO 2 en pacientes sobrevivientes y no sobrevivientes.

La depuracion de lactato de en los pacientes del grupo “A” y el grupo “B” fue diferente como se

muestra en la tabla 4.

PACIENTES SOBREVIVIENTES (GRUPO A)
DEPURACION DE LACTATO =10 %

DEPURACION DE LACTATO 2 10 %

PACIENTES NO SOBREVIVIENTES (GRUPO B)
DEPURACION DE LACTATO =10 %
DEPURACION DE LACTATO 2 10 %

Tabla 4. Depuracioén de lactato en pacientes sobrevivientes y no sobrevivientes.
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DISCUSION

Del total de 21 pacientes de los cuales 10 son hombres y 11 mujeres, se dividen en 2 grupos: grupo
“A” en el cual se incluyen los pacientes que sobrevivieron al egreso de UCl y a los 28 dias de su
ingreso, grupo B que fallecieron antes de su egreso de la UCI o 28 dias posterior a su ingreso a la
UClI, el total de los pacientes del grupo “A” fueron 19, mientras que los del grupo “B” fueron 2, se
determinaron inicialmente variables de perfusion tisular y transporte de oxigeno determinadas
por diferencia arteriovenosa de oxigeno (D A-V 02), indice de extraccion de 02 (EO2) y
cortocircuitos intrapulmonares (QS/QT), los cuales se encontraron diferentes entre los pacientes

sobrevivientes y no sobrevivientes.

Se determind la delta de CO2 en ambos grupos, encontrdndose 26 mm hg en solo 3 pacientes del

grupo Ay 16(<6 mm Hg), la depuracién de lactato 210% en 14 pacientes, y <10% en 5 pacientes.

En el grupo B los pacientes presentaron delta de CO2 26 mmHg y la depuracién de lactato menor

al 10%.

Como se esperaba, la delta de CO2 <6mmhg y la depuracion de lactato > 10% es diferente entre
los pacientes sobrevivientes y no sobrevivientes que ingresaron a la unidad de cuidados
intensivos. La depuracién de lactato <10% en un 73% de los pacientes sobrevivientes, y en un 84%

la delta CO2 <6mmhg 6 horas posteriores del ingreso a la UCI.
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CONCLUSIONES

Se demostré que la delta de CO2 al igual que la depuracion de lactato es diferente en los pacientes

sobrevivientes y no sobrevivientes.

La delta de CO2 < 6 mm hg se presentd en 16 de los pacientes sobrevivientes lo cual se puede

asociar a un mejor pronostico

Los pacientes con depuracion de lactato 210% fueron 14 de los 19 pacientes sobreviviente lo cual

se puede asociar a un mejor pronostico.

Dada la cantidad de pacientes no sobrevivientes no es posible establecer la delta de CO2 como
parametro de perfusion tisular, por lo que es necesario realizar un nuevo estudio prospectivo con
mayor cantidad de pacientes, y establecer el calculo de muestra, y establecer la significancia

estadistica.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CENTRO MEDICO NACIONAL SXXI
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPULVEDA”
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

PROTOCOLO: DEPURACION DE LACTATO Y DELTA DE CO2 EN PACIENTES SOBREVIVIENTES Y NO
SOBREVIVIENTES POSOPERADOS DE TRASPLANTE HEPATICO EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre

Afiliaciéon

Edad Sexo Peso Talla Cama

Diagnéstico

Fecha trasplante:

Al ingreso A las 6 horas
Hora

TA mmHg PAM

FC x min.

PVC mmHg

FR x min

TEMP

Hb

Hto%

Lactato arterial mmol/L

Vasopresor

Inotrépico

Diferencia arteriovenosa de CO2
D a-v 02

EO 2

Qs/Qt

Sobrevientes a egreso de UCI

Sobrevivientes a los 28 dias.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CENTRO MEDICO NACIONAL SXXI
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPULVEDA”
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

PROTOCOLO: DEPURACION DE LACTATO Y DELTA DE CO2 EN PACIENTES SOBREVIVIENTES Y NO
SOBREVIVIENTES POSOPERADOS DE TRASPLANTE HEPATICO EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI.

HOJA DE CONCENTRADO DE DATOS

PACIENTES SOBREVIVIENTES PACIENTES NO
(GRUPO A) SOBREVIVIENTES (GRUPO B)

DEPURACION DE LACTATO 2 10%
DEPURACION DE LACTATO = 10%

DELTA DE CO2 2 6 mmHg

DELTA DE CO2 = 6 mmHg

28



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “BERNARDO SEPULVEDA”
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN PROYECTOS DE
INVESTIGACION

Lo (a) estamos invitando a participar en el estudio de investigacion titulado: DEPURACION DE
LACTATO Y DELTA DE CO2 EN PACIENTES SOBREVIVIENTES Y NO SOBREVIVIENTES
POSOPERADOS DE TRASPLANTE HEPATICO EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI que se llevara a cabo en la unidad de cuidados

intensivos del Hospital de Especialidades en el Centro Médico Nacional Siglo XXI,

El propdsito del estudio es determinar el valor la delta CO2 al ingreso ya las 6 horas como
predictor de mortalidad en los pacientes posoperados sobrevivientes y no sobrevivientes de
trasplante hepatico, su participacion es completamente voluntaria.

La evaluacion clinica que realizaremos mediante toma de gasometrias arteriales y venosas
centrales, por lo que se puede presentar dolor local, sangrado o hematoma en el sitio de la toma

El beneficio de su participacion en este estudio es establecer un prondstico y tratar de disminuir la
mortalidad en los pacientes posoperados de trasplante hepatico.

Es importante que sepa que no recibira un pago por su participacion y que el estudio no implica
gasto alguno para Usted, de la misma manera, es importante que sepa que conserva el
derecho de retirarse del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin
que ello afecte la atenciéon médica que recibe del Instituto.

Usted no recibira ningun beneficio directo por su participacion, sin embargo los resultados
permitiran establecer el valor de la delta CO2 < 6 mm Hg a las 6 horas como predictor de
mortalidad en los pacientes posoperados de trasplante hepatico.

Cuando los resultados de este estudio sean publicados o presentados en conferencias, no se dara
informaciéon que pudiera revelar su identidad, la cual sera protegida al asignarle un nimero que
utilizaremos para identificarle en nuestras bases de datos.

Si tiene dudas sobre su participacion se podra comunicar al teléfono: 56276900 ext. 21054

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision
de Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la
Unidad de Congresos, colonia Doctores, México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56276900
extension 21230, correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Declaracion de Consentimiento
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Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, ademas he leido (o alguien me ha
leido) el contenido de este formato de consentimiento. Se me han dado la oportunidad de hacer
preguntas y todas mis preguntas han sido contestadas a mi satisfacciéon. Se me ha dado una copia
de este formato.

Al firmar este formato estoy de acuerdo en participar en la investigacion que aqui se describe.

Nombre del Participante

Firma del Participante Fecha
Firma del encargado de obtener el consentimiento informado

Le he explicado el estudio de investigacion al participante y he contestado todas sus preguntas.
Considero que comprendid la informacion descrita en este documento y libremente da su
consentimiento a participar en este estudio de investigacion.

Nombre del encargado de obtener el consentimiento informado

Firma del encargado de obtener el Cl Fecha

Firma de los testigos

Mi firma como testigo certifica que el/la participante firmé este formato de consentimiento informado
en mi presencia, de manera voluntaria.

Nombre del Testigo 1 Parentesco con participante
Firma del Testigo Fecha

Nombre del Testigo 2 Parentesco con participante
Firma del Testigo Fecha
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