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“El primer paso del Acto Anestésico comprende el estudio integral y
exhaustivo del paciente, asi como la preparacion a la que debe someterse

antes de ser llevado a una intervencion quirurgica”
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RESUMEN

TITULO: ESTADO ACIDO BASE Y PERFUSION TISULAR EN EL PACIENTE PRE
QUIRURGICO*

AUTOR: RENZO VILLA LARA **
PALABRAS CLAVES: gases arteriales, perfusion tisular, paciente quirdrgico.

Antecedentes: El equilibrio acido base (EAB) y la perfusion tisular (PT) son dos variables
relacionadas con la homeostasis del cuerpo humano que pueden impactar en la morbilidad y la
mortalidad. El grupo de pacientes pre quirdrgicos no ha sido ampliamente estudiado en relacion a
esta tematica, desconociéndose la prevalencia de alteraciones del EAB y de PT en esta poblacion.
Objetivos: Describir la prevalencia de trastornos acido base, perfusion tisular y valores de glicemia
en los pacientes pre quirargicos. Relacionar trastornos EAB y PT con horas de ayuno y valores de
glicemia. Materiales y métodos: Se realizé un estudio descriptivo analitico tipo corte transversal, se
definieron los trastornos EAB segun criterios clinicos conocidos. La alteracién de la PT se definid
como lactato >2mmol/l. Se excluyeron pacientes de UCI, cirugias emergentes y reintervenidos. El
tamafio de muestra se calculé segun estudio piloto previo para detectar una prevalencia del 10%.
Resultados: La prevalencia de trastornos acido basicos fue del 38.8% y de perfusion tisular del
20.74%. El Odds Ratio (OR) para hiperlactatemia estuvo asociado significativamente a las horas de
ayuno con OR de 4.10 (IC 95% 1.2 -13.8). En los pacientes electivos predominaron los trastornos
del equilibrio &cido base, mientras que las alteraciones en la perfusion tisular fueron més
frecuentes en los pacientes urgentes. Conclusiones: Las alteraciones del EAB y de la PT son
altamente prevalentes y se deben monitorizar en pacientes prequirdrgico preferencialmente en
pacientes urgentes y con ayunos prolongados. Deben realizarse estudios de cohorte prospectiva y
buscar asociaciones con complicaciones postoperatorios.

* Trabajo de Grado
xk Ur)iversidad ,Industrial de Santander. Facultad de Salud. Escuela de Medicina. Director.
MELENDEZ FLOREZ Héctor Julio. Md MSc Anestesidlogo Intensivista Epidemiélogo.
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ABSTRACT

TITLE: BASE ACID STATE AND TISSUE PERFUSION IN THE PRE-SURGICAL PATIENT *
AUTHOR: RENZO VILLA LARA **
KEY WORDS: arterial gases, tissue perfusion, surgical patient.

Background: The acid-base equilibrium and tissue perfusién are two variables related to the
homeostasis of the human body that can affect the morbidity and the mortality. The group of
patients in the pre surgical period has not been studied extensively as regards this topic, the
prevalence of acid-base disorders and tissue perfusion alteration are unknown in this population.
Objective : To describe the prevalence of acid-base disorders, tissue perfusiéon alterations and
values of glicemia in patients in the pre surgical period. To relate acid-base disorders and tissue
perfusion alteration with fasting and values of glycemia. Materials and Methods: Was defined the
acid base disorders as well-known clinical criteria. The tissue perfusién alteration was considered
by a court point os serum lactate > 2mmol/l. The values of glicemia qualified according to criteria of
the American Society of Endocrinology and Diabetes. There were excluded patients from UCI,
emergent surgeries and procedures considered like re-interventions. The sample size was
calculated according to previous pilot study to detect a prevalence of 10 %. Results: The
prevalence of acid-base disorders was 38.8 % and tissue perfusion alterations was 20.74
%.Hyperglycemia (>127mg/dl) appeared in 15.5 % of not diabetic patients. Only one patient with
diabetes presented hypoglycemia criteria. The indirect relative risk (OR) of presenting
hyperlactatemia was associated significantly at the hours of fasting with OR of 4.10 (IC 95 % 1. 2-
13. 8). In the elective patients the acid-base disorders were more prevalentes , while tissue
perfusion alterations were more frequent in the urgent patients. Conclusions: The alterations of the
acid-base balance and tissue perfusion are highly prevalentes and they must be monitored in
patients in the pre surgical period preferentially in urgent and those patients with long fastings.
Prospective cohort studies must be realized and look for associations with adverse post surgicals
events.

* Degree Paper
xk Ur)iversidad 'Industrial de Santander. Facultad de Salud. Escuela de Medicina. Director.
MELENDEZ FLOREZ Héctor Julio. Md MSc Anestesitlogo Intensivista Epidemiologo.
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INTRODUCCION

El equilibrio &cido base y la perfusion tisular, son dos variables relacionadas con la
homeostasis del cuerpo humano, y sus alteraciones originan disturbios en el
metabolismo celular, que, dependiendo de la magnitud y duracién, pueden
desencadenar dafos irreversibles que comprometan la vida. Por esta razén se ha
centrado la atencion en los dltimos afos, en la evaluacion periddica de estos
parametros, con la finalidad de implementar oportunamente intervenciones

terapéuticas que eviten la instauracion de etapas irreversibles de dafio celular.

Esto ha sido evaluado en diferentes escenarios y poblacién de pacientes. Hasta la
fecha, el grupo de pacientes pre quirdrgicos no habia sido ampliamente abordado
en esta tematica, a pesar del conocido trauma y stress al que son sometidos

durante la intervencion quirdrgica y el periodo peri operatorio.

Asimismo, la practica anestesiologica actual ha adquirido una visibn mas integral
del paciente, tomando protagonismo no solo durante eventos intra operatorios,
sino en todo el peri operatorio, que buscan con la evaluacion y optimizacion del
paciente, reducir la morbimortalidad asociada al acto anestésico y quirdrgico, y sus
intervenciones han pasado de ser basadas en habitos y presunciones empiricas,
ha hechos con sustento basado en evidencia.

Fue este parcial desconocimiento del tema en la poblaciébn pre quirlrgica, la
problematica que se decidi6 abordar con la realizacion del presente estudio
descriptivo analitico, evaluando el estado acido base y de perfusion tisular
mediante el analisis de gases arteriales obtenidos en los pacientes pre quirlrgicos,
describiendo la incidencia de las alteraciones de estos parametros vy
relacionandolos con diferentes variables que son susceptibles de ser modificadas

pre operatoriamente para prevenir su aparicion.

13



1. PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢, Cudles son los estados &cido base y de perfusion tisular que se presentan en los
pacientes pre quirlrgicos?
¢, Cuales son los valores de glicemia y su relacion con las horas de ayuno en

pacientes pre quirdrgicos?
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2. HIPOTESIS

La prevalencia de alteraciones del equilibrio acido base en el paciente pre

quirargico es menor del 10%.
Las alteraciones de la perfusion tisular medidas por lactato no muestran

diferencias entre pacientes de cirugia de urgencias y programada.
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3. JUSTIFICACION

El estado &cido base y de la perfusion tisular son factores determinantes en la
regulacion del medio interno. En las dltimas décadas se han relacionado los
diferentes trastornos en estas variables con desenlaces adversos dentro de
diferentes grupos de pacientes, siendo mas relevante aun, cémo las
intervenciones que logran su correccion disminuyen la morbilidad y mortalidad en
diferentes estados patoldgicos. Desafortunadamente, en la poblacion de pacientes
pre quirdrgicos esto no ha sido completamente estudiado, por lo que no se

conocen estadisticas al respecto.

Reportes recientes nos indican como un ayuno prolongado pudiera impactar

negativamente en los resultados del paciente y elevar cifras de glicemia.

El poder conocer estos tépicos en el paciente pre quirlrgico nos permitiria realizar
intervenciones oportunas que potencialmente podrian disminuir la morbimortalidad
intra y post operatoria, proponer guias y manejos en este tipo de pacientes,
ademas de servir como base para futuras investigaciones que relacionen estas

variables con desenlaces post operatorios adversos.

16



4. MARCO TEORICO

La utilidad clinica de los gases arteriales en la practica médica actual, se
encuentra fuera de toda discusion. Se han convertido en una de las herramientas
principales en el diagnéstico “a la cabecera del paciente” dentro de diferentes
escenarios clinicos [1-3]. Sin embargo, su camino hasta ocupar un lugar
privilegiado dentro de los exdmenes complementarios disponibles en la practica
médica habitual, ha sido extenso, lleno de debates y llevado de la mano por el

entendimiento de aspectos fisioldgicos esenciales.

La descripcidn de la diferencia de contenido entre la sangre venosa y arterial por
parte de Heinrich Magnus y sus primeros intentos de analisis de gases a nivel
sanguineo; el papel de la hemoglobina en el transporte de oxigeno por Lotear
Meyer; la cuantificacion de la capacidad de carga de oxigeno por parte de la
hemoglobina gracias a las investigaciones de Carl Gustav Hufner. EI mecanismo
mediante el cual se realizaba el intercambio gaseoso enunciados por Eduard
Pflueger que sirvieron como base para las teorias de Cristian Bhor. La publicacion
de Gay Lussac sobre gases ideales, y los resultados de las investigaciones de
Avogadro , que terminan en la postulacion de la ley que lleva su hombre, al igual
que las leyes de la electroneutralidad publicadas en 1833 por Faraday y el
concepto de ion Hidrogeno por Arrehenius, sirvieron para dejar cimientos teoricos
sélidos y un panorama Optimo para el desarrollo de tecnologias a comienzos del
siglo XX, que permitieron la inclusién del andlisis de gases sanguineos en la

practica medica[4-6].

Con la epidemia de poliomielitis de la década del 50 en los paises nor Europeos y
la necesidad de soporte Ventilatorio mecanico de forma masiva, comienza el
recorrido hacia la formacion de la Medicina Critica como especialidad médica [7],

queé, acompafado del desarrollo técnico-cientifico en medicina, derivd en la
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concepciodn de las unidades de cuidados criticos como las conocemos hoy en dia
[8] .Ya por aquella época, la posibilidad de analizar el contenido de gases en
muestras de sangre de una forma medianamente confiable y, sobre todo un
entendimiento e interpretacion coherente de sus resultados, permitian la

realizacion de ajustes terapéuticos en pro de un mejor manejo de los pacientes [9].

Desde entonces se hizo practicamente imposible la practica del cuidado intensivo
alejada de esta herramienta [10]. Aunque inicialmente y debido al contexto
histérico (gran incidencia de insuficiencia respiratoria secundaria a poliomielitis) el
principal reto fue el soporte ventilatorio, fue imposible que los clinicos no se vieran
enfrentados a diferentes disturbios del estado acido base, que rapidamente
debieron aprender a resolver extrapolando los conocimientos adquiridos en los
laboratorios fisico-quimicos, a un verdadero escenario de fisiologia aplicada [11].
Posteriormente, con la extension de la practica del cuidado critico y la necesidad
de soporte organico para cada vez mas un mayor numero de patologias con
diferentes sustratos fisiopatoldgicos, la importancia del equilibrio acido base y su

aproximacion a través de los gases arteriales se hizo inestimable.

Diferentes estudios han demostrado la alta prevalencia de disturbios &cido-base
en los pacientes admitidos en las unidades de cuidado critico alrededor del
mundo. Siendo, aun mas relevante el hecho de como esto, se ha asociado de
forma directa con aumento de la morbi-mortalidad en este grupo de pacientes
[12,13]. Entender la importancia del equilibrio &cido base como piedra angular de
la homeostasis y normal funcionamiento del medio interno, da claridad sobre la

importancia de este [14,15].

Algunos reportes de casos de pacientes con desequilibrios acido base peri-
operatorios han sido publicados recientemente, principalmente casos de acidosis
metabdlica asociadas a manejo hidrico con soluciones no balanceadas [16] y

condiciones especiales de ayuno pre quirargico [17], lo que se conoce, puede
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desencadenar estados catabdlicos que obligan al organismo a usar fuentes
energéticas alternas a los carbohidratos con la subsecuente formacion de
cetoacidos [18]; efecto a los que la embarazada es especialmente susceptible
debido a la resistencia a la insulina que originan los niveles plasmaticos
incrementados de glucagén y lactégeno placentario (producidos en la placenta),
los cuales alcanzan sus niveles picos en el tercer trimestre del embarazo, periodo

de mayor riesgo para presentar estas alteraciones en la gestante [19,20].

Al igual que el equilibrio 4cido base, la perfusion tisular se ha entendido como
primordial para garantizar una adecuada oxigenacion y metabolismo celular; por
tanto, el gran objetivo terapéutico a tener en cuenta como trazador de nuestras
intervenciones [21,22]. Algunos trabajos han validado la utilidad de ciertos
parametros que pudiesen utilizarse como marcadores de perfusiéon tisular. El
ACO2, SvO2, AH, Lactato, entre otros; Todos ellos, practicos durante la evaluacion
periodica del paciente y disponibles en la practica médica cotidiana mediante el
analisis de gases de muestra arterial y venosa, lo que ha resultado en reduccién

de la mortalidad de procesos moérbidos graves [23-25].

Probablemente de los pardmetros anteriormente mencionados, el lactato ha sido
uno de los mas ampliamente estudiados. Su relacién con los estados de hipoxia y
los trabajos de Cannon en 1918, asociando la acidosis lactica con estado de bajo
flujo sanguineo anunciaron su importancia como marcador de gravedad [26].
Hecho demostrado en mdltiples estudios, como por ejemplo el publicado en la
década del sesenta por Broder y Weil, quienes demostraron diferencias
estadisticamente significativas entre la supervivencia de pacientes criticamente
enfermos con lactato sérico elevado a su ingreso, respecto a los que no
presentaban este marcador; en este estudio se determind 4mmol/l como punto de
corte. [27]
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De forma similar Soliman et al utilizando un punto de corte de 2 mmol/l con
pacientes ingresados en UCI, encuentra una relacion directamente proporcional
entre los niveles de lactato sérico y el riesgo de muerte, aumentando desde un
17% entre los pacientes con niveles entre 2-4mmol/l hasta un 64% en el grupo de
pacientes con elevaciones superiores a los 8 mmol/l [28]. La revision sistematica
publicada en el afio 2011 en la revista escandinava de trauma, reanimacion y
medicina de emergencia soporta la monitorizacion del lactato como marcador de
mortalidad intrahospitalaria, aconsejando como punto de corte el valor de 2.5
mmol/l, concluyendo adicionalmente que existe una buena correlacion entre

muestras venosas y arteriales para la obtencion de dicho parametro [29].

La concepcion actual de la practica anestesiolégica ha adquirido una vision mas
integral del paciente, traspasando su accionar intraoperatorio para tomar
protagonismo durante eventos pre y post quirargicos, que buscan con la
evaluacion y optimizacion peri operatoria, reducir la morbimortalidad asociada al
acto anestésico y quirurgico. Ejemplo de esto ha sido la implementacién desde la
década de los noventa de los llamados protocolos ERAS (Enhanced Recovery
After Surgery, por sus siglas en ingles), que buscan, mediante la implementacion
de diferentes intervenciones en diferentes tiempos perioperatorios, mejorar los
desenlaces en la recuperacion del paciente, siendo primordial el papel del

anestesiblogo [30].

A pesar de la utilidad clinica demostrada, la evaluacién de gases arteriales no se
encuentra estandarizada en este ambito, encontrandose solo la recomendacion,
por parte de algunas guias, de realizarse en pacientes con comorbilidades
principalmente pulmonares, enfocados a la evaluacion de parametros de

oxigenacion y siempre dejandose a “consideracion del especialista” [31].
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En la literatura se encuentran algunos estudios que han utilizado medicién de
gases arteriales en el periodo peri operatorio en ciertos procedimientos quirargicos

especificos, pero limitando su evaluacion a dichos parametros.

Por ejemplo; Hansen y su grupo analizan la incidencia de complicaciones
pulmonares en un grupo de pacientes sometidos a colecistectomia evaluando
parametros espirométricos y PaO2, pH y PCO2 en gases arteriales [32]; Liu et al
lo evalla en pacientes sometidos a cirugia correctiva de escoliosis, sin encontrar
correlacion significativa con los parametros gasimétricos [33]. Singh N et al
analizar los cambios en la PO2 y PCO2 de los gases arteriales seriados en el post
operatorio de cirugia de Bypass coronario [33]; por su parte Pierce J. observa los
cambios de oxigenacion en pacientes pre medicados con opiaceos analizando

muestra de gases arteriales en estos pacientes [35].

Actualmente no existen trabajos que describan los diferentes estados acido base o
de perfusion tisular en los pacientes sometidos a intervenciones quirdrgicas,
objetivo que nos planteamos en el presente trabajo y que pretendemos sirva para
evaluar las conductas y manejo pre operatorio, asi como base para futuras
investigaciones que relacionen dichos trastornos con desenlaces post quirtrgicos

gue pudiesen impactar en la morbimortalidad de este grupo de pacientes.
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5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Describir la incidencia de trastornos acido base y perfusion tisular en los pacientes

pre quirdrgicos.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Describir el tipo de estado acido base y perfusion del paciente pre
quirdrgico mediante el analisis de los gases arteriales, lactato sérico y
glicemia.

- Describir si existen diferencias significativas respecto a trastornos acido
base y de perfusion entre pacientes de cirugia electiva y urgencias.

- Describir si existen diferencias significativas respecto a trastornos éacido
base y de perfusion entre pacientes hospitalizados y procedentes del
domicilio llevados a cirugia electiva.

- Relacionar la hiperlactatemia con los diferentes tiempos de ayuno pre
quirargico.

- Describir los niveles de glicemia en los pacientes y correlacionarlos con

horas de ayuno y estado acido béasico y de perfusion tisular.

22



6. METODOLOGIA

6.1 TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio descriptivo analitico tipo corte transversal.

6.2 POBLACION Y CALCULO DE LA MUESTRA

Poblacién Blanco: Pacientes pre quirdrgicos usuarios del Hospital Universitario de
Santander.
Poblacion Elegible: Pacientes de la poblacién blanco que ingresen al servicio de

quirofanos.

6.3 CRITERIOS DE INCLUSION:
- Pacientes mayores de 18 afios que van a ser intervenidos y que tengan

reporte de gases arteriales, acido lactico y glicemia.

6.4 CRITERIOS DE EXCLUSION:
- Pacientes provenientes de la unidad de cuidados intensivo (UCI)
- Pacientes de cirugia emergente

- Pacientes llevados a reintervencién quirdrgica.
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6.5 CALCULO DE LA MUESTRA

Teniendo en cuenta que (posterior a busqueda realizada en PubMed), no se
encontraron trabajos en la literatura que reportaran la prevalencia y/o incidencia de
los trastornos del equilibrio acido base y de perfusion en el paciente pre quirdrgico,
se calculd el tamafio de la muestra con base en los resultados obtenidos tras la
realizacion de una prueba piloto, en el que se reclutaron 68 pacientes, que
correspondian al 10% del promedio total de cirugias en la poblacion adulta
realizadas durante los afios 2013 y 2014 en el HUS. Teniendo en cuenta la
incidencia encontrada en dicha prueba piloto, se calcul6 la muestra para un nivel
de confianza del 95%, precision del 5%, poder del 80%, arrojando una muestra de

296 pacientes, ajustada a una pérdida del 10%.

6.6 VARIABLES

6.6.1 Variables resultados principales.

Estado acido base: Se defini6 segun el andlisis de los gases arteriales y

electrolitos de la siguiente forma:

a) DIFa (Diferencia de lones Fuertes aparente): se calcul6 con la férmula:
(Na+K+Ca) — (Cl+lactato).

b) Anion GAP (Brecha anionica): se calcul6 con la férmula:
(Na+K) - (CL+HCO3).

c) Estado acido base en equilibrio — Gases arteriales normales:

Si pH entre 7.35y 7.45 con PCO2 entre 30 y 40, HCOS3 entre 18-24,
DIFa entre 40-42.
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d) Acidosis respiratoria: pH Menor de 7.35 con PCO2 mayor a 40.

-Aguda: Incremento de 1mmol/l en el HCO3 por cada 10mmHg de PCO2
por encima de 40mmHg.

-Cronica: Incremento de 4 mmol/l en el HCO3 por cada 10mmHg de PCO2
por encima de 40mmHg.

-Acidosis mixta: HCO3 menor de esperado por compensacion.

-Alcalosis metabdlica asociada: HCO3 mayor de esperado por
compensacion.

e) Alcalosis respiratoria: pH mayor de 7.45 con PCO2 menor a 30.

-Aguda: Disminucién de 2 mmol/l en el HCO3 por cada 10mmHg de PCO2
por debajo de 30mmHg.

-Cronica: Disminucion de 5 mmol/l en el HCO3 por cada 10mmHg de PCO2
por debajo de 30mmHg.

-Alcalosis mixta: HCO3 mayor de esperado por compensacion

-Acidosis metabdlica asociada: HCO3 menor de esperado por compensacion.

f) Acidosis metabdlica: pH menor de 7.35 con HCO3 menor de 18 mmol/l o
DIFa <40

-Compensada: PCO2 esperado = HCO3*1.5 + 8 (+/- 2)
-Acidosis mixta: PCO2 mayor que el esperado por compensacion.

- Alcalosis respiratoria asociada: PCO2 menor del esperado por
compensacion.

g) Alcalosis metabdlica: pH mayor de 7.45 con HCO3 mayor de 24mmol/l o
DIFa > 42

-Compensada: PCO2 esperado = 0.7*([HCO3]-24) + 40 (+/- 2)
-Alcalosis mixta: PCO2 menor que el esperado por compensacion.

-Acidosis respiratoria asociada: PCO2 mayor del esperado por compensacion.
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Perfusion Tisular: Se defini6 de acuerdo el valor del Lactato reportado en los
gases arteriales de la siguiente forma [29]:
a) Normal: Lactato < 2.0 mmol

b) Alterada: Lactato > 2.0 mmol/Il

6.6.2 Variable resultado secundaria.

Glicemia: Se tomé el resultado reportado en muestra de gases arteriales o

glucometria.

6.6.3 Variables independientes. (Ver anexo E)

6.7 MANEJO DEL PACIENTE Y RECOLECCION DE DATOS

(Ver anexo B)
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7. ASPECTOS ETICOS

El trabajo de investigacion se realiz6 bajo los lineamientos de la declaracién de
Helsinki y la resolucién 008430 de 1993 del Ministerio de Salud colombiano.

El protocolo de investigacion recibio la aprobacién por el comité de ética de
Universidad Industrial de Santander (CEINCI-UIS) previamente a su
implementacion. El presente estudio fue considerado como investigacion sin

riesgo.

Se respeto el principio de autonomia de los pacientes, por lo cual, solo hasta
recibir una explicacién clara, detallada y comprensible de la finalidad del estudio y
la aclaracion de dudas, los pacientes decidieron, de forma libre y voluntaria, sobre
su participacion en la investigacion, diligenciandose como constancia, en los casos

de aceptacion, el formato de consentimiento informado (ver anexo D).

Los datos personales de los participantes se manejaron bajo lo estipulado en la
Ley 1581 de 2012, garantizandose la intimidad y confidencialidad de la
informacion personal, la cual se utilizé solo por los investigadores a cargo. Cuando
se detectd algun tipo de alteracion en los paraclinicos revisados, se informé al
anestesiologo a cargo, quien tomé las medidas que considerd pertinente para su

manejo.
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8. RESULTADOS

8.1 MANEJO DE LA INFORMACION Y ANALISIS ESTADISTICO

Todos los datos fueron recogidos en un instrumento disefiado para tal fin,
posteriormente se digitaron en una base de datos en Excel y seguidamente se
exportaron a Stata® 14.0, para su analisis. Las caracteristicas clinicas de los
pacientes se describen usando medias y proporciones y su respectivo intervalo de
confianza del 95% (IC 95%).

La evaluacion de diferencias estadisticamente significativas se realizé con la
prueba t de Student, chi? o andlisis de varianza segun el caso, para evaluar las
diferencias entre las variables continuas, dicotdbmicas y ordinales respectivamente.
Se determiné la prevalencia del estado acido basico, de perfusion tisular y de

hiperglicemia en la poblacion general y los diferentes grupos de pacientes.
Finalmente se realiz6 analisis bivariado, multivariado y modelaje con el fin de
evaluar posibles factores de riesgo para acidosis metabdlica e hipoperfusion
tisular.

Asumimos como diferencias estadisticamente significativas aquellas donde el
valor de p fuese inferior a 0.05.

8.2 RESULTADOS

Durante el periodo de tiempo comprendido entre junio del 2014 y enero del 2017

se recolecto el 101% de la muestra calculada, todos los participantes firmaron el

formato de consentimiento informado, no se presentd ninguna pérdida. El
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promedio para la edad fue de 45.8 aflos (DS 19.06) con un rango entre 18 y 90
anos. El 58.86% pertenecian al sexo masculino. El 38.8% (n=116) fueron cirugias
de urgencia, y mas del 50% de los pacientes tenian mas de 10 horas de ayuno.

las demas caracteristicas generales se encuentran detalladas en la tabla No. 1.

Tabla 1. Caracteristicas Basales de los pacientes

Variables % n
Sexo

Masculino 58.86 176
Femenino 41.14 123
ASA

1 41.47 124
2 34.45 103
3 22.74 68
4 1.34 4
Tipo de Cirugia

Urgencias 38.8 116
Electiva 61.2 183

Procedencia del Paciente

Servicio de Urgencias 50.17 150
Servicios de Hospitalizacion 26.09 78
Domicilio 23.75 71
Tiempo de Ayuno

<2 Horas 0 0
2-4Horas 28.1 84
4-6Horas 3.01 9
6-8 Horas 4.68 14
8-10Horas 5.69 17
>10 Horas 58.52 175

El 46.15% de los pacientes tenia alguna comorbilidad asociada, de las cuales la
HTA fue la mas prevalente. El diagnostico quirargico mas frecuente fue el
abdomen agudo (23.41%) y los servicios de cirugia general y ortopedia aportaron
el 63% de los pacientes. Los diferentes diagndsticos y especialidades se expresan

en las tablas No. 2, 3y 4 respectivamente.
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Tabla 2. Comorbilidades

Comorbilidad %* n
Ninguna 53.85 161
Hipertensién 16.39 49
DMT2 6.4 19
Cancer 9.37 28
Neumopatia 7.02 21
Obesidad 3.68 11
Cardiopatia 2.01 6
ERC 1.33 4
DMT1 1.00 3
Neurologico 0.67 2
Otros 16.05 48

*En esta tabla la suma es >100% porque varios pacientes presentaron mas de una
comorbilidad. DMT2=Diabetes mellitus tipo 2, DMT1=Diabetes mellitus tipo 1

Tabla 3. Diagnadsticos pre quirdrgicos.

Diagndsticos Pre — Quirurgico % n
Abdomen agudo 23.41 70
Patologia ortopédica miembro inferior 13.38 40
Patologia ortopédica miembro superior 8.36 25
Trauma 7.69 23
Enfermedad ginecoldgica no oncoldgica 6.35 19
Neoplasia intra abdominal 4.35 13
neoplasia intracraneal 4.01 12
enfermedades de tejido blando 4.01 12
Hernias-colelitiasis 3.68 11
Patologia urolégica no oncoldgica 3.34 10
Otros oncoldgicos 3.34 10
Patologia pleuro — pulmonar 3.01 9
Obstruccion intestinal 2.34 7
Lesion intracraneal no neoplasica 2.34 7
Enfermedad de mama neoplasica 1.34 4
Enfermedades ano -rectales 1 3
Neoplasias ginecologicas 0.33 1
Enfermedad de mama no neopléasica 0.33 1
Otros (quemaduras, patologia oftalmolégica) 7.36 22
TOTAL 100 299
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Tabla 4. Participacion por servicios

SERVICIO % n
Cirugia General 38.13 114
Ortopedia 25.42 76
Neurocirugia 7.69 23
Ginecologia 6.35 19
Cirugia Oncoldgica 5.69 17
Urologia 4.68 14
Cirugia Plastica 4.01 12
Cirugia de Torax 2.34 7
Coloproctologia 2.01 6
Cirugia de Cabeza y Cuello 1.67 5
Otorrinolaringologia 0.33 1
Otros 1.67 5
TOTAL 100 299

8.2.1 Estado acido base. El 38.8% de los pacientes presentaron alteracion del
estado acido base y la alcalosis metabdlica fue el trastorno mas frecuente. El

63.3% de los casos de acidosis metabdlica se encontraron junto a otro disturbio.

(ver tablas No. 5)

Tabla 5. Tipos de Estado &cido base.

Mido-pasia | %) 1C 95%
Sin trastorno 61.2 (183) 86.5-934
Acidosis Metabdlica 7.36 (22) 4.4-10.3
Alcalosis Metabdlica 19.4 (58) 14.9-23.9
Acidosis Respiratoria 7.69 (23) 4.7 - 10.7
Alcalosis Respiratoria 14.38 (43) 10.4-18.4
Trastornos Mixtos 10.03 (30) 6.6 —13.5

*En esta tabla la suma es >100% porque varios pacientes presentaron mas de un

trastorno

Al evaluar cada trastorno en forma aislada encontramos que la alcalosis

metabdlica persiste como el trastorno del EAB mas predominante (36.21%),

seguida por los trastornos mixtos (25.86%), ver tabla No. 6.
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Tabla 6. Prevalencia de disturbios acido base (trastornos aislados)

e L Ic 95%
Acidosis Metabdlica 6.90 (8) 11.7 - 26.2
Anién GAP Alto 4.31 (5)

Anién GAP Normal 2.59 (3)

Alcalosis Metabdlica 36.21 (42) 27.3-45.1
Acidosis Respiratoria 12.07 (14) 6.1-18.1
Alcalosis Respiratoria 18.97 (22) 11.7 -26.2
Trastornos Mixtos 25.86 (30) 17.8—33.9

8.2.1.1 Estado acido base y Tipo de cirugia. La prevalencia de alteraciones
acido base en los pacientes de cirugia electiva fue mayor pero no
estadisticamente significativas al compararse con los pacientes urgentes. El Unico
trastorno del EAB que no presentd diferencia significativa fue la Alcalosis
Respiratoria. Cuando se evalla el riesgo de presentar desequilibrio acido béasico
segun tipo de cirugia (urgente vs electivo), encontramos que los riesgos absolutos
(RA) y riesgo relativo indirecto (OR) fue mayor y significativo para acidosis
metabdlica, acidosis respiratoria y trastornos mixtos: OR 6.1, 4.02 y 2.24

respectivamente (ver tabla No.7).

Tabla 7. Estados acido base por tipo de cirugia

Riesgo Absoluto Cirugia | Riesgo Relativo

% (Fr) Indirecto (OR)
Desequilibrio Acido-Bésico Electiva Urgente OR (1C95%) Valor p
Con trastorno 55.17 (64) 44.83 (52) 1.51 (0.93-2.43) 0.088
Acidosis Metabdlica 22.73 (5) 77.27 (17) 6.1(2.18-17.1) 0.000
Acidosis Respiratoria 30.43 (7) 69.57 (16) 4.02 (1.60-10.1) 0.002
Trastornos Mixtos 43.33 (13) 56.67 (17) 2.24 (1.05-4.81) 0.034
Alcalosis Metabdlica 74.14 (43) 25.98 (15) 0.44 (0.25-0.92) 0.024
Alcalosis Respiratoria 51.16 (22) 48.84 (21) 1.61 (0.85-3.09) 0.144

8.2.1.2 Estado acido base y procedencia. El riesgo de presentar algun tipo de
transtorno del EAB fue mayor y significativo en el paciente hospitalizado con un
OR de 2.43. Cuando se evalua la procedencia del paciente, encontramos que los
riesgos absolutos y relativos son mayores en los pacientes hospitalizados, con un
OR de presentar desequilibrio de 2.43 (IC95% 1.3-4.5). Al individualizar cada
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trastorno, solo se presento significancia estadistica para los trastornos mixtos, los
demas estuvieron muy cerca de la significancia, hallazgos que serdn motivo de

discusion (Ver tabla No.8).

Tabla 8. Trastornos acido base por procedencia del paciente en cirugia electiva.

Riesgo Absoluto % (Fr) Riesgo Relativo Indirecto
Desequilibrio Hosp.* Dom * Hospitalizado Vs Ambulatorio
Acido-Basico ' ' OR (IC 95%) Valor p
Con trastorno 85.34 (99) 14.66 (17) 2.43 (1.3-4.5) 0.003
Trastornos Mixtos 93.33 (20) 6.67 (2) 4.83 (1.12—-20.8) 0.020
Acidosis Metabdlica 90.91 (20) 9.09 (2) 3.31 (0.75-14.6) 0.112
Alcalosis Metabdlica 81.03 (47) 18.97 (11) 1.41 (0.7-2.9) 0.341
Acidosis Respiratoria 95.65 (22) 4.35 (1) 7.48 (0.99-56.5) 0.051
Alcalosis Respiratoria 81.03 (47) 18.97 (11) 2.64 (0.99-6.9) 0.051

Hosp. = Hospitalizado Dom. = Domicilio

8.2.2 Perfusion Tisular.  La prevalencia de alteracion en la perfusion tisular fue
del 20.74% (n=62) (IC95%16.11- 25.4). Al comparar los pacientes que se
intervinieron de forma urgente versus electiva y hospitalizado versus ambulatorio,
los riesgos de presentar alteracion de la perfusion tisular fueron mayores y
significativos en el paciente urgente y el programado que se encuentra
hospitalizado con un OR= 2.96 y 1.95 respectivamente (ver tablas No. 9).

Tabla 9. Perfusion Tisular por tipo de cirugia y procedencia del paciente.

Cirugia % (Fr) Riesgo Relativo
Riesgo Absoluto Indirecto
_ _ Electiva Urgente OR (IC 95%) Valor p
Hiperlactatemia 40.32 (25) 59.68 (37) 2.96 (1.7-5.3) 0.0001
>2mmol/|
20.74% (n= 62) Paciente Programado
1C95%
(16.11- 25.4) Hospitalizado Ambulatorio
74.19 (46) 25.81 (16) 1.95 (1.1-3.7) 0.035
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8.2.2.1 Horas de ayuno, cirugia, procedencia y perfusion tisular. Se
presentd una gran y significativa variabilidad al relacionar horas de ayuno con la
procedencia y el tipo de cirugia independiente de la procedencia del paciente.
(p<0.000) diferencias que se mantienen al evaluar el estado de perfusion tisular
(p<0.002). Ver tablas No.10y 11.

Tabla 10. Tiempos de ayuno segln procedencia y tipo de cirugia.

Procedencia Horas de Ayuno

y Cirugia < 4146 6-8 >8 Total
Horas Horas Horas Horas

Domicilio

Cirugia Electiva 0 2 5 64 71

Hospitalizados

Cirugia Electiva 71 0 0 0 71

Cirugia Urgente 7 0 0 0 7

Servicio de Urgencias

Cirugia Electiva 0 2 2 37 41

Cirugia Urgente 6 5 7 91 109

Total 84 9 14 192 299

Pearson chi2(12) = 271.9058 Pr =0.000

Cuando categorizamos y evaluamos el Riesgo Relativo de Hiperlactatemia segun
esta misma clasificacion de paciente y cirugia tomando como referencia el
paciente que viene del domicilio y seria sometido a una cirugia electiva,
encontramos que el Unico tipo de paciente que presenta menor riesgo que el
paciente electivo ambulatorio es el electivo hospitalizado, sin que sea significativo,
como si lo es el paciente del servicio de urgencias sometido a cirugia urgente con
un OR de 3.39 (ver tabla No.12).
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Tabla 11. Riesgos Relativos Indirectos de Hiperlactatemia seglin procedencia del paciente y

cirugia.

Hiperlactatemia

OR Valor p IC 95%
Origen del Paciente
Domicilio 1 - -
Servicio Hospitalizacion
Cirugia Electiva 0.87 0.796 0.32-2.41
Cirugia Urgencias 1.15 0.903 0.12-10.6
Servicio Urgencias
Cirugia Electiva 1.67 0.335 0.59-4.73
Cirugia Urgencias 3.39 0.003 1.52-7.6

Al relacionar horas de ayuno y riesgo de Hiperlactatemia, encontramos riesgos
absolutos progresivos a partir de las 4 horas y una asociacion significativa entre la
aparicion de alteracion en la perfusion tisular y ayuno superior a las 6 horas, con
un OR de 4.10 y 1.48 para los intervalos de 6-8 horas y >8 horas respectivamente
(ver tabla No. 12).

Tabla 12. Riesgo absoluto y relativo de alteracion de perfusion tisular segin tiempos de ayuno.

Hiperlactatemia | Riesgo Relativo
Horas de | Riesgo OR
Ayuno Absoluto % (Fr) | IC 95% valorp
<=4 horas 20.97 (13) 1
4-6 Horas 3.23 (2) 1.56 (0.29-8.36) | 0.603
6 -8 Horas 9.68 (6) 4.10 (1.2 -13.8) 0.023
> 8 horas 66.13 (41) 1.48 (0.10 - 0.33) | 0.001
8.2.2.2 Trastornos de perfusion y desequilibrio acido base. Al evaluar la

relacion entre estado acido base y los trastornos de perfusiéon, encontramos que
los pacientes con Hiperlactatemia presentan un riesgo absoluto mayor de tener

trastorno acido base y un riesgo relativo indirecto de 1.17 sin ser este
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estadisticamente significativo, significancia que si se dio para el riesgo de
presentar acidosis metabolica o trastornos mixtos cuando hay Hiperlactatemia :

OR de 4.13 y 2.47 respectivamente. (ver tabla No. 13)

Tabla 13. Asociacién entre disturbios acido base e Hiperlactatemia.

Tipo de Desequilibrio
Acido-Béasico

Riesgo Absoluto

Riesgo Relativo
Indirecto (OR)

Hiperlactatemia OR (IC95%) Valor p
Con trastorno 41.94 (26) 1.17 (0.66-2.10) 0.569
Acidosis Metabdlica 17.74% (11) 4.43(1.82-10.8) 0.001
Trastornos Mixtos 17.74 (11) 2.47 (1.11- 5.52) 0.027
Alcalosis Metabolica 16.13 (10) 0.75 (0.36-1.60) 0.466
Acidosis Respiratoria 12.9 (8) 2.19 (0.88-5.44) 0.090
Alcalosis Respiratoria 12.9 (8) 0.85 (0.37-1.95) 0.710

8.2.3 Valores de Glicemia.

Un solo paciente Diabético se presentd a cirugia

con cifras compatibles con Hipoglicemia segun criterios ADA y ES [48]
(Glucometria de 62 mg/dl). El 84.4% de pacientes no diabéticos presentaron
glicemias menores a 128 mg/dl, el valor minimo fue de 55 y el maximo de 216
mg/dl. Nuestra pacientes diabéticos fueron el 7.9% (n=22), de los cuales el 22.7%

(n=5) tuvo cifras superiores a 180, (ver tabla No.14).

Tabla 14. Valores de glicemia en pacientes pre quirdrgicos

No Diabeticos Diabeticos
Glicemia Observados Media/DS Observados Media/DS
(mg/dl) 92.6%(277) 108 /22.9 7.4% (22) 140.7 (64.9)
<70 4.5% (1) 62
<127 84.5% (234) 101/12.7 54.5% (12) 103/19.7
128- 140 6.5% (18) 133/4.3 4.5% (1) 129
141-180 7.9% (22) 157.5/10.5 77.3% (3) 146 /6.1
>180 1.08% (3) 203/10.9 22.7% (5) 245 /37.8

DS Desviacion Estandar
8.2.3.1 Glicemia e Hiperlactatemia. Para realizar esta evaluacion, tomamos
como referente, pacientes con glicemias menores o iguales a 100, en los cuales el
riesgo absoluto de presentar hiperlactatemia fue del 12.3%. A partir de este valor

el riesgo se incrementa en escala exponencial desde el 20 al 62%. Igual
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incremento evidenciamos en los Riesgos Relativos Indirectos (OR de 1.8 a 12),
pero con significancia estadistica a partir de glicemia >141mg/dl. Ver Tabla No.15

y gréafica No. 1.

Tabla 15. Relacién entre valores de glicemia e Hiperlactatemia.

Hiperlactatemia Riesgo Relativo
Indirecto
. : Riesgo OR

Valor Glicemia Absogluto % (Fr) IC 95% Valor p
Glicemia <=100 12.3 (15) 1

101-140 20.83 (30) 1.87 (0.95-3.68) 0.067
141-180 48(12) 6.58 (2.53-17.07) 0.000
> de 180 62.5 (5) 11.9 (2.57-54.9) 0.002

Figura 1. Riesgos Absolutos y Relativos de Hiperlactatemia segun glicemia

e RIESGO ABSOLUTO (%)
e=mR|ESGO RELATIVO (OR)
——Exponencial (RIESGO ABSOLUTO (%))

<100 101-140

141-180 > de 180

Valores de Glicemia
8.2.4 Andlisis bivariado y modelaje estadistico para Hiperlactatemia.

Inicialmente realizamos evaluacion entre el diagnostico por lo cual se iba a realizar

la intervencion quirdrgica y el riesgo de hiperlactatemia. Los riesgos relativos
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fueron mayores para las patologias tipo obstruccion intestinal, trauma y neoplasias
intracraneales, sin que este riesgo fuera significativo estadisticamente, hallazgo

gue sera motivo de discusion (ver tabla No.16).

Tabla 16. Odds Ratio alteracién perfusion tisular por diagnésticos pre quirtrgicos.

Diagnésticos OR Valor p IC 95%

Obstruccién intestinal 2.53 | 0.255 0.51-12.5
Trauma 2.17 10.431 0.79-5.93
Neoplasia intracraneal 1.68 | 0.438 0.45-6.34
Lesién ortopédica Miembro Superior 1.12 | 0.799 0.45-2.79
Patologia pleuro-pulmonar 0.96 | 0.966 0.18-5.11
Enfermedad Ginecolégica No oncolégica 0.90 | 0.867 0.26-3.1
Hernias-Colelitiasis 0.75 |0.729 0.15-3.83
Lesidn tejidos blandos 0.67 | 0.634 0.13-3.4

Lesidn ortopédica Miembro Superior 0.64 | 0.473 0.19-2.15
Lesidn intracraneal no neoplasica 0.56 | 0.606 0.06-5.02
Otros 0.53 | 0.357 0.12-2.03

Para cumplir con el objetivo de encontrar un modelo predictor para riesgo de
presentar Hiperlactatemia en el paciente pre quirdrgico, nosotros realizamos un
modelo bivariado, donde estuvieron incluidas las variables basales, el disturbio
acido base e hiperglicemia y ajustando por los valores establecidos previamente.
En el modelo inicial incluimos todas aquellas cuyo valor de p fuese menor o igual a
0.20. Finalmente, las Unicas variables significativas en el modelo fueron: Cirugia
de urgencias, acidosis metabdlica e hiperglicemia, todas comportandose como

factores de riesgo (ver tabla No.17).

Tabla 17. Modelo para Hiperlactatemia.

Hiperlactatemia Odds Ratio Valor p IC 95%
Acidosis Metabdlica 4.23 0.006 1.52-11.80
Cirugia Urgencias 2.04 0.025 1.09 -3.81
Valor Glicemia

De 101 a 140 2.24 0.029 1.09-4.62
De 141-180 5.30 0.001 1.91-14.71
Mayor de 180 13.22 0.001 2.72-64.13

La capacidad predictiva del modelo mostr6 una baja sensibilidad, pero alta

especificidad (98%) y una correcta clasificacion del 82.94%. El Area bajo la curva
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ROC fue aceptable con un valor de 0.7069 y la prueba de bondad de ajuste del
modelo fue igual a probabilidad chi2 = 0.5734 (goodness-of-fit test), que indica que

lo observado se correlaciona adecuadamente con lo predicho. Ver grafica No. 2.

Figura 2. Area bajo la curva ROC para modelo de Hiperlactatemia
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9. DISCUSION

Los disturbios del estado acido base y de la perfusién tisular han sido identificado
como marcadores de morbimortalidad en diferentes escenarios clinicos, sin
embargo, en el contexto pre operatorio, a pesar de conocerse como el estado
acido base impacta de forma directa sobre el comportamiento farmacocinético de
multiples drogas de uso cotidiano en el dmbito anestésico, asi como cambios
fisiologicos directos sobre el desempefio cardiovascular y el SNC [36], ni su
incidencia, ni su relaciébn con morbimortalidad ha sido esclarecida en la poblacién

pre quirdrgica.

Al analizar los datos recolectados en nuestro estudio se pudo identificar una alta
prevalencia de trastornos acido base, mayor del 10% planteada en nuestra

hipétesis de trabajo.

El riesgo relativo de presentar algun tipo de trastorno &cido base fue similar entre
los pacientes de cirugia electiva y urgencias, sin embargo esta tendencia no fue
similar para todos los trastornos, especificamente, la acidosis metabdlica y la
acidosis respiratoria mostraron un riesgo relativo mayor en los pacientes de cirugia
de urgencia, lo cual puede ser explicado por los diagndsticos presentados en
ambos tipos de paciente, donde patologias como el abdomen agudo quirdrgico y
el trauma, predominan en este contexto, y es bien conocido los cambios
fisiopatolégicos (SIRS, respiracion superficial, dolor, hipovolemia) que conllevan
frecuentemente a la aparicién, principalmente, de dichos trastornos acido base.

En cuanto a los pacientes de cirugia programada, encontramos OR mayores de
presentar disturbios acido base en los pacientes hospitalizados. Entendemos que
los pacientes hospitalizados se encuentran ingresados por su estado de salud,
casi siempre se tratan de patologias agudas o descompensadas que requieren

manejo y cuidados por personal asistencial, a diferencia de los pacientes del
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domicilio, que probablemente se encuentran compensados y sin alteracién aguda
de sus comorbilidades (lo que concuerda con lo observado, donde el 91.2% de los
pacientes ASA 3 se encontraban hospitalizados). Si bien, estas diferencias solo
fueron estadisticamente significativas para los trastornos mixtos, esto podria
deberse a falta de poder de la muestra, ya que esta no se calculdé para algun

trastorno en especifico.

En cuanto al hallazgo de la alcalosis metabdlica como el trastorno de mayor
incidencia, hay que tener en cuenta que el DIFa fue utilizado como criterio
diagnostico de trastornos metabdlicos, lo cual, en algunos estudios como el de
Boniatti et al [37], se ha visto asociado a una mayor sensibilidad diagnostica,

aumentado la prevalencia de dichos disturbios.

Con respecto a la prevalencia del 20.74% de hiperlactatemia como expresion de
alteracion en la perfusién tisular, no contamos con estudios similares en nuestro
medio que permitan comparar nuestros resultados, sin embargo, si revisamos las
cifras de hiperlactatemia reportada por Solliman et al [28] en un grupo de
pacientes a su ingreso en la unidad de cuidados intensivos (45%), consideramos
que nuestro resultados tiene relevancia, teniendo en cuenta el tipo de poblacion

estudiada.

Encontramos una prevalencia mayor en el subgrupo de pacientes en los cuales el
procedimiento quirdrgico se practico de forma urgente, con un OR de 2.96 para
hiperlactatemia y asociacion estadisticamente significativa. Nuevamente
relacionamos este hallazgo a los cambios fisiopatol6gicos agudos que condicionan
los estados patolégicos en este contexto y que impactan de forma directa la
homeostasis del organismo, lo que creemos explica dicho hallazgo. Aunque al
realizar el analisis por diagndsticos pre quirdrgicos encontramos patologias con
OR mayores (tal fue el caso de la obstruccion intestinal, trauma, lesiones

intracraneales), estas no fueron estadisticamente significativa, pero entendemos
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que la aparicion de hiperlactatemia obedece a causas multifactoriales y no a la
sola presencia de una entidad.

La relacion entre alteracion de la perfusion tisular y disturbios acido base no
mostrd asociacion estadisticamente significativa. El riesgo relativo de presentar
hiperlactatemia como expresion de alteracion en la perfusion tisular, fue similar
entre los subgrupos de pacientes con y sin disturbios acido base, excepto, en
presencia de acidosis metabdlica, hallazgo entendible por la relacién o capacidad
de la hiperlactatemia para producir y/o explicar algunos casos de acidosis
metabdlica con Anibn Gap elevado y con los trastornos mixtos, donde
aproximadamente la mitad de la veces aparecia la acidosis metabdlica en
comparniia de otro tipo de alteracion, similar a lo reportado por Cieza et al [38], en
un estudio trasversal realizado en pacientes hospitalizados, donde todos los casos
de acidosis metabdlica encontrados (33%) coexistieron con otro trastorno,

categorizandose como trastornos mixtos.

Consideramos que una de las asociaciones mas importantes encontradas en
nuestro estudio, fue la relacién entre tiempo de ayuno y alteracion de la perfusion
tisular. Son bien conocidas las respuesta hormonales y metabdlicas que se
desencadenan durante el ayuno, entendiendo esta situacion como un estado de
stress metabolico, donde el aporte cal6rico por sustratos difiere del presentado en
condiciones normales [39], presentando adicionalmente, un consumo de la reserva
de agua corporal para mantener los requerimientos caldricos durante el
catabolismo, que pueden alcanzar rangos de 1ml/kg/cal producida. Es
precisamente este el sustrato fisiopatoldgico que explicaria nuestros hallazgos,
donde se observo que tiempos de ayunos mayores a las 6 horas se asocian de
forma estadisticamente significativa con la aparicion de hiperlactatemia. Si bien no
se observd un aumento logaritmico al comparar los riesgos relativos entre los
intervalos entre 6-8 horas y mayor a 8 horas de ayuno (RR 4.10 Vs 1.48) , esto

podria deberse a dos puntos: Falta de poder del estudio y el hecho de no tomar
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en cuenta el tiempo ni volumen de terapia hidrica parenteral recibida por los
pacientes previamente a su llegada a quiréfanos (en el caso de los pacientes que
se encontraban hospitalizados en la institucién antes del procedimiento) lo cual se
podria considerar una debilidad de nuestro trabajo. Sin embargo, consideramos
que este hallazgo reafirma la importancia de disminuir el tiempo de ayuno pre
quirargico a los recomendados en las diferentes guias de ayuno preoperatorio [40-
41], entendiendo que su correcta aplicacion disminuye tanto los riesgos de
broncoaspiracion, como de aparicion de efectos metabdlicos deletéreos, estos
ultimos frecuentes cuando se prolongan y exageran los tiempos recomendados,
como lo ha demostrado la implementacion de los protocolos ERAS (Enhanced
Recovery After Surgery), donde uno de los puntos preoperatorios a implementar
consiste en la reduccion de los tiempos de ayuno, e incluso aporte de suplementos
de malto dextrinas pocas horas antes de la intervencion quirdrgica, consiguiendo

efectos benéficos en el post operatorio[42].

La mayoria de pacientes de nuestro estudio se presentaron con glicemias
comprendida entre 101-140 mg/dl (48.2%) y el 40.8% con cifras iguales o menores
a 100mg/dl; resultados similares a los descritos por Maekawa et al [43], donde
estudiaron una poblacion pediatrica quirdrgica y realizaron mediciones de
glicemia, niveles de triglicéridos y cetoacidos en pacientes con ayunos de 2,4y 12
horas, sin reportar ningun episodio de hipoglicemia y valores similares en los tres
grupos, en rangos alrededor de los 5 mmol/l (90 mg/dl), pero si niveles mucho mas
elevados de cetoacidos en los grupos con 4 y 12 horas de ayuno, lo que evidencia
la produccion elevada de cetoacidos necesaria para mantener niveles de
euglicemia. Aunque en nuestro estudio no realizamos mediciones de cetoacidos,
si observamos un aumento del riesgo de hiperlactatemia, significativo desde el
punto de vista estadistico con niveles de glicemia > 140mg/dl, que pudiese
corresponder a ese estado de marcado estrés metabdlico que condiciona tanto la
aparicion de hiperglicemia de estrés, factor relacionado con morbilidad post

operatoria [44-45], como alteracidon de la perfusion tisular, encontradas en nuestra
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poblacion de pacientes pre quirdrgicos, probablemente asociadas a tiempos de

ayunos exagerados.

Consideramos que la principal fortaleza de este trabajo de investigacion radica en
su aporte como primer paso hacia el abordaje de esta amplia tematica en nuestro
medio, donde la incidencia de las alteraciones tanto del estado acido base y la
perfusion tisular en la poblacion pre quirdrgica, eran totalmente desconocida. Si
bien, por el disefio del estudio (estudio de tipo corte trasversal), no posee el mas
alto nivel de evidencia, su metodologia y analisis fue desarrollada de manera
adecuada, los datos obtenidos de forma confiable, evaluando parametros
objetivos, analizando la totalidad de los datos recogidos y cumpliendo los objetivos
propuestos. Consideramos que, era este tipo de estudio el mas pertinente para
abordar una temética de la cual no se tenia ninguna publicacion previa en nuestro

medio regional ni nacional.
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10.CONCLUSIONES

La incidencia de disturbios en el estado acido base y perfusion tisular fueron de
38.8% y 20.74% respectivamente en la poblacién de paciente pre quirdrgicos de

nuestra institucion.

La Alcalosis metabdlica fue el trastorno &cido base diagnosticado con mayor
frecuencia (36.2%), con una mayor distribucion en la poblacién de pacientes de
cirugia electiva, seguida por los trastornos mixtos. La acidosis metabdlica, fue
responsable del 6.9% de los casos de alteracibn en el estado acido base,

apareciendo la mayoria de casos, asociada a otro tipo de trastorno.

Los pacientes de cirugia electiva fueron quienes presentaron mayor prevalencia
de trastornos del equilibrio acido base, mientras que las alteraciones en la

perfusion tisular fueron méas frecuentes en los pacientes de cirugia de urgencia.

La presencia de trastornos acido base y alteracion de la perfusion tisular en cirugia
electiva fueron mas frecuentes en los pacientes proveniente del servicio de

hospitalizacion, diferencias estadisticamente significativo.

El riesgo Relativo Indirecto (OR) de presentar hiperlactatemia estuvo asociado
significativamente a las horas de ayuno. OR para 6 horas de 4.10 y de 1.48 para

mayor de 8 horas.

La hiperglicemia mayor de 140 y 180 mg/dl estuvo asociada significativamente con
un mayor riesgo indirecto de presentar hiperlactatemia, con valores de OR 8.46
(3.16-22.7) y OR de 9.2 (2.03-41.4) cuando las cifras estan entre 140-180 mg/dl y
>180mg/dl respectivamente.
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Nuestro modelo encontré que aquellos pacientes que tienen mayor riesgo de
presentar hiperlactatemia, son quienes presentan las siguientes caracteristicas:

Son llevados a cirugia urgente, presentan acidosis metabdlica e hiperglicemia.
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Se enviard nuestro trabajo de investigacion a concursar en el XXXII congreso
nacional de anestesiologia organizado por la S.C.A.R.E. en la categoria Juan

Marin para trabajos de investigacion.

Igualmente se enviard un articulo con los resultados finales de nuestro estudio
para evaluacion de publicacion a la revista MEDICAS UIS.
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12.IMPACTO ESPERADO

Creemos que los resultados de nuestro estudio servirdn como base a nuevas
investigaciones que permitan evaluar el estado acido base y la perfusion tisular en
diferentes grupos quirdrgicos e incluso evaluar la eficacia de intervenciones que
pretendan disminuir su aparicion. También se ha decidido realizar una segunda
fase de este proyecto de investigacion, consistente en evaluar por medio de
revisién de historia clinica la relacion de los disturbios &cido base y de perfusion
tisular encontrados con morbilidad post operatoria, indice de re intervenciones no

planeadas, estancia hospitalaria y mortalidad.
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13.CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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14. PRESUPUESTO EJECUTADO

PRESUPUESTO DE INVESTIGACION

RECURSO HUMANO

No Hora/Sem Meses Mensual Total
1 4 30 $70.400.00 $2.112.000.00
AUTOR
1 2 30 $216.000,00 | $6.480.000.00
DIRECTOR
$8.592.000.00
SUBTOTAL

MATERIALES Y EQUIPOS

Detalle No VALOR UNITARIO COSTO TOTAL
RESMA PAPEL 4 $6.900.00 $27.600.00
uSo 1 $180.000.00 $180.000.00
COMPUTADOR

COPIAS 1750 | $50. $72.000.00
SUBTOTAL $278.000.00
TOTAL $9.149.600.00
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Anexo A. Algoritmo de eleccién de pacientes

PACIENTE INGRESA A QUIROFANOS
EN EL HUS

1

Criterio inclusion

@ b —> Excluido

Crlterlo exclusién ﬂ

—> Excluido

Co.nsentlmlento = @
informado

® -

Incluido en el estudio
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Anexo B. Manejo del paciente

CORRELADIONAR
CON GLICEMIL

CORRELACIDIMAR
OON GLICEMIA
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Anexo C. Instrumento de recoleccion

ESTADO ACIDO BASE Y PERFUSION EN EL PACIENTE PRE QUIRURGICO

1. NOMBRE:

INSTRUMENTO RECOLECCION DE DATOS

2. HC:

3. SEXO: 4. EDAD: anos
5. #HCASO:
6. ANTECEDENTES PATOLOGICOS:
HTA CARDIOPATIA ERC
DM TIPO NEUMOPATIA NEUROLOGICOS
OTROS:
7. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:
8. CLASIFICACION ASA:
9. TIPO DE CIRUGIA (marque con una x)
PROGRAMADA URGENCIAS
10. PROCEDENCIA DEL PACIENTE (marque con una x)
HOSPITALIZACION URGENCIAS ANMBULATORIO

11,DIAGNOSTICO QUE AMERITA LA INTERVENCION

12. SERVICIO QUE REALIZA LA INTERVENCION

13. ¢EL PACIENTE MANIFIESTA SED? SI NO

14. ULTIMA DIURESIS: horas

15. TIEMPO DE AYUNO (marque con una x)

< 2 horas 2-4 h 4-6 h 6-8 h 8-10 h
16. LACTATO: VALOR mmol/I

17. GASES ARTERIALES

pH: HCO3:

Pco2: BEs:

ANION GAP: K:_ Na
DIF aparente: Cl: Ca:
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DIAGNOSTICO ACIDO BASE, PERFUSION TISULAR Y GLUCOMETRIA

ACIDOSIS RESPIRATORIA___ ACIDOSIS METABOLICA
ALCALOSIS RESPIRATORIA ALCALOSIS METABOLICA
TRASTORNO MIXTO:

PERFUSION TISULAR :

NORMAL ALTERADA

GLUCOMETRIA: mg/d|
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Anexo D. Consentimiento informado

Titulo del Proyecto: Estado Acido Base y de Perfusion en el Paciente Pre

quirargico

Resumen del proyecto:

Se trata de un estudio descriptivo, donde se analizara el resultado de los gases
arteriales (examen solicitado por su Anestesidlogo tratante previo al procedimiento
quirurgico) y se relacionaran con algunos datos que seran recolectados mediante

la revision de su historia clinica y preguntas a usted realizadas.

La aceptacion para ser incluido en el presente estudio, no implica realizar nuevos
analisis, solo se analizaran los previamente realizados, por lo que su inclusién en

el presente estudio no representa riesgo alguno para su salud.

De igual forma le garantizamos que la informacién personal por usted brindada y
la derivada de la revision de su historia clinica serd manejada solo por los
investigadores a cargo de la misma y para fines exclusivamente académicos,

manteniéndose en todo momento la confidencialidad de sus datos personales.

También deseamos explicarle que su participacion es absolutamente voluntaria y
gue su rechazo para participar en la misma no implicara dificultad alguna para
continuar con su proceso de atencién ni traera consecuencias negativas para

usted.
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Yo,

identificado (a) con cedula de ciudadania ,

declaro estar de acuerdo en participar en el estudio “Estado acido base y de
perfusion del paciente pre-quirurgico”.

Certifico que he sido informado (a), de forma clara sobre el objetivo de dicha
investigaciébn, que mi colaboracion es voluntaria y que los datos por mi
proporcionados, asi como los derivados de la consulta de mi historia clinica seran
tratados de forma ética, bajo los principios de confidencialidad e intimidad, siendo

los mismo utilizados solo para los fines académicos de esta investigacion.

Firma Participante:

Fecha:

Firma Investigador Responsable:

Renzo Villa Lara
Cel: 320 842 7405

email:renzovilla@rocketmail.com

Informacién Adicional, favor comunicarse al comité de ética de la Universidad
Industrial de Santander Teléfono: 6344000 ext: 3202
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Anexo E. Variables

Variables Independientes

NOMBRE DE LA | DEFINICION TIPO NIVEL OPERATIVO
VARIABLE
SEXO Fenotipo caracteristico | Cualitativa nominal Masculino (m)
diferencial entre hombre y Femenino(f)
mujer consignada en la
historia clinica
EDAD Afios cumplidos | Cuantitativa discreta | Afios cumplidos
registrados en la HC
ASA Clasificacion de estado | Cuantitativa discreta | 1
fisico de Ila American 2
Society of Anesthesiologist 3
4
5
PROCEDENCIA DEL | Lugar de donde proviene | Cualitativa hominal Ambulatorio
PACIENTE el paciente al llegar a Hospitalizacion
quiréfanos Urgencias
TIPO DE | Caracteristica del tiempo | Cuantitativa nominal | Electiva
PROCEDIMIENTO de preparacién para la Urgencias

cirugia

ESPECIALIDAD

Especialidad médica que
realizara la intervencion
quirargica

Cuantitativa nominal

Especialidad quirargica

ENFERMEDADES CO

Patologias diagnosticadas

Cualitativa nominal

Nombre patologia pre-

EXISTENTES previamente al ingreso existente

pH Valor registrado en la | Cuantitativa continua | Valor
historia clinica de los
gases arteriales

PCO2 Valor registrado en la | Cuantitativa continua | Valor
historia clinica de los
gases arteriales

Bicarbonato (HCO3) Valor registrado en la | Cuantitativa continua | Valor
historia clinica de los

gases arteriales
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Valor calculado segun | Cuantitativa continua | Valor normal: 40-42
formula
(na+k+ca) — (cl+lactato)

LACTATO Valor registrado en historia | Cuantitativa continua | £2.0mmol/l (normal)
clinica >2.0mmol/l (elevado)

Sensacion subjetiva del | Cualitativa nominal
deseo de ingerir liquidos

manifestada por el

paciente
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