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RESUMEN.

Introducción: Durante la circulación extracorpórea (CEC) existen diferentes 

situaciones que contribuyen al desarrollo de manera multifactorial de acidosis 

metabólica (AM), siendo así, una de las alteraciones del equilibrio acido base (EAB) 

más complejas de estudiar. Así como existen diferentes mecanismos que provocan 

AM, también se conocen diferentes estrategias para corregir esta alteración.

Planteamiento del problema: Los autores de esta investigación consideran es 

necesario identificar la evidencia científica disponible en cuanto a la experiencia de 

la administración de bicarbonato de sodio (BS) en aquellos pacientes que 

desarrollan AM durante la CEC; para lo cual se plantean la siguiente pregunta de 

investigación: ¿Qué nos dice la literatura científica sobre el uso del BS en pacientes 

adultos que se someten a CEC a fin de corregir la AM?

Método: Con el propósito de responder a una pregunta clínica, se realizó un 

estudio observacional retrospectivo de tipo revisión sistemática (RS) cualitativa, 

donde se revisan las diferentes bases de datos cumpliendo con diferentes criterios 

de elegibilidad, y siguiendo una rigurosa estrategia de búsqueda obteniendo seis 

artículos incluidos para el análisis y extracción de datos.

Resultados: De los seis artículos incluidos en esta RS: dos estudios fueron de 

tipo ensayo clínico aleatorizado doble ciego, un ensayo clínico controlado 

aleatorizado y los otros tres estudios restantes fueron de tipo observacional: dos 

retrospectivos y uno prospectivo no aleatorizado. La población estudiada en los 

artículos varía entre 25 a 87 pacientes adultos sometidos a cirugía cardiaca. Las 

variables analizadas en esta RS fueron 1) el efecto de las soluciones de cebado 

en relación a las alteraciones del EAB de tipo AM y 2) el uso de BS para la 

corrección de AM en CEC. Se valoró el sesgo y la calidad de los estudios incluidos 

para juzgar la solidez y fuerza de las declaraciones de recomendaciones.

Conclusiones y Recomendaciones: Es frecuente la aparición de AM durante 

la CEC y requiere ser corregida oportunamente debido a sus efectos adversos. 

Uno de los tratamientos alternativos terapéuticos es la administración de 

Bicarbonato de Sodio (BS). No obstante, son escasos los protocolos de perfusión
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que reúnen evidencia científica en relación a la administración de BS, además no 

se identifica información concisa sobre la eficacia, dosis, momento indicado y 

forma de administración del BS para la corrección de la AM en adultos durante la 

CEC. De acuerdo a esto se recomienda la realización de estudios con mayor 

validez científicas que sean de utilidad para las futuras tomas de decisiones en la 

práctica clínica.

Palabras Claves: Acidosis Metabólica (AM), Bicarbonato de Sodio (BS), 

circulación extracorpórea (CEC), Revisión sistemática (RS), Equilibrio Acido Base 

(EAB), Pacientes Adultos.
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ABSTRACT.

Introduction: During extracorporeal circulation (CPB) there are different 

situations that contribute to the multifactorial development of metabolic acidosis 

(MA), thus being one of the most complex alterations of the acid-base balance 

(EAB) to study. Just as there are different mechanisms that cause AM, different 

strategies are also known to correct this alteration.

Statement of the problem: The authors of this research consider it necessary 

to identify the scientific evidence available regarding the experience of the 

administration of sodium bicarbonate (BS) in those patients who develop AM during 

CPB; For this purpose, the following research question is posed: What does the 

scientific literature tell us about the use of BS in adult patients who undergo CPB in 

order to correct AM?

Method: With the purpose of answering a clinical question, a retrospective 

observational study of a qualitative systematic review (SR) type was carried out, 

where the different databases were reviewed, meeting different eligibility criteria, 

and following a rigorous search strategy, obtaining Six articles included for data 

analysis and extraction.

Results: Of the six articles included in this SR: two studies were of the double­

blind randomized clinical trial type; one randomized controlled clinical trial and the 

other three remaining studies were of the observational type: two retrospective and 

one prospective non-randomized. The population studied in the articles varies 

between 25 to 87 adult patients undergoing cardiac surgery. The variables 

analyzed in this SR were 1) the effect of priming solutions in relation to AM-type 

EAB alterations and 2) the use of BS for the correction of AM in CPB. The bias and 

quality of the included studies were assessed to judge the robustness and strength 

of the recommendation statements.

Conclusions and Recommendations: The appearance of AM during CPB is 

common and requires timely correction due to its adverse effects. One of the 

alternative therapeutic treatments is the administration of Sodium Bicarbonate (BS). 

However, there are few perfusion protocols that gather scientific evidence in
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relation to the administration of BS, and no concise information is identified on the 

efficacy, dose, indicated time and method of administration of BS for the correction 

of AM in adults during the CEC. According to this, it is recommended to carry out 

studies with greater scientific validity that are useful for future decision-making in 

clinical practice.

Keywords: Metabolic Acidosis (MA), Sodium Bicarbonate (BS), extracorporeal 

circulation (CPB), systematic review (SR), Acid Base Balance (EAB), Adult 

Patients.
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I. INTRODUCCIÓN
En la práctica diaria el perfusionista se enfrenta a diferentes situaciones durante 

el manejo de la circulación extracorpórea (CEC) que podrían contribuir al desarrollo 

de acidosis metabólica (AM) durante la perfusión; diferentes autores como Burger 

MacKenzie1, Barrera Francisco2, Correa José3, entre otros; han descrito múltiples 

factores que originan este desequilibrio ácido base y existen varias formas para la 

determinación de la presencia de AM; unas más complejas que otras, 

convirtiéndose en un reto más al que se debe enfrentar el perfusionista para la 

conducción óptima de la CEC. Cabe destacar que, interpretando la literatura de la 

AM, se concluye que es una de las alteraciones del equilibrio ácido base (EAB) 

más complejas de estudiar.

Se han expuesto diferentes métodos para tratar este desequilibrio metabólico; 

adicionalmente existen lineamientos para disminuir los factores desencadenantes 

de los trastornos del EAB durante la cirugía cardíaca en pacientes sometidos a 

CEC, sin embargo; la presencia de la AM sigue siendo común en estos pacientes. 

Debido a esto, es posible cuestionarse sobre cuál es el mejor momento y las 

condiciones más indicadas para realizar la corrección de la AM mediante la 

administración de bicarbonato de sodio (BS) durante la CEC. Actualmente hay 

escasez de protocolos de perfusión que reúnan la evidencia científica y 

proporcionen información concisa sobre la eficacia, dosis, momento indicado y 

forma de administración del BS para la corrección de la AM en adultos durante la 

CEC.

Este trabajo de investigación tiene como objetivo principal analizar la evidencia 

científica disponible dentro de los últimos diez años en relación al uso del BS para 

alcanzar la corrección de AM provocada durante la CEC en pacientes adultos 

sometidos a cirugía cardíaca. Para conseguir este objetivo se presenta a 

continuación esta investigación de tipo revisión sistemática (RS); estructurada en 

varios capítulos que describen las diferentes etapas de la investigación, 

metodología, resultados y conclusiones; en el capítulo I se desarrollan los 

antecedentes y justificación de esta investigación, en el capítulo II el planteamiento 

del problema con la pregunta de investigación, en el capítulo III se detallan los
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objetivos para el desarrollo de este trabajo de investigación, a continuación; el 

capítulo IV Marco Teórico con una descripción breve de las bases fisiológicas y los 

abordajes e interpretación del EAB junto con la exposición de la alteración del EAB 

de este estudio: AM. Seguidamente en el capítulo V se presentan las diferentes 

hipótesis de estudio para presentar en el capítulo VI la descripción detallada del 

material y método de investigación aplicados para realizar este estudio. Dentro del 

capítulo VII Resultados se describen los resultados obtenidos de los estudios 

incluidos en esta RS, clasificando en las diferentes variables en común agrupadas 

en: 1. El uso de soluciones balanceadas en CEC para el manejo de la AM y 2. La 

administración de BS durante la CEC para el manejo de la AM; para luego en el 

capítulo VIII Discusión evaluar la calidad metodológica de dichos estudios, junto 

con la clasificación según el nivel de evidencia, en este capítulo también se 

desarrollan las recomendaciones basadas en el juicio de cuerpo de evidencia. Para 

finalizar se describen las conclusiones y recomendaciones de esta RS en los 

capítulos IX y X respectivamente. Se incluyen anexos que sirven de referencias 

para los diferentes procesos realizados durante el desarrollo de esta investigación.

I.1. Antecedentes

En sus primeros inicios, durante aproximadamente 50 años, comprendidos entre 

1895 hasta 1950, los cirujanos más osados salvan vidas realizando cirugías de 

corazón cerradas y a corazón batiente como: suturas de heridas cardíacas, 

tratamiento de afecciones pericárdicas, ligaduras de ductus arterioso persistente o 

la conocida operación de shunt de Blalock-Taussig para el tratamiento de los “niños 

azules”. Durante esta época incluso se llegaron a efectuar cirugías de válvula 

mitral con resultados eventualmente positivos, pero con altas tasas de mortalidad 

que dejaban escépticos a la comunidad médica sobre la posibilidad de hacer 

cirugías abiertas de corazón con resultados exitosos y consistentes. No obstante, 

como la historia siempre suele enseñarnos, sobresalen brillantes científicos que 

dedican su vida a hacer posible lo que sus pares consideraban rotundamente 

inverosímil. Tal es el caso de Dr. John Gibbon, quien dio inicio a la era de la cirugía
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cardíaca abierta, cuando el 6 de mayo de 1953, junto a su esposa Mary Gibbon 

como la primera perfusionista, logra cerrar con éxito una comunicación 

interauricular en la joven de 18 años Cecilia Bavolek, haciendo uso de la máquina 

de CEC Gibbon-IBM desarrollada por él mismo y su esposa Mary4.

Desde entonces, la tecnología extracorpórea se ha extendido a todo el mundo; 

permitiendo, hasta nuestros días, la corrección de las patologías cardíacas más 

complejas tanto en adultos como niños. Esta ciencia se ha ido desarrollando a la 

par de la tecnología y continúa ajustándose a fin de asemejarse cada vez más a la 

circulación y oxigenación fisiológica. Sin embargo, la circulación extracorpórea aún 

presenta efectos deletéreos, puesto que lo artificial nunca será semejante a lo 

natural. Uno de los mayores desafíos es la AM que usualmente se presenta en 

pacientes sometidos a cirugía cardíaca con CEC; más aún, cuando se tratan de 

pacientes clínicamente comprometidos con deuda metabólica, hipoperfusión y/o 

desbalances ácido básicos y electrolíticos persistentes, o si enfrentan cirugías de 

alta complejidad y prolongadas.

La relación entre la AM y la CEC se describió desde los mismos inicios del 

desarrollo de la máquina corazón pulmón, primariamente en estudios 

experimentales con modelos animales. Uno de los pioneros estadounidenses en 

el desarrollo de esta tecnología, el Dr. Clarence Dennis y cols desde 1950, reportan 

en la revista Annals of Surgery, la presencia de AM en CEC con el artículo 

“Development of a pump-oxygenator to replace the heart and lungs; an apparatus 

applicable to human patients, and application to one case” en el cual demuestran 

descensos en las proteínas plasmáticas, plaquetas, glóbulos blancos y con 

demasiada frecuencia una marcada AM al dar perfusión a 64 perros utilizando una 

modificación del oxigenador Gibbon y de la bomba Dale Schuster.5 En 1956 se 

publica “A Mechanical Pump-Oxygenator for Direct Vision Repair of Atrial Septal 

Defects” en el Journal of Thoracic Surgery, un estudio liderado por el Dr. Levowitz 

donde también participa el Dr Clarences Dennis, en cual se confirma la presencia 

de AM grave en la reparación del defecto del tabique interauricular en 31 perros.6 

Luego Reed y Kittle también reconocieron la presencia de AM en su estudio 

realizado en 15 perros: “Survival Rate and Metabolic Acidosis After Prolonged
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Extracorporeal Circulation with Total Cardiopulmonary Bypass” publicado en 1958 

en la revista Annals of Surgery, donde atribuyeron esta alteración a lo que ellos 

llamaron “acumulación de ácidos fijos” y a los bajos flujos arteriales. Observaron 

acidosis con pH promedio de 7.31 al cabo de 1 hora y 7.26 a las 2 horas de 

perfusión, a lo que infieren que se trata de una acidosis leve que no requirió 

corrección7.

Para la revisión de este trabajo de investigación, los investigadores encontraron 

que, a partir del año 1956, se evidencian los primeros reportes en humanos en el 

Journal of Thoracic Surgery, por el autor DeWall y cols. en su estudio “Total Body 

Perfusion for Open Cardiotomy Utilizing the Bubble Oxygenator”, en el cual 

incluyen 80 pacientes con edades comprendidas entre cuatro semanas de vida y 

38 años; describiendo la presencia de AM tanto en pacientes con cardiopatías 

cianóticas como acianóticas, está alteración estaba caracterizada por descenso 

de HCO3 y aumento de ácido láctico, sin embargo atribuyen la misma como 

“resultado de una estimulación refleja del sistema nervioso simpático en lugar de 

hipoxia tisular”8.

Paralelamente, a finales de los 50, algunos investigadores comenzaron a 

reportar sus experiencias tratando pacientes con AM grave por medio de infusiones 

de BS; tal es el caso de Ito y cols. quienes en 1957 en su estudio “Metabolic 

Acidosis and its Correction in Patients Undergoing Open-Heart Operation” 

publicado en la revista Cleveland Clinic Quarterly, atribuyeron la AM en CEC a 

períodos de hipotensión antes y durante el procedimiento; y explican que la 

acidosis se previno o corrigió mediante la administración intravenosa lenta de BS 

durante el postoperatorio9. Posteriormente, Schwartz y cols. en 1959 publican en 

la revista Circulation, el artículo “Severe Acidosis and Hyperpotassemia Treated 

with Sodium Bicarbonate Infusion”; un estudio de cuatro casos de pacientes 

urémicos con acidosis grave, hiperkalemia y signos electrocardiográficos de 

toxicidad los cuales fueron tratados exitosamente con BS intravenoso10.

Cabe destacar que, los investigadores, no han encontrado estudios que revisen 

de manera exhaustiva los beneficios versus los riesgos de la administración de BS 

en AM; asumimos que los beneficios del uso del BS es atribuido por razones
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fisiológicas y lógicas, por la evidencia del éxito de la administración de BS tanto en 

la reanimación cardiopulmonar como en la CEC11; aunque actualmente existen 

posiciones teóricas contrarias en relación al uso del BS, apoyados en los efectos 

deletéreos de la corrección intravenosa de la AM con el mismo.

A partir del año 2000, los estudios relacionados al tratamiento de la AM en CEC 

se enfocan mayormente en los efectos de las soluciones de cebado tamponadas 

sobre el equilibrio ácido base de los pacientes, como lo evidencian los estudios de 

Asano y cols.12, Teloh y cols.13, Surabhi S y cols.14, Weinberg y cols.15 entre otros. 

Estos hallazgos históricos muestran que las investigaciones realizadas en relación 

a la terapia con BS para la AM no están directamente vinculadas al uso del mismo 

en CEC; podríamos decir de manera precoz que, a grandes rasgos existe poca 

evidencia sobre la administración del BS en CEC.

I.2. Justificación.

La AM es una condición en la cual existe una acumulación excesiva de 

elementos ácidos en el organismo, esta situación puede originarse cuando hay una 

producción excesiva de ácidos endógenos, por el ingreso de muchos ácidos 

exógenos al organismo, al existir una disminución en la excreción renal de los 

ácidos en el organismo; esto a causa de situaciones de oliguria extrema o 

insuficiencia renal avanzada y, por último, una de las razones que puede provocar 

la AM es la pérdida excesiva de bases.16

Esta condición de alteración del EAB es frecuente durante la CEC y las causas 

que la provocan no se comprenden por completo, se supone que ésta se produce 

de manera multifactorial17 y son pocos los factores conocidos que desencadenan 

esta condición; existe sospecha de que es el resultado de bajos flujos durante la 

perfusión, otras teorías suponen que existe dilución del BS circulante18 a causa del 

volumen de cebado de la bomba y/o por la restitución excesiva de volumen durante 

la extracorpórea. Por ello, se trata de una variedad de factores que ayudan a 

desarrollar AM durante la CEC.
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También existen diferentes estrategias para corregir y/o disminuir el riesgo de 

aparición de dicha alteración, como por ejemplo: hay estudios que han evaluado 

los efectos de la administración perioperatoria de BS sobre la función renal 

después de cirugía cardíaca19,20,21 u otros estudios comparan diferentes 

composiciones de las soluciones de cebado del circuito de CEC en relación al 

desarrollo de alteraciones ácido básicas durante CEC17, 22 obteniendo distintos 

resultados; por consiguiente, el tratamiento de la AM también es variable debido a 

estos múltiples factores que la provocan.

II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La AM es una condición muy dañina para el organismo, puede desencadenar

alteraciones fisiológicas en los pacientes que desarrollan este desequilibrio, debido

a que provoca: múltiples alteraciones en el funcionamiento celular y cardiovascular,

afecta el funcionamiento de las enzimas, receptores y bombas celulares,

produciendo hipotensión por vasodilatación sistémica, vasoconstricción de las

arteriolas, disminución de la contractilidad del músculo cardíaco, reducción del flujo

Entre las acciones descritas para para corregir esta condición se incluye la 

administración de BS, líquidos intravenosos e insulina, entendiendo que estos 

tratamientos se han propuesto para pacientes en condiciones específicas; con 

todo, los investigadores del presente estudio suponen que existe una postura 

controvertida, en relación a la elección del tratamiento ideal, a fin de corregir la AM 

desarrollada en la CEC durante la cirugía cardíaca; para lo cual, los investigadores 

consideran necesario poder identificar qué evidencia científica hay disponible en 

cuanto a la experiencia de la administración de BS en aquellos pacientes que 

desarrollan AM durante la CEC y sí esta estrategia de corrección es la más 

adecuada.

En consecuencia, para poder develar elementos que despejen esta disyuntiva o 

cuestionamiento, es propio realizar una revisión sistemática (RS) de la literatura 

disponible, que es el tipo de investigación que mejor se ajusta para la toma de 

decisiones sanitarias presentes o futuras sobre la práctica clínica.23
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sanguíneo de las arterias coronarias, ocasionando predisposición a arritmias 

cardiacas, provoca estimulación de la glucólisis anaeróbica y aumento de la 

producción de los ácidos orgánicos, disminución de electrolitos plasmáticos, 

ocasiona reducción del flujo sanguíneo cerebral24 y alteraciones en la transmisión 

neuronal, produciendo encefalopatía, convulsiones, letargia y delirio.16, 25

Debido a estos efectos deletéreos de la AM y considerando sus potenciales 

complicaciones; el perfusionista, precisa tratar las posibles causas de la misma 

durante la perfusión, teniendo en cuenta que, la CEC en sí, es una situación 

diferente a la fisiológica: con flujo laminar, donde pueden existir períodos de 

hipoflujo, una hemodilución de moderada a severa la cual es prácticamente 

inevitable y el uso necesario de técnicas de ultrafiltración durante y después de la 

circulación extracorpórea, sumado a que existe elevado riesgo de transfusiones de 

componentes sanguíneos durante la conducción de la perfusión lo cual representa 

una alta probabilidad de crear una condición de AM y láctica por el simple hecho 

de someter al paciente a la circulación extracorpórea; frente a todo esto descrito 

surge la inquietud de conocer ¿Qué nos dice la literatura científica sobre el uso del 

BS en pacientes adultos que se someten a CEC a fin de corregir la AM?

III. OBJETIVOS
III.1. Objetivo General

Analizar las evidencias científicas disponibles entre los años 2013 y mayo del 

2023, relacionadas con el uso del BS en CEC a fin de corregir la AM en pacientes 

adultos sometidos a cirugía cardíaca.

III.2. Objetivos Específicos.

• Realizar una búsqueda sistemática de la evidencia científica disponible 

entre 2013 y 2023 que revelen la experiencia sobre el uso del BS durante la 

CEC de pacientes adultos, con el objeto de corregir la AM.
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• Comprobar la calidad y nivel de la evidencia de la literatura científica actual, 

que aborda el uso de BS en situaciones de AM presentada en pacientes 

adultos sometidos a CEC.

• Elaborar recomendaciones basadas en los resultados analizados de la 

evidencia científica obtenida, concernientes al uso BS en la corrección de la 

AM en pacientes adultos sometidos a cirugía cardiaca con CEC.

IV. MARCO TEÓRICO
Es común observar alteraciones ácido básicas en los pacientes sometidos a 

cirugía cardíaca y con frecuencia se manifiestan durante la CEC; que si no se 

identifican a tiempo o se corrigen las causas pueden provocar disfunciones 

orgánicas aumentando la morbimortalidad, por lo que se considera importante 

revisar un poco las bases fisiológicas de los conceptos que se relacionan con el 

tema de estudio que es la AM en CEC

IV. 1. Ácidos y Bases

Una base es una molécula que puede aceptar un ion hidrógeno (H+), en 

contraposición de un ácido que es la molécula que libera ion de H+ a una solución. 

Suele usarse como sinónimo del término de “base” el término “álcali” por lo que el 

término “alcalosis” se refiere a la extracción excesiva de iones de H+ de los líquidos 

orgánicos, a diferencia de la “acidosis” que es la adición excesiva de dichos iones. 

El ejemplo más común de base es el ion bicarbonato (HCO3-), porque puede 

combinarse con el ion H+ formando ácido carbónico (H2CO3) y disociarse en agua 

(H2O) y dióxido de carbono (CO2)26.

Un ion de H+ es un protón liberado de un átomo de H+; este ion se considera 

importante porque existe un poderoso efecto de los iones de H+ sobre la actividad 

de casi todos los sistemas enzimáticos, la función celular, y las alteraciones de las 

estructuras proteicas, dentro de las soluciones acuosas del organismo. La 

concentración del ion H+ es bastante baja y habitualmente se expresa en escala
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logarítmica utilizando la unidad de pH, entonces expresa la concentración de iones 

de H+ en equivalentes por litro. El valor del pH está en relación inversa con la 

concentración de iones de H+; es decir, un pH bajo corresponde a una 

concentración alta de iones de H+ y viceversa.

IV.2. Equilibrio ácido base

El pH según la ecuación de Henderson-Hasselbalch se define como la relación 

entre la cantidad de base (bicarbonato HCO3-) y la cantidad de ácido (ácido 

carbónico H2CO3):

pH = pK + log [HCO3-]
[H2CO3]

Esta ecuación de Henderson-Hasselbalch también puede expresarse de otra 

forma teniendo en cuenta que el valor del ácido carbónico está determinado por la 

presión parcial de dióxido de carbono en el plasma (PaCO2), y resulta de la 

multiplicación del valor de PaCO2 y el factor constante de solubilidad 0.03.

[HCO3]
pH = pK + log PaCO2 x 0.03

En dicha ecuación el pK es una constante con un valor de 6,1 y expresa al pH 

disociado y no disociado de una sustancia27.

Se considera que el pH es una manera de expresar la intensidad de acidez, 

´pero el valor del pH varía según la sustancia, por ejemplo:

- El pH de sangre venosa y de los líquidos intersticiales es de referencia menor 

en relación al pH de sangre arterial, debido a la mayor cantidad de dióxido de 

carbono proveniente de los tejidos para formar ácido carbónico.

- El metabolismo de las células produce ácido, por lo que el pH intracelular 

tiende a ser menor que el plasmático.
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IV .2.1 Regulación del equilibrio ácido base

Es importante mantener dentro del líquido extracelular, concentraciones de H+

dentro de valores muy estrechos, ya que variaciones fuera de estos rangos 

provocan efectos funcionales y estructurales en las proteínas y enzimas, 

comprometiendo su funcionamiento. Los valores de referencia considerados 

normales se encuentran desde 7.35 a 7.45 de pH en sangre arterial, cualquier 

variación fuera de este rango es considerada una alteración del EAB; 

comprendiendo que existen elementos que intervienen en la estabilidad del pH 

dentro de los límites fisiológicos como lo son: el HCO3-, H+, fosfato, albúmina, 

hemoglobina (Hb), Amonio (NH4+), Sodio (Na+), potasio (K+), Cloro (Cl-), Lactato y 

CO2.28 Entonces los principales mecanismos compensatorios del pH son, el renal 

y el respiratorio, donde la compensación respiratoria es la primera en actuar y 

completará su acción hasta 12 a 36 horas después de iniciar su compensación, a 

diferencia del riñón que alcanza su compensación total desde el segundo al quinto 

día posteriores al inicio de su participación en la compensación del EAB, lo que 

demuestra que la compensación es más lenta pero más exitosa que la respiratoria, 

así que la función renal domina el mantenimiento del EAB a largo plazo. Para 

mantener el balance de la concentración de H+ existen tres sistemas regulatorios 

y está mediado por varios mecanismos compensatorios.

IV .2.1.1 Sistema de amortiguación plasmática entre los diferentes mecanismos, 

las proteínas intracelulares contribuyen en gran parte al mantenimiento del pH, 

mediante el intercambio de H+ con iones unidos a proteínas, desplazándose al 

medio extracelular y así mantener la electroneutralidad. La función desempeñada 

por la Hb en este sistema es el transporte de CO2 tisular hasta su eliminación 

pulmonar. Dentro del hematíe, el CO2 se va a convertir en ácido carbónico el cual 

se disocia dando un ion de H+ que será tamponado por la Hb y HCO3- que saldrá 

fuera del hematíe en intercambio con iones Cl-.29
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IV .2.1.2 Sistema de amortiguación pulmonar a través del control de la PaCO2, 

mediante la regulación de la ventilación alveolar; esta respuesta pulmonar es 

rápida, que ante la presencia de una disminución del pH, existe una estimulación 

de quimiorreceptores de los corpúsculos carotídeos y aórticos y del centro 

respiratorio bulbar29, que provoca un incremento en la ventilación minuto y 

eliminación de CO2 y por consiguiente una disminución de la PaCO2; por el 

contrario, si la concentración de H+ inhibe los quimiorreceptores provocando 

descenso de la ventilación, reducción de la eliminación de CO2y con ello elevación 

de la PaCO2.

IV .2.1.3 Sistema de amortiguación renal eliminando el H+ en el metabolismo de 

los aminoácidos, mediante la regulación de la formación de urea y excreción de 

NH4+, controlando así la concentración plasmática de HCO3, por medio de la 

reabsorción o excreción del HCO3- filtrado y excreción de acidez titulable.

Este sistema de amortiguación es realizado mediante 3 procesos:

1) El sistema bicarbonato – ácido carbónico (HCO3- - H2CO3) el cual describe 

que, al existir CO2 acumulado en la sangre en el interior de la célula del 

túbulo renal se combina con el H2O, formando H2CO3 mediado por la 

anhidrasa carbónica. El H2CO3 forma HCO3, y el H+ que cede pasa a la luz 

del túbulo renal donde se intercambia con un ion de NA+ que es reabsorbido 

pasando a la sangre peritubular uniéndose al HCO3 para formar bicarbonato 

de sodio NaHCO3.30,31

CO2+ H2O → H2CO3→ H++ HCO3 → NaHCO3

2) el otro sistema de amortiguación renal es mediante la producción de sulfatos 

y fosfatos, denominados ácidos fijos, como productos intermedios químicos del 

metabolismo. Y 3) mediante el amoniaco (NH3) que es eliminado hacia la orina 

combinándose con el ion H+ y forma amonio (NH4), el cual se une al Cl y se elimina 

como cloruro de amonio (CLNH4)29.
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IV .3. Modelos de abordajes fisiológicos del equilibrio ácido-base

A lo largo del tiempo investigadores han aportado fundamentos fisiológicos para 

el mejor entendimiento del EAB, sin embargo, en la actualidad continúa la 

controversia de cuál es el enfoque ideal para aplicar en la práctica clínica. A 

continuación, se presenta brevemente los diferentes modelos más comunes para 

el abordaje del EAB:

IV .3.1 Modelo Henderson-Hasselbalch

Se basa en la ley de acción de la masa, se considera el método tradicional y se 

ha usado para comprender la interrelación entre los componentes respiratorios y 

metabólicos que producen alteraciones en el pH. Nos describe con su fórmula la 

importancia de los iones de H+ para mantener el EAB, existiendo interacción 

continua entre la presión arterial de dióxido de carbono (PaCO2), con la 

concentración del ion bicarbonato (HCO3-), considerando la disociación constante 

del ácido carbónico (H2CO3) y la solubilidad del dióxido de carbono (CO2), quién 

se combina de manera reversible con el agua (H2O) y realizar continuamente esta 

reacción que es catalizada por la enzima anhidrasa carbónica que se encuentra 

presente en los eritrocitos, nefronas, intestino, páncreas, músculo estriado y en el 

endotelio de los capilares pulmonares. Este modelo postula entonces que la PaCO2 

y el HCO3 son variables independientes que modifican el pH provocando 

alteraciones en el EAB32.

Reacción: HCO3-+H+(CO2+H2O↔H2CO3↔H++HCO3-)

Formula: pH = 6.1 + log 10 HCO3- / 0.03 pCO2

Esta teoría permite clasificar los trastornos de acuerdo al tipo primario de ácido 

que se encuentre elevado o disminuido; pero no permite descifrar la severidad de 

trastorno, no aporta datos sobre ácidos distintos del carbónico, no tiene en
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consideración la presencia de otros amortiguadores diferentes al HCO3 ni la 

intervención de ácidos débiles33.

IV .3.2 Modelo Siggaard-Andersen

Con este abordaje se puede hacer diagnóstico de acidosis y alcalosis 

respiratoria en sus formas aguda y crónica. Para facilitar la interpretación de los 

trastornos del EAB al nivel del mar se creó un nomograma que incluye los valores 

de pH, PaCO2, HCO3, y el EB. Este es un modelo matemático que relaciona estos 

elementos con la adaptación de la ecuación de Van-Slyke,30 al incluir el EB en este 

modelo de interpretación de EAB nos ayuda a determinar si un trastorno del EAB 

es primariamente respiratorio o tiene componente metabólico de acidosis o 

alcalosis32. El resultado de este cálculo se considera normal un rango entre cinco 

a menos cinco (+5 a -5), resultados por encima de cinco (+5) se considera que está 

en presencia de una acidosis metabólica y resultados por debajo de menos cinco 

(-5) indica alcalosis metabólica; la interpretación de dichos valores es útil a una 

temperatura de 37°C y a una altura al nivel del mar33.

IV .3.2.1 Exceso de Base (EB): Se define como la cantidad de H+ añadido o 

removido del líquido extracelular en relación al pH de 7.40, PaCO2 de 40mmHg a 

37°C. Este dato se utiliza para valorar la magnitud de la alteración metabólica, 

presentando la limitación de no poder determinar la causa de la acidosis 

metabólica y alteraciones agudas pueden quedar ocultas cuando coexisten 

alteraciones crónicas; adicionalmente este concepto de EB asume que las 

concentraciones de albúmina y fosfatos se encuentran dentro de los valores 

normales3, condición que no necesariamente es válida en la mayoría de los 

pacientes, debido a esto el EB debe corregirse (EBCo).

EB = HCO3-+10 (pH – 7.40) – 24
EBCo= (HCO3- – 24.4)+([8.3 x Albúmina x 0.15 ])+([0.29 x fosfato x 0.32])x(pH – 7.4)

Límites normales: desde +3 hasta - 3
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IV .3.3 Modelo de Stewart:

Modelo fundamentado en las dos leyes fisicoquímicas: electroneutralidad y 

conservación de la masa, con la teoría de la diferencia de iones fuertes. A 

diferencia del modelo tradicional, este modelo plantea la teoría de que los iones H+ 

y los iones HCO3 no son variables independientes y que por lo tanto las 

alteraciones del pH son el resultado de diferentes variables dependientes del grado 

de disociación de la molécula del agua33; adicionalmente, en soluciones más 

complejas como el plasma, esta teoría nos plantea que los factores que determinan 

la disociación del agua y los cambios en el pH podrían provocarse por la 

modificación de tres variables (Ver figura 1):

1) La PaCO2: es la presión ejercida por el CO2 en sangre arterial.

2) La concentración total de ácidos débiles no volátiles (Atot): es la 

representación de iones débiles que corresponde a la albúmina, los fosfatos 

inorgánicos y al HCO3, los cuales ayudan a mantener la electroneutralidad.

3) La diferencia entre iones fuertes (DIF o SID): es la diferencia entre la suma 

de las concentraciones de cationes y aniones del plasma, entre los más 

importantes el sodio (Na), potasio (K), calcio (Ca), magnesio (Mg), cloro (Cl), y el 

Lactato (Lac)34,35. Tiene un gran efecto electroquímico en la disociación del agua y 

por consiguiente, en la concentración de H+; al elevarse el SID, el H+ disminuye y 

con ello el pH aumenta para mantener la electroneutralidad.

Figura 1: Comportamiento de variables sobre el pH.

pH disminuye 

cuando

PaCO2 Aumenta

SID disminuye

Atot Aumenta

pH aumenta 

cuando

PaCO2 disminuye

SID aumenta

Atot disminuye
pH: potencial de hidrógeno, PaCO2: presión arterial de dióxido de carbono, SID: diferencia 

de iones fuertes, ATOT: concentración total de ácidos débiles no volátiles

Fuente: Creación propia del autor
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IV .3.3.1 Brecha Aniónica o Anión Gap (AG): Este concepto deriva del principio 

de electroneutralidad, que plantea que el número de cargas positivas y negativas 

en el cuerpo humano deben ser iguales, entonces AG, es la diferencia que existe 

entre los aniones y los cationes, por lo que se dice que es la representación de los 

aniones habitualmente no medidos (sulfatos, fosfatos, proteínas y ácidos 

orgánicos).

AG = Cationes – Aniones
AG = (Na + K) – (Cl + HCO3)

Límites normales: oscilan entre 8 y 12 mmol/L.

La importancia de este valor radica en que para poder equilibrar las cargas y 

mantener neutralidad en el plasma, el cálculo del AG resulta útil para realizar el 

diagnóstico diferencial de la acidosis metabólica, aunque presenta limitaciones en 

su interpretación en pacientes críticos debido a la concentración de proteínas 

plasmáticas36, ya que una disminución en las mismas podría representar una 

disminución en el AG. (Ver figura 2)

Figura 2: Cálculo de Anión Gap

AG: Anión Gap, NA+: Sodio, HCO3: ion bicarbonato, CL: Cloro.

(1) AG Normal SIN acidosis metabólica
(2) AG Elevada CON acidosis metabólica
(3) AG Normal CON acidosis metabólica debido a 
aumento de aniones fuertes (CL)

Fuente: “La importancia del cálculo de la brecha aniónica en el diagnóstico de los trastornos del 
balance ácido-base” del autor Salcido Carlos37.
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IV.4. Evaluación diagnóstica del equilibrio ácido base.

Los trastornos del EAB se pueden identificar mediante la interpretación de los 

resultados de gasometrías, donde es necesario la correlación de estos datos con 

la evaluación del cuadro clínico del paciente. Algunos autores recomiendan poder 

realizar la interpretación de forma sistemática y realizar el abordaje mediante 
pasos:2,4,30

1) Establecer si existe trastorno ácido base primario: esto mediante la 

identificación de alteración del pH fuera de sus valores normales, 

evidenciando acidemia o alcalemia.

2) Identificar que provoca la alteración primaria a través de la evaluación del 

componente respiratorio (PaCO2) o el metabólico (EB).

3) Luego de identificar el trastorno primario y evaluar el componente del mismo, 

se debe determinar la existencia de trastornos mixtos.

Lo anterior es la expresión resumida de los pasos para la interpretación del EAB, 

sin embargo, el autor Raúl E. Aristizábal Salazar30 recomienda el algoritmo que 

encontramos en la figura 3, el cual representa una herramienta útil para realizar 

una aproximación diagnóstica de los trastornos EAB. Cabe destacar, como 

elemento complementario, es necesaria la evaluación de los diferentes elementos 

que participan durante la conducción de la CEC a fin de aclarar los resultados 

emitidos en las gasometrías.
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Figura 3: Diagnóstico de alteraciones del equilibrio ácido base

pH: Potencial de hidrogeno, PaCO2: Presión arterial de dióxido de carbono, EB: Exceso de base. 
Fuente: “Equilibrio AB el mejor enfoque clínico” del autor Raul Aristizabal Salazar30.

IV .5. Acidosis Metabólica (AM)

La literatura describe la AM como uno de los trastornos del EAB caracterizado 

por el descenso del pH por debajo de 7.35; esto debido a un aumento de la 

concentración de hidrogeniones, por una disminución de la concentración de HCO3 

plasmático2, cuyos valores normales serían entre 18 a 22 mmol/L para un adulto, 

las condiciones normales para estos valores son: una mezcla de gases con una 

presión arterial de dióxido de carbono (pCO2) de 30 mmHg y una presión de arterial 

de oxígeno (pO2) igual o mayor a 90 mmHg.38

IV .5.1. Efectos Adversos de la Acidosis Metabólica.
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Los efectos adversos de la AM están descritos como efectos cardiorrespiratorios 

señalando la hiperventilación o respiración de Kussmaul como respuesta 

compensatoria de la AM, desplazamiento de la curva de disociación de la 

oxihemoglobina hacia la derecha o en su defecto disminución de los niveles de 2,3 

DPG (difosfoglicerato) desplazando la curva de disociación de la oxihemoglobina 

hacia la izquierda, desplazamiento del K+ fuera de las células provocando 

hiperpotasemia.

En la AM aguda se observa deterioro de la función de los leucocitos y linfocitos, 

predisposición a presentarse arritmias ventriculares, disminución de la 

contractilidad cardíaca y del gasto cardíaco, vasodilatación arterial e hipotensión, 

venoconstricción de venas periféricas, resistencia a la acción de la insulina y 

catecolaminas infundidas, deterioro de la producción de energía celular, cambios 

en el estado mental, estimulación de la apoptosis.

En la AM crónica se presenta aumento de la resorción ósea generando o 

exacerbando enfermedades óseas, existe retraso del crecimiento en niños, 

intolerancia a la glucosa, aumento de la pérdida de masa muscular, reducción de 

la síntesis de la albúmina, aceleración de la progresión de la enfermedad renal39,40.

IV .5.2. Causas y Clasificación de la Acidosis Metabólica

La AM es la consecuencia de la pérdida de HCO3 a nivel renal o gastrointestinal, 

o debido a la ganancia de hidrogeniones tanto endógenos como exógenos o por la 

falta de eliminación renal de estos (Ver figura 4). En cuanto a su severidad, la AM 

aguda es comúnmente causada por la sobreproducción de ácidos o por falta de 

eliminación de los mismos, en cambio, la AM crónica frecuentemente es la 

manifestación de la pérdida de bicarbonato, acidificación renal deteriorada o 

ambas31.
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Figura 4: Causas de la Acidosis Metabólica

Fuente: “Acidosis metabólica de principio a fin” del autor Sánchez Jesús31

La Clasificación de las AM está determinada por el valor del AG. (Ver figura 5)

- AM con AG elevado: o AM normoclorémica y es provocada por el aumento 

de hidrogeniones o ácidos orgánicos de manera endógenas o exógenas; 

estos aniones no cuantificables desplazan al HCO3 aumentando el AG sin 

eliminación del HCO3.

- Acidosis Láctica Tipo A: o acidosis anaerobia, puede producirse esta 

alteración del EAB ante la existencia de hipoxemia, por falta de 

aporte de O2, falta de transporte de O2 a los tejidos o exceso de 

demanda de O2 por isquemia.

- Acidosis Láctica Tipo B: o acidosis aerobia, se presenta debido a la 

disminución del metabolismo hepático del ácido láctico en ausencia 

de la hipoxia, o por déficit de tiamina, ejercicio extremo, intoxicación 

por etanol y fármacos como la adrenalina y la metformina.

- AM con AG normal: o AM hiperclorémica, es causada por la pérdida o 

disminución del HCO3 lo cual es compensado por la elevación del Cl- 

manteniendo la brecha aniónica constante. Por cada miliequivalente (mEq) 

de HCO3 perdido o consumido es sustituido por 1 mEq de Cl-. La AM con 

AG normal puede ser secundaria a la administración intravenosa de 

soluciones no balanceadas, como la solución salina al cero punto nueve por 

ciento de cloruro de Na.

- AM con AG disminuido: no es frecuente este tipo de alteración y puede 

producirse por síndrome nefrótico, por la disminución de la albúmina sérica;
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o puede desarrollarse después de la ingestión de litio, que es uno de los 

cationes no medidos y también puede presentarse en mieloma múltiple, 

debido a la presencia de proteínas catiónicas.2, 38, 41, 42

Figura 5: Clasificación y causas de la acidosis metabólica

AG: Anión Gap, Cl-: Cloro, Na+: Sodio, K: Potasio, HCO3: bicarbonato.
Fuente: “Algoritmos en Nefrología” del autor Alcázar Roberto43

IV .5.3. Tratamiento de la Acidosis Metabólica.

El tratamiento para la AM está basado en corregir la causa que produce el 

trastorno del EAB, por ello es fundamental el correcto diagnóstico, a fin de 

proporcionar un tratamiento más específico mejorando la evolución y los 

resultados; por ejemplo, en una acidosis láctica se debe asegurar una correcta 

oxigenación y perfusión tisular periférica con expansión de volumen de ser 

necesario; en una cetoacidosis diabética se debe realizar un correcto tratamiento 

y control de la diabetes administrando insulina y volumen; eliminar o controlar la 

causa subyacente es la prioridad en todas las alteraciones del EAB, sin embargo, 

existen condiciones crónicas como en enfermedad renal avanzada donde no es
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posible tratar la causa de la AM y es necesario aporte permanente de álcali 

(Bicarbonato, citrato, lactato, acetato).

IV .5.3.1. Bicarbonato de Sodio y Acidosis Metabólica.

El BS es un agente alcalinizante sistémico o urinario; en su efecto sistémico 

existe un aumento del HCO3 plasmático y con esto una neutralización del exceso 

de H+, aumentando el pH sanguíneo44. Cuando la función renal es normal, la 

administración de BS a nivel urinario aumenta la excreción de HCO3 y de este 

modo aumenta el pH urinario y facilitando así la eliminación de ácidos.

El uso de BS para el tratamiento de AM muestra beneficios en las 

enfermedades que provocan pérdida de HCO3; como cuando se presenta diarrea 

o en la acidosis tubular renal,31 en las AM con AG elevado la administración de BS 

debe limitarse a circunstancias muy determinadas valorando riesgo y beneficios, 

ya que se recomienda es tratar la causa que está provocando la AM con AG 

elevado, a diferencia de la AM con AG normal la administración de BS no es tan 

restrictiva, ya que la causa de este tipo de AM es la pérdida de HCO3. (Ver figura 

6)
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Figura 6. Tratamiento de la Acidosis Metabólica

pH: Potencial de hidrogeno, O2: oxígeno, NaHCO3: bicarbonato de sodio, P: fósforo. 
Fuente: “Algoritmos en Nefrología” del autor Alcázar Roberto43

El BS intravenoso permite estabilizar el medio interno disminuyendo el daño 

celular; al administrar BS en AM se aumenta el CO2, si por algún motivo el CO2 no 

es eliminado correctamente, se estaría provocando que el mismo se comporte 

como un ácido45, produciendo mayor acidosis intracelular y empeorando la AM y 

con ella sus efectos deletéreos.
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El tratamiento de la AM con BS tiene sus limitaciones y efectos secundarios 

como son: alteraciones en el K, Ca y Na y existe predisposición a arritmias46, (Ver 

figura 7) por otro lado puede estar asociada con alcalosis rebote, insuficiencia 

cardíaca y ocasionar acidosis intracelular.

Figura 7. Efectos del Bicarbonato de Sodio

• Se podría usar el bicarbonato de sodio 
para contrarrestar las pérdidas y recortar 
el efecto fisiológico de la acidosis 
metabòlica en caso de mala tolerancia 
clínica.

PÉRDIDAS 
GASTROINTESTINAL

* Efecto nefroprotector desconocido.

* Puede generar desmielinización pontina.

* Por rápida corrección de hiponatremia 
crónica.

• No brinda beneficios en el 
intraoperatorio.

* No corrige la acidosis láctica en la fase 
anhepatica.

TRASPLANTE HEPÁTICO.

• Podría contrastar el efecto de la 
acidemia, con restablecimiento del pH y 
HCO3 sin resultados en general.

• No se sugiere usarlo para mejorar el 
estado aerodinámico reducir 
vasopresores.

• Incrementa afinidad de 02 a Hb 
reduciendo du liberación.

• Incrementa C02 intracelular.

• Reduce Ca plasmático.

• Incrementa glucolisis anaeróbica y el 
acido láctico.

• No es útil en la cetoacidosis diabética.

ACIDOSIS LÁCTICA

■ Se asoció a la acidosis paradójica por el 
CO2 generado del HC03 dentro de la 
célula.

* Puede menoscabar la insuficiencia 
respiratoria hipoxémica e hipercápnica.

* Esto merma la presión arterial y el gasto 
cardíaco

ACIDOSIS RESPIRATORIA Y 
SDRA

HCO3: bicarbonato, O2: oxígeno, CO2: dióxido de carbono, Ca: calcio, IRA: injuria renal aguda. SDRA: síndrome de 
dificultad respiratoria aguda
Fuente: Artículo “¿Bicarbonato de sodio en terapia intensiva es útil o no?” del autor Ortega 
Rommer47

En AM aguda la infusión de BS aumenta precipitadamente el pH, conduciendo 

a un incremento de la afinidad de la Hb con el O2 por el efecto Bohr24 en las vías 

glucolíticas y la producción de lactato, todo esto por consiguiente, genera una 

reducción de calcio a nivel del plasma debido a que existe una quelación del mismo 

por la albúmina y esto conlleva a una alteración de la contractilidad y elevación del 

lactato, ante esta situación el HCO3 se comporta como un ácido débil existiendo 

un equilibrio con el CO2 disuelto, el cual se difunde rápidamente y con esto 

aumentando la pCO2, provocando acidosis intracelular. (Ver figura 8)
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Figura 8. Acidosis Intracelular (circulo vicioso de la infusión de bicarbonato)

pH: Potencial de hidrogeno, H2CO3: ácido carbónico, O2: oxígeno, CO2: dióxido de carbono, Hb: Hemoglobina, H2O: 
agua, H+: Hidrógeno, pCO2: presión de dióxido de carbono.
Fuente: Artículo “Bicarbonato de sodio en diferentes condiciones críticas: de la fisiología a la 
práctica clínica” del autor Silvia Coppola24

Lo anterior podría explicarse también de la siguiente manera: En AM aguda la 

infusión de BS, aumenta la producción de CO2; esto sucede cuando el H+ se 

combina con el HCO3 para formarlo. En esta situación es necesario aumentar la 

ventilación para evitar el aumento de la PCO2 arterial. A pesar de que la PCO2 

permanezca normal, las tensiones capilares, venosas y tisulares de CO2 pueden 

aumentar después de la infusión de BS, provocando una reducción del pH 

intracelular en la medida en que el CO2 se difunde rápidamente en la célula.

Los efectos adversos a los que se debe tener precaución se derivan de la 

administración excesiva de Na+ (sodio): insuficiencia cardíaca, edema; en cuanto 

a los efectos del bicarbonato: alcalosis metabólica, e hipokalemia44.

De acuerdo a la situación clínica, al tipo de AM y a la severidad de la misma 

debe considerarse la administración de BS, las referencias consultadas sugieren 

el uso de BS cuando el valor del pH se encuentre menor o igual a 7.20, y destacan 

que la infusión rápida de BS puede causar tetania, arritmias cardíacas, y 

convulsiones44; aun así, si la situación clínica requiere el uso de BS en “bolos” se
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recomienda28,2 la administración de 0,5 mEq/L por kilogramos de peso del paciente 

a una velocidad de infusión de 0,1 mEq/L por kilogramo cada minuto para evitar 

cambios bruscos de pH que provocan complicaciones graves16,40,48; la respuesta 

al tratamiento debe evaluarse bajo constante controles gasométricos; para evitar 

sobreestimar el efecto se aconseja realizar dicho control, después de 15 minutos 

de la infusión del BS, puesto que es el tiempo que tarda el HCO3 plasmático en 

equilibrarse con el líquido extracelular total.

IV .5.4. Acidosis Metabólica y Circulación Extracorpórea

Durante la CEC la AM regularmente se debe a que el aporte sistémico de O2 no 

cumplen su demanda. La determinación de los flujos de bomba es fundamental, 

en virtud de que la AM durante CEC generalmente es el resultado de hipoperfusión 

que provoca un suministro de O2 inadecuado que impide satisfacer las demandas 

metabólicas de la respiración aeróbica. Otra de las causas de la disminución del 

pH al inicio de la CEC, se relaciona con la solución de cebado las cuales pueden 

provocar un aumento de aniones no medidos como acetato y gluconato, así 

también aquellas soluciones que contienen una carga de Cl- pueden causar 

acidosis hiperclorémica.

Las conductas para mitigar estas alteraciones son: antes de iniciar la CEC es 

conveniente utilizar soluciones de cebado con composiciones electrolíticas 

similares a los valores del plasma sanguíneo49. Durante la CEC se propone: 

aumentar el flujo de bomba y aumentar el hematocrito; estas dos acciones ayudan 

a mejorar el aporte de O2. Las maniobras para reducir el consumo de O2 pueden 

ser: disminuir la temperatura y/o aumentar la profundidad anestésica50.

V . HIPÓTESIS.
Hipótesis Nula: No es apropiada la corrección de la acidosis metabólica

mediante la administración de bicarbonato de sodio durante la circulación 

extracorpórea en pacientes adultos sometidos a cirugía cardíaca.
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Hipótesis Alterna: Es apropiada la corrección de la acidosis metabólica mediante 

la administración de bicarbonato de sodio durante la circulación extracorpórea en 

pacientes adultos sometidos a cirugía cardíaca

VI . MATERIAL Y MÉTODO
VI .1. Tipo de Estudio

El presente trabajo de investigación es estudio observacional retrospectivo 

integrativo, de tipo revisión sistemática cualitativa, con el fin de combinar estudios 

que responden a una pregunta clínica específica, la cual fue formulada bajo la 

metodología del acrónimo en inglés PICO (Patient, Intervention, Comparation, 

Outcome)51, con la intención de darle solución al problema planteado para la 

investigación que es: ¿Qué nos dice la literatura científica sobre el uso del BS en 

pacientes adultos que se someten a CEC a fin de corregir la AM?. La pregunta 

clínica formulada para realizar la búsqueda se encuentra representada en la 

siguiente tabla (Ver tabla 1):
TABLA 1. Pregunta PICO

P Artículos científicos disponibles sobre pacientes adultos con AM en CEC

I Administración de BS

C Sin administración de BS

O Corrección de AM en CEC

AM: acidosis metabólica, CEC: circulación extracorpórea, BS: Bicarbonato de sodio,
Fuente: Creación propia del autor

VI .2. Criterios de Elegibilidad.

Son todas aquellas características definidas a continuación de forma explícita, 

y que los artículos a estudiar deben cumplir para que con esto puedan formar parte 

de esta RS, garantizando así responder con precisión la pregunta clínica 

específica.

36



VI.2.1. Criterios de Inclusión

Para la elaboración de esta investigación se consideraron aquellos estudios que 

cumplieron los siguientes criterios de inclusión52:

• Publicaciones científicas de diferentes diseños metodológicos, que fueron 

registradas en diversas revistas científicas y repositorios nacionales e 

internacionales, actas de congresos, tesis de grado, directrices y guías de práctica 

clínica.

• Todas las investigaciones disponibles en el período de enero del 2013 a 

mayo del 2023.

• Estudios cuya población de estudio fueron pacientes adultos de cirugía 

cardíaca con AM durante CEC.

• Estudios donde se haya administrado BS u otro buffer, para la corrección 

de la AM en CEC.

• Artículos disponibles que cumplan los criterios anteriores sin distinción de 

idioma ni país de publicación.

VI.2.2. Criterios de Exclusión

Los estudios que no fueron seleccionados para esta investigación, cumplían 

algunos de los siguientes criterios de exclusión:

• Publicaciones de tipo cartas al editor.

• Estudios disponibles fuera de los 10 años establecidos para su selección.

• La población de estudio fueron pacientes pediátricos.

• Estudios realizados en animales

• En pacientes sin AM durante CEC.

• Todos aquellos estudios de pacientes con AM en otros procedimientos 

quirúrgicos.

• De pacientes con AM pero en terapia ECMO.

• Estudios en los cuales no se describe la utilización de BS ni algún otro buffer 

en el cebado del circuito de CEC.

37



• Estudios en los cuales se haya empleado otro método diferente a la 

administración de BS o algún otro buffer para la corrección de la AM en CEC.

VI .3. Población y Muestra

La población y muestra de esta investigación está definida por la totalidad de 

artículos científicos que cumplen con los criterios de elegibilidad establecidos 

previamente, y con el objeto de reducir el riesgo de sesgo se realiza la selección 

de los artículos siguiendo la sugerencia PRISMA53 en su diagrama de flujo de 

cuatro niveles, que para esta investigación se detalla en la tabla a continuación: 

(Ver tabla 2)

Tabla 2. Selección de artículos

Fuente: Creación propia del autor
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VI .4. Estrategia de Búsqueda

De manera independiente dos investigadores realizaron una búsqueda 

exhaustiva siguiendo el protocolo de trabajo para esta RS, descrito en el anexo 1 

(Ver anexo 1); con el interés de obtener la mayor información posible se realizó la 

búsqueda sin restricción de idioma ni de país de publicación, partiendo de la 

pregunta de investigación, fue necesario la combinación de palabras claves en 

términos médicos54, 55 junto con el uso de operadores booleanos: AND, OR y NOT 

y la inclusión de términos médicos específicos para evitar perder información 

relevante o en su defecto realizar búsqueda poco delimitada. (Ver tabla 3)

Tabla 3. Operadores logísticos de búsqueda

Fuente: Creación propia del autor.

Palabra clave en español Descriptor en inglés
Bicarbonato de sodio Sodium Bicarbonate
Circulación Extracorpórea 
(Puente Cardiopulmonar)

Extracorporeal Circulation
(Cardiopulmonary Bypass)

Acidosis Acidosis
Acidosis metabólica Metabolic acidosis
Adulto Adult
Combinación con términos booleanos: metabolic acidosis AND (circulación 

extracorpórea OR Cardiopulmonary Bypass) AND Sodium Bicarbonate

Para aplicar esta estrategia de búsqueda los autores de esta investigación, 

precisaron en realizar una evaluación de las diferentes bases de datos disponibles 

identificando tesauros y operadores logísticos56, 57 individuales para cada una; 

encontrando que para la realización de una búsqueda avanzada todas las bases 

de datos sugieren introducir términos en el idioma inglés. Adicionalmente se valoró 

el alcance de las bases de datos, excluyendo aquellas que solo tuviesen cobertura 

de una sola región, un solo campo de búsqueda y un solo idioma58, por lo que se 

seleccionaron aquellas bases de datos tanto de alto como de bajo impacto con la 

intención de realizar la inclusión de toda la información relevante sobre el tema. 

Las fuentes de búsqueda de información seleccionadas fueron PubMed, Cochrane, 

Google Académico, DOAJ, Dialnet, Scopus, Scielo, Elsevier, Medes, LILACS, 

Epistemonikos y Latindex. La asignación de las bases de datos fue al azar, los

39



términos de búsqueda fueron uniformes y para cumplir con los criterios de inclusión 

se aplicaron filtros estableciendo el período de búsqueda dentro de los últimos diez 

años (Ver anexo 2).

VI .5. Gestión de Datos

De manera independiente, dos revisores realizan la búsqueda siguiendo la 

estrategia establecida, aplicando el planteamiento de cuatro etapas sugeridas por 

PRISMA para evitar riesgo de sesgo. En las diferentes bases de datos se gestiona 

la búsqueda mediante los términos “metabolic acidosis AND Extracorporeal 

Circulation OR Cardiopulmonary Bypass AND Sodium Bicarbonate”, para el 

periodo comprendido entre 2013 al 2023, en la primera fase de búsqueda y 

selección se identifican un total de 582 estudios, eliminándose en la segunda fase, 

527 estudios después de leer los títulos y verificar que no se relacionaban a los 

objetivos de esta investigación, adicionalmente en esta fase de cribado, también 

se descartaron 25 artículos duplicados; 27 estudios fueron seleccionados para la 

tercera fase de evaluación de idoneidad donde tras leer el resumen de cada 

estudio, se excluyen 21 por no cumplir con los criterios de elegibilidad; quedando 

para la cuarta fase, seis estudios incluidos para la evaluación del contenido del 

texto completo, realizar la extracción de datos y su posterior análisis. La resolución 

de los conflictos relacionados con los estudios se realizó a través de revisión 

exhaustivamente de los artículos cuestionados, y llegando a un consenso entre los 

revisores.

VI .5.1. Extracción de los datos

Se elaboró una tabla de cálculo en el programa Excel con hojas de: datos 

generales, estudios de controversias, tabla de calificación y resultados finales; en 

dicha tabla se recolectaron los siguientes datos: base de dato de obtención del 

estudio, título del artículo, autor, fecha de publicación, diseño de estudio, objetivos, 

números de pacientes estudiados, análisis estadístico aplicado, métodos,
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resultados, conclusiones, limitaciones y conflictos de interés. Estos datos se 

consideraron necesarios para darle respuesta a la pregunta de investigación y para 

realizar el análisis cualitativo.

VI .6. Análisis Estadístico

La presente investigación es una revisión sistemática (RS) de tipo cualitativa 

donde se presenta la evidencia de forma descriptiva y sin análisis estadístico. 

Puesto que, los estudios incluidos para la realización de esta RS en cuanto a sus 

resultados reportados representan gran heterogeneidad.

VII . RESULTADOS
VII .1. Selección de los Estudios

Fueron seleccionados todos aquellos estudios que cumplieron con los diferentes 

criterios de elegibilidad, entre los cuales estaban aquellos estudios de pacientes 

que presentaron AM durante la CEC con el objeto de analizar el comportamiento 

terapéutico utilizado para la corrección de esta alteración del EAB.

Observamos que una de las conductas para el tratamiento de la AM es la 

realización de terapia alcalinizante a través de la administración del BS y la otra, 

con el propósito de disminuir el riesgo de provocar AM por la alta administración 

de volumen cristaloide como componente del cebado, es la utilización de 

soluciones balanceadas, que contienen aniones adicionales que actúan como 

tampones fisiológicos, generando bicarbonato59; mediante alguno de sus 

componentes como el lactato, acetato, malato y gluconato.

VII .2. Características de los estudios seleccionados.

Luego de cumplir con los criterios de inclusión: el tamaño de la muestra de los 

estudios incluidos en la realización de esta RS fue de seis artículos en total; de los 

cuales dos estudios fueron de tipo ensayo clínico aleatorizado doble ciego, un
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ensayo clínico controlado aleatorizado y los otros tres estudios restantes fueron de 

tipo observacional: dos retrospectivos y uno prospectivo no aleatorizado.

La población de pacientes estudiados en los artículos varió entre 25 y 87 adultos 

sometidos a cirugía cardíaca. Dentro del análisis de las variables estudiadas en 

todos los artículos se encontró similitud en los reportes donde se relaciona el efecto 

de las soluciones de cebado con las alteraciones del EAB de tipo AM y aquellos 

artículos que describen el uso de BS para la corrección de AM en CEC. El resumen 

de los datos obtenidos se describe en la tabla cuatro, partes uno y dos (Ver tabla 

4 parte 1 y 2)

42



Tabla 4. Características de estudios seleccionados. Parte 1
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EAB: equilibrio ácido base, EB: exceso de base, pH: potencial de hidrógeno, Cl: cloro, Na: sodio, SID: diferencia de 
iones fuertes, CEC: circulación extracorpórea, HS: Solución de Hartmann, PL: Plasma-Lyte, PaCO2: presión arterial de 
dióxido de carbono, O2: oxígeno, SatO2: saturación de oxígeno, HCO3: bicarbonato. RL: ringer lactato, Z-BUF-S: 
ultrafiltración balance cero con solución salina, Z-BUF-D: ultrafiltración balance cero con solución dializadora, K: potasio. 
Fuente: Creación propia del autor
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Tabla 4. Características de estudios seleccionados. Parte 2.

EAB: equilibrio ácido base, CEC: circulación extracorpórea, NA: sodio, Cl: cloro, HCO3: bicarbonato, Hb: hemoglobina, 
Hcto: hematocrito, EB: exceso de base, pH: potencial de hidrógeno, PaCO2: presión arterial de dióxido de carbono, AM: 
acidosis metabólica, AG: Anión gap. PAM: presión arterial media.
Fuente: Creación propia del autor
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VII.3. Análisis de Sesgo.

El sesgo se refiere al riesgo de que los estudios de manera sistemática 

sobrevaloren o subestimen el verdadero valor de la intervención a razón de un error 

provocado en su realización o en el diseño.

Los estudios incluidos en esta RS fueron analizados de manera independiente 

por dos revisores, y luego discutido en conjunto para establecer la transparencia 

de los resultados, mediante la herramienta elaborada y recomendada por la 

Colaboración Cochrane23,60: (Ver anexo 3) RevMan que es un software que 

contribuye en la elaboración de revisiones, dicho programa no es una lista de 

verificación, ni una escala, sino que realiza la valoración basada en diferentes 

dominios como son: generación de la secuencia, ocultamiento de la asignación, 

cegamiento, datos de resultados incompletos, notificación selectiva de los 

resultados y otros.

Dichos dominios asignan una valoración de riesgo de sesgo: bajo, alto, poco 

claro. Para esta investigación se presenta en dos gráficos, donde uno muestra el 

juicio de los autores en porcentaje sobre cada elemento de riesgo de sesgo de 

todos los estudios incluidos en esta RS. (Ver gráfico 1) y el segundo gráfico nos 

muestra la representación del resumen de los autores de la RS sobre cada 

elemento de riesgo de sesgo para cada estudio incluido (ver gráfico 2)
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Gráfico 1. Riesgo de Sesgo, juicio de los investigadores sobre cada elemento de 
riesgo presentado como porcentaje en todos los estudios incluidos en esta 
revisión sistemática.

□ Bajo riesgo de sesgo □ Riesgo de sesgo poco claro ■ Alto riesgo de sesgo

Fuente: Creación por el autor mediante herramienta RevMan

Los investigadores luego de evaluar los diferentes dominios que determinan 

los sesgos individuales para todos los estudios incluidos en esta RS definen como 

que existe un riesgo poco claro de sesgo de selección en cuanto a la secuencia 

aleatoria y al ocultamiento de la asignación, predominando esta calificación en un 

valor alrededor del 80 por ciento.

Para el dominio que evalúa el sesgo de desempeño, definido por el 

cegamiento de los participantes y del personal arroja un valor aproximado de 80 

por ciento; en cuanto al sesgo de detección determinado por el cegamiento de la 

evaluación de resultados obtuvo valor de 70 por ciento, interpretándose estos 

datos con predominancia de bajo riesgo de sesgo. Igualmente se otorga esta 

calificación de: bajo riesgo de sesgo a los dominios que evalúan sesgo de los 

informes y otros tipos de sesgo, porque obtienen una calificación del 100 por ciento 

según el juicio de los investigadores para todos los estudios incluidos en la RS.
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Gráfico 2. Resumen del Riesgo de Sesgo, juicio de los autores de esta revisión 
sistemática sobre cada elemento para cada estudio incluido.

Fuente: Creación por el autor mediante herramienta RevMan

Las calificaciones establecidas por los investigadores para cada dominio fueron 

determinadas por los siguientes criterios donde una respuesta afirmativa 

representa una calificación de bajo riesgo de sesgo una respuesta negativa es 

igual a un alto riesgo de sesgo o aquellos criterios donde no se define la respuesta 

por la carencia de información para responder la interrogante se evalúa como 

riesgo de sesgo poco claro,

- Sesgo de selección:

• Generación de la secuencia: ¿El articulo evaluado describe el 

método utilizado para generar la secuencia de asignación?

• Ocultamiento de la asignación: ¿El articulo evaluado describe el 

método utilizado para ocultar la secuencia de asignación?

- Sesgo de realización
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• Cegamiento de los participantes y del personal: ¿El articulo evaluado 

describe todas las medidas utilizadas para cegar a los participantes 

y al personal sobre que intervención recibe cada participante?

- Sesgo de detección

• Cegamiento de los evaluadores del resultado: ¿El articulo evaluado 

describe todas las medidas utilizadas para cegar a los evaluadores 

del resultado del estudio sobre el conocimiento de qué intervención 

recibe cada participante?

- Sesgo de desgaste

• Datos de resultado incompletos: ¿El artículo evaluado describe los 

motivos de las deserciones/exclusiones, los números en cada grupo, 

la naturaleza o manejo de los datos?

- Sesgo de notificación

• Notificación selectiva de los resultados: ¿En el artículo evaluado se 

examinó la posibilidad de la notificación selectiva de los resultados?

- Otros sesgos

• Otras fuentes de Sesgo: ¿En el articulo evaluado se describe algún 

otro problema no abordado en los ítems anteriores?

Observamos en el gráfico dos que, según estos criterios, el riesgo de sesgo 

sobre cada elemento de los diferentes estudios incluidos en esta RS prevalece el 

bajo riesgo de sesgo en aquellos estudios con mejor diseño metodológico.

VII .3. Evaluación de Calidad de los estudios

Por dos revisores y de manera independiente, se realiza evaluación de la calidad 

de los estudios incluidos, y luego se resuelven las controversias en consenso por 

los revisores; esta evaluación de calidad de evidencia se basa en diferentes 

variables entre las cuales contemplan hasta qué punto los estudios seleccionados 

abordaron la posibilidad de sesgo en su diseño, adicionalmente también se 

considera la realización y análisis de cada estudio seleccionado, todas estas
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consideraciones se realizan para guiar la interpretación y comparación entre los 

estudios incluidos en esta RS.

Para ayudar este proceso y juzgar la solidez de las declaraciones de las 

recomendaciones, la evaluación se realiza mediante de la herramienta 

desarrollada por el grupo del Cincinnati Children‘s61 llamada LEGEND el acrónimo 

de Let Evidence Guide Every New Decision (Ver anexos 4 y 5); la cual estandariza 

el proceso de calificación basándose en la toma de decisiones fundadas en la 

evidencia, con un equilibrio entre el proceso de calidad y simplicidad, siguiendo 

criterios como: aleatorización y ocultamiento en la asignación de la intervención; el 

cegamiento para todos los participantes, tanto aquellos que dan como los que 

reciben la atención y como último criterio el sesgo de desgaste que involucra 

información por deserción, violaciones del protocolo, entre otros.

La herramienta de calificación LEGEND evalúa la evidencia basándose en la 

escala propuesta por Center for Evidence-Based Medicine de Oxford que valora la 

evidencia según el área temática y también la gradúa de acuerdo al mejor diseño 

de jerarquización de la evidencia62. Para cada escenario clínico este método ayuda 

a dar fuerza a las recomendaciones. (Ver anexo 6. Niveles de evidencia Center for 

Evidence-Based Medicine de Oxford).

Para los estudios incluidos en esta RS se dimensionó la calidad relacionada con 

la validez (Ver tabla 5) de los hallazgos generados por cada estudio y la 

aplicabilidad de los resultados con nuestra población de interés; adicionalmente se 

juzgó la fuerza de recomendación.

49



Tabla 5. Clasificación del nivel de evidencia otorgada por los investigadores para 
los estudios incluidos en esta revisión sistemática.

Fuente: creación propia del autor

La calificación asignada a los estudios fue dada por dos revisores; en aquellos 

estudios en los cuales hubo desacuerdo entre los revisores con relación a la 

calificación; se llegó a un consenso para asignar el nivel de evidencia. Esta 

Calificación fue orientada por las sugerencias de la herramienta LEGEND (Ver 

tabla 6) aplicando la escala correspondiente según el tipo de estudio y los criterios 

que ofrece esta herramienta para evaluar la solidez metodológica del diseño. Se 

incluyen en los anexos cuatro y cinco las plantillas utilizadas para evaluar cada 

estudio según su diseño (Ver anexos 4 y 5).

Por acuerdo de ambos revisores y luego de la valoración exhaustiva a través de 

la herramienta LEGEND, se decide omitir del cuerpo de la evidencia para esta RS 

el estudio de Mullane, R y cols63: “Ultrafiltración de equilibrio cero utilizando 

dializado durante la escasez de bicarbonato a nivel nacional: un análisis 

retrospectivo” esto a causa de que se identificaron factores de confusión que 

impedían aplicar los resultados a la población de interés de esta RS.
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Tabla 6. Niveles de Evidencia Según Cincinnati Children‘s
LEGEND

Let Evidence Guide Every New Decision

Table of Evidence Levels
^(j< Cincinnati 
"A Children’s"

CCT = ContmIM Clinical Trial KA6 =KnoHV«i^i, j^ft/tiAi'ei. andStiiafi StCT = Kain^/n'»úC0nrrE>,'(íd'ri'i(rJ
Shaded boxes indícete study design may not be appropriate or commonly used for the domain of the clinical question.

Fuente: página oficial de Cincinnati Children‘s61

VIII . DISCUSIÓN

La AM puede reflejar hipovolemia, hipoxia, sepsis entre otras alteraciones que 

pueden estar relacionadas; por tanto, es importante su oportuno diagnóstico y 

prevención para obtener una óptima evolución de los pacientes sometidos a CEC. 

Para el tratamiento de la AM, algunos investigadores sugieren administración de 

volumen, modificación de parámetros ventilatorios y/o la infusión de BS; los 

perfusionistas desde su formación, impulsados por diferentes motivos y de manera 

rutinaria, han administrado BS al circuito de la CEC, bien sea como añadido a la 

solución de cebado o al momento de presentar disminución del HCO3 durante la 

conducción de la perfusión; esta investigación nos ayuda a observar que nos 

demuestra la evidencia científica en relación al apoyo de esta conducta como 

alternativa terapéutica para la corrección de la alteración de EAB de tipo AM.

Seis artículos fueron seleccionados para la realización de esta RS, los cuales 

presentan una buena calidad de evidencia dentro de su diseño de estudio; y para 

el análisis comparativo se identifican dos variables cualitativas:
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VIII .1. AM y Soluciones Balanceadas en CEC

En los artículos seleccionados sus autores estudiaron cómo afecta la

composición de las soluciones de cebado en el desarrollo de AM durante la CEC, 

basándose en la teoría de que las propiedades fisicoquímicas de las soluciones 

balanceadas pueden atenuar las alteraciones del EAB. Como lo expone Weinberg 

y cols., en el año 201715, en su estudio de 50 pacientes adultos sometidos a 

revascularización miocárdica con CEC, comparando dos diferentes soluciones de 

cebado: Solución de Hartmann, conocida también como solución de Ringer Lactato 

(RL), y PlasmaLyte (PL) dejando en evidencia que, con el uso de ambas soluciones 

se presenta el mismo grado de AM iatrogénica a los dos minutos de iniciada la 

CEC y establecidos los flujos totales de perfusión. Sin embargo, los mecanismos 

como inducen la AM son diferentes: el RL contribuyó a la acidosis al inducir 

hipercloremia iatrogénica e hiperlactatemia, mientras que el PL lo hizo aumentando 

los niveles plasmáticos de aniones acetato y gluconato. Pese a ello esta alteración 

no persistió en el tiempo, ya que a los 60 minutos se había alcanzado la normalidad 

en el EAB en ambos grupos estudiados. En este artículo los autores no detallan si 

añadieron BS a la CEC para tratar la AM o si ésta se corrigió únicamente por la 

metabolización de los ácidos débiles (lactato, acetato y gluconato) a bicarbonato.

Seguidamente Surabhi y Kumar, en el año 202114, realizan un estudio similar, 

con las mismas soluciones de cebado, pero en 80 pacientes a los cuales se les 

realizó reemplazo valvular. Para ambos grupos utilizaron BS tanto en el cebado 

como en la CEC, pero los autores no especifican la dosis administrada ni bajo 

cuales criterios. En sus conclusiones declaran que, el RL induce a la elevación de 

lactato reduciendo la SID (diferencia entre la suma de las concentraciones de los 

cationes y las concentraciones de los aniones del plasma) y con esto provocando 

AM; su investigación demuestra que las dos soluciones de cebado estudiadas, 

tienen diferentes implicaciones metabólicas en el desarrollo de la AM: los pacientes 

a los que se le aplicó PL presentaron valores medios de pH y HCO3 más o menos 

similares en todos los intervalos de tiempo en comparación con los valores del 

grupo RL quienes presentaron AM más severa a los 30 minutos de CEC. Los 

investigadores concluyen que la solución de cebado ideal debe asemejarse en su
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composición electrolítica al plasma y que el RL es hipoosmolar en oposición al PL 

cuya constitución electrolítica es similar al plasma.

La premisa anterior es confirmada por Vashist y cols, en su estudio del año 

202264, realizado en 52 pacientes, distribuidos en dos grupos, en los que 

emplearon RL y PL para el cebado del circuito de CEC. Reportan haber adicionado 

BS al cebado según protocolo de la institución y haberlo empleado durante la 

perfusión, en dosis según peso corporal y valores de EB, para la corrección de la 

AM. Sus hallazgos fueron similares a los del estudio de Surabhi y Kumar14, en 

virtud de que los pacientes con cebado de RL presentaron AM más severa, 

posiblemente debido a la disminución del EB, HCO3 y aumento de los niveles de 

lactato, sugiriendo así, que el PL es una solución de cebado más favorable, a causa 

de que hubo menos presencia de AM que con la solución de RL como cebado del 

circuito de CEC, ya que PL ayuda a mantener niveles adecuados de HCO3 y 

lactato. En los participantes del grupo de RL hubo mayor disminución de la SID a 

causa de la hipercloremia e hiperlactatemia posiblemente provocada por esta 

solución de cebado, así que esta condición puede determinar la severidad y la 

duración de la AM desarrollada por este grupo de estudio.

Mullane Ryan y cols.en el año 201963, nos confirman la importancia del uso de 

soluciones balanceadas para el manejo de pacientes de cirugía cardíaca, con el 

fin de disminuir el riesgo de AM y/o para tratar la AM que se presenta durante la 

CEC a causa multifactorial. En este estudio afianzan la teoría de que la CEC puede 

desarrollar trastornos metabólicos como la AM, generar hiperpotasemia por 

soluciones cardiopléjica ricas en K+ o por hemolisis y disfunción renal, acidosis 

láctica promovida por hipoperfusión, hemodilución, y cambios en la SID. Para los 

autores de esta RS este estudio representa una opción terapéutica para el manejo 

de AM, mediante el uso de soluciones balanceadas como es la solución 

dializadora; se considera esta solución a causa de su composición que incluye 

concentraciones de BS apreciables para la reposición de volumen al momento de 

realizar la técnica de ultrafiltración balance cero (Z-BUF). Se tiene en cuenta esta 

técnica de Z-BUF, porque podría representar una de las causas que originan la AM

53



por la eliminación del HCO3, obligando a administrar BS para la corrección de AM 

que se presenta durante CEC y posterior a Z-BUF.

La evidencia actual sugiere que las soluciones balanceadas utilizadas tanto en 

el cebado como para la sustitución de volumen durante la perfusión; juegan un rol 

fundamental en el desarrollo de la AM y la severidad de la misma. Parecen aportar 

beneficios aquellas soluciones cuya composición es similar al plasma y contienen 

aniones o ácidos débiles que son precursores del bicarbonato (maleato, acetato, 

lactato, gluconato) y tras su metabolización en el organismo producen un efecto 

alcalinizante en la sangre. La solución PL parece proporcionar mayor estabilidad 

en el EAB con relación al RL durante la CEC, debido a que el RL induce la AM más 

severa secundaria a hipercloremia e hiperlactatemia. Se puede adjudicar este 

efecto a que el acetato y gluconato del PL; de acuerdo a la literatura, se metaboliza 

tanto por la vía hepática como extrahepáticas (músculos y huesos) en contraste 

con el lactato del RL que se metaboliza principalmente por vía hepática15 logrando, 

la solución de PL, un efecto alcalinizante más rápidamente.

En estos estudios, la utilización de BS en la CEC difiere: Weinberg y cols. no 

reportaron su utilización, Surabhi y Kumar14 lo utilizaron para el cebado y durante 

de la perfusión, mas no indicaron la dosis empleada; finalmente, Vashist y cols64. 

detallaron haberlo utilizado en el cebado según protocolo de la institución y durante 

la perfusión para la corrección de la AM según peso corporal y valores de EB. El 

desconocimiento de la forma de utilización del BS: presentación, dosis, fórmula 

para calcular, criterios y momento de corrección; en los grupos de estudio 

representa un factor de confusión sobre los efectos del mismo en los resultados 

finales. Sin embargo, de manera general se puede inferir que el BS se utiliza tanto 

en el cebado como durante la perfusión para corregir la AM y que la solución PL 

aporta mayor estabilidad al EAB en CEC.

VIII .2. La administración de BS durante CEC para el manejo de AM

Los artículos incluidos en esta RS, estudian la AM desde dos puntos de vista 

diferentes en relación a la causa que provoca la AM y que obliga a la administración
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de BS. Uno de estos artículos es de Ghadimi y cols. del año 201665, quienes 

señalan que la AM es prácticamente de aparición obligada en las cirugías donde 

se realiza paro circulatorio con hipotermia profunda, donde no es posible prevenir 

la acidosis láctica causada por la interrupción temporal de la perfusión; por lo tanto, 

es necesaria la terapia alcalina para atenuar la disminución de pH; pero la 

administración de BS varía entre las prácticas individuales, en vista de que no 

existe protocolo ni algoritmo que dicten cómo administrar el BS, no obstante la 

administración indiscriminada de BS no disminuye la gravedad ni la duración de la 

AM.

En otro sentido Teloh y cols en el 201713, estudia otro mecanismo que provoca 

la AM, que es a través de la dilución del HCO3 como base tampón en el sistema 

CO2/HCO3, esta dilución es ocasionada por la infusión de grandes volúmenes de 

la solución salina como solución de cebado, en donde el PCO2 como ácido tampón 

no se diluye. Siempre que la solución de cebado muestre una concentración de 

HCO3 inferiores a las fisiológicas puede desencadenar acidosis dilucional o 

acidosis hiperclorémica, la cual tiene una duración limitada; esta condición se 

puede tratar con BS, en este estudio la dosis de BS intraoperatorio fue según la 

demanda individual de cada paciente.

La evidencia actual, de los estudios seleccionados donde podemos comparar el 

uso de BS para la corrección de AM durante la CEC, nos sugiere que la aparición 

de la AM durante cirugía cardíaca en aquellos pacientes sometidos a CEC es de 

aparición obligatoria por factores variados, mucho de estos factores son 

independientes de las comorbilidades del paciente son elementos análogos que 

determinan la frecuencia y aparición de la AM, entiéndase que nos referimos a 

factores como: el hipoflujo o paro circulatorio que son utilizados con frecuencia 

durante cirugía cardíaca en especial en correcciones complejas, hemodilución a 

causa del elevado volumen de cristaloide utilizado en el cebado del circuito para 

CEC y que, provocan alteraciones iatrogénicas en las concentraciones 

electrolíticas y en SID17. Observamos que en los hallazgos de los estudios 

seleccionados no describen, la dosis y técnica de administración de BS para la 

corrección de AM presente durante la CEC; así mismo, algunos estudios también
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demuestran que no existe correlación entre el uso de BS y la disminución de la 

necesidad de asistencia respiratoria21,66 o la duración del apoyo de drogas 

vasopresores e inotrópicos65,67

En todos los artículos, incluidos en esta RS, se destaca la importancia de la 

composición de la solución de cebado como elemento que puede condicionar la 

aparición y/o gravedad de la AM en CEC. Mullane y cols. En su estudio sobre la 

utilización de soluciones de dializado para la ultrafiltración balance cero, en un 

período de escasez nacional de BS, reportaron que en aquellos pacientes en los 

cuales se utilizaron mayores dosis de BS presentaron más hipernatremia63,68 

hallazgos similares se encontraron en pacientes en los cuales se usó como cebado 

solución de RL65,67,69.

VIII.3. Recomendaciones basadas en la evidencia científica

En la actualidad los perfusionistas se interesan y esfuerzan por ofrecer atención 

de calidad a sus pacientes70,71. Sin embargo, a lo largo de la historia, la conducción 

de algunas técnicas de la perfusión ha sido fundamentalmente empírica, basada 

en conocimientos fisiopatológicos, prácticos, así como del sentido común, pero con 

teorías poco reproducibles o siempre cuestionadas. No obstante, la medicina 

basada en la evidencia (MBE) apoya a la selección de los mejores argumentos 

científicos que ayuden a resolver los problemas que se presentan en el desempeño 

diario72.

La propuesta de las siguientes recomendaciones surge de un proceso de 

síntesis de la mejor evidencia científica disponible, con el objeto de planificar el 

tratamiento más apropiado para la mejor evolución de los pacientes sometidos a 

CEC y que desarrollan AM; todo esto guiados por las herramientas y recursos de 

evaluación y calificación LEGEND61, que juzga la evidencia basados en términos 

de cantidad, aplicabilidad, calidad y coherencia.

VIII.3.1. Calificación del cuerpo de evidencia (Grading the Body of Evidence)
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La calidad del cuerpo de evidencia (BOE siglas en inglés) es la evaluación de 

todos los estudios reunidos y resumidos para dar respuesta a una pregunta de 

investigación que genera un resultado específico. La calificación puede ser: alta, 

moderada, baja o muy baja, (ver tabla 7) y estos términos se refieren al nivel de 

confianza en la estimación del efecto estudiado73.

Tabla 7. Certeza de la evidencia
Calidad de la 

evidencia Interpretación

Alta
Mucha confianza en que el efecto se acerque al efecto estimado 

eee®
Moderada Confianza moderada en [a estimación del efecto; es probable que 
/T\/T\/T\Z^ ®' efecto real se acerque al efecto estimado, pero existe 3a 
\IZ\P\PQiZ P'^^i^i'i’^^^ *^® ^“® ^^^ sustancialmente diferente

Baja
La confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real ®©oo puede sersuslanciaímente diferente del efecto estimado

57

Muy Baja
Muy poca confianza en la estimación del efecto: es probable que ®ooo el efecto real sea sustancialmente diferente del efecto estimado

Fuente: Guía para toma de decisiones informadas por la evidencia, incluso en las emergencias 
de la salud de la OPS73.

La herramienta de LEGEND (Ver anexo 7) utilizada en esta RS realiza la 

calificación del BOE considerando calidad, cantidad y consistencia de la 

información, esto con el propósito de aumentar la confianza en el resultado de la 

recomendación.

Se calificaron los estudios según fueron agrupados en función de las variables 

comparables para los estudios agrupados en 1) AM y soluciones balanceadas en 

CEC: se otorgó una calificación Alta, (Ver tabla 8) que significa que existen 

suficientes estudios de calidad con resultados consistentes y que es poco probable 

que más investigaciones cambien la confianza en la respuesta de la pregunta 

clínica74.



Tabla 8. Calificación BOE para los estudios del grupo: AM y soluciones 
balanceadas en CEC

7 ' ;» Cincinnati
^Children’s-

ffcçiTigiDglhpçwfCOnç tog^t^M

LEGEND
Lei Evidence Guide Every New Decision
Grading the Body of Evidence

Calificación Conjunto de evidencia para: AM y soluciones balanceadas en CEC

ALTO

Nivei ds Evidencia Número de 
estudios

Calidad ds los 
estudios

Consistencia de los 
resultados

Weinberg L. (2017) 2a

VashistA. (2022) 2b

SurabhiS. (2021) 2a

1 0 más 1a Si

CI 0 más)

Diseños sólidos, resultados clínicarriente importantes y consistentes, sin dudas significativas sobre la vaiidez, poder 
estadístico adecuado

Confirmación Es poco probabis que ss realicen más investigaciones o que cambien nuestra confianza en la 
respuesta a la pregunta clínica.

BOE: Grading the Body of Evidence, cuerpo de evidencia, AM: acidosis metabólica, CEC: circulación extracorpórea 
Fuente: Calificación obtenida de la aplicación de la herramienta LEGEND61

Los estudios agrupados en 2) la administración de BS durante CEC para el 

manejo de AM, alcanzaron una calificación de: muy bajo, (Ver tabla 9) que se 

describe como que: existen muy pocos estudios para la evaluación de BOE en esta 

categoría, o los estudios incluidos son de calidad insuficiente, o los resultados son 

inconsistentes para dar respuesta a la pregunta de investigación; sin embargo, es 

muy probable que futuras investigaciones tengan un impacto importante en la 

respuesta de la pregunta clínica.

Tabla 9. Calificación BOE para los estudios del grupo: administración de BS 
durante CEC para el manejo de AM

. s Cincinnoti LEGEND
0 < Ch ¡Id ren’S' ^^^ Evidence Guide Every New Decision

D'jirona Grading the Body of Evidence
Calificación Conjunto de evidencia para: Administración de Bicarbonato de Sodio

MUY BAJO

®ooo

Nivel de Evidencia Número de 
estudios

Calidad de los 
estudios

Consistencia de los 
resultados

Teloh J. (2017) 4a

Ghadimi K. (2016) 4b

0 ^ ^^ .^ Sí o^No^

3 0 más 4b Sí 0 No

1 0 más 5= y/o 5b Sí 0 No

Incertidumbre: por amenazas de la validez e incoisistencia, (alto nesgo de sesgo, fallas de diseño)

Confirmación Hay pocas investigaciones, es muy probable que futuras investigaciones tengan impacto 
importante en la respuesta de la pregunta clínica.

BOE: Grading the Body of Evidence, cuerpo de evidencia, BS: bicarbonato de sodio CEC: circulación extracorpórea, 
AM: acidosis metabólica
Fuente: Calificación obtenida de la aplicación de la herramienta LEGEND61
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El estudio de Mullane Ryan y cols. del año 201963, titulado Ultrafiltración de 

equilibrio cero utilizando dializado durante la escasez de bicarbonato a nivel 

nacional: un análisis retrospectivo; no fue incluido en la calificación del cuerpo de 

evidencia por presentar poca reproducibilidad en la población de interés sin 

embargo, sus resultados nos ayuda a comprender un poco los efectos de la 

intervención propuesta y a reflexionar sobre la gestión de recursos disponibles para 

la atención óptima de los pacientes sometidos a CEC, con la correcta evaluación 

ética entre riesgos y beneficios.

VIII.3.2. Fuerza de Recomendación.

La fuerza de recomendación indica el grado en que se puede estar seguro de 

obtener los efectos deseados de la intervención, dicho de otra manera, la fuerza 

de recomendación nos indica que al seguir la recomendación sugerida se producirá 

un beneficio o daño.

Para determinar el grado de recomendación, basados en la evidencia evaluada 

se utilizó la herramienta LEGEND (Ver anexo 8), la cual sigue las directrices 

propuestas por Gordon Guyatt para expresar la recomendaciones, donde 

aconsejan la terminología: se recomienda, para representar una recomendación 

fuerte, manifestando que la intervención puede aplicarse a la mayoría de los 

pacientes, en la mayoría de las circunstancias sin reserva, porque los beneficios 

superan a los riesgos, todo esto sustentado en evidencia de alta y moderada 

calidad75.

Para las recomendaciones menos definidas se usa el término: se sugiere, para 

identificar el grado de recomendación débil, donde los beneficios están 

estrechamente equilibrados, en otras palabras, existe incertidumbre de la 

estimación de los beneficios; en este grado de dudosa recomendación, la 

intervención puede diferir según las circunstancias o de los pacientes, respaldado 

por evidencia de moderada o baja calidad75.
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Los revisores bajo juicio de consenso realizan la calificación de la fuerza de 

recomendaciones de esta RS, obteniendo las siguientes recomendaciones para 

los dos grupos de evidencias estudiados:

• Se recomienda el uso de soluciones balanceadas para el cebado del 

circuito para CEC y como solución principal, a fin de mitigar la AM en 

pacientes adultos sometidos a cirugías cardíacas.

- La fuerza de esta recomendación es moderada.

• Se sugiere la administración de BS para la corrección de AM durante la 

CEC en pacientes adultos sometidos a cirugía cardiaca.

- La fuerza de esta recomendación es débil.

Los revisores observan que posiblemente la fuerza de las recomendaciones 

puede estar afectadas debido a la escasez de estudios de alta calidad relacionados 

con la AM en CEC; la heterogeneidad de los estudios que cumplieron con los 

criterios de elegibilidad, a razón de esto le otorgaba variabilidad en los valores y 

efectos de la intervención dado que no existía certeza del reporte de resultados 

relacionados con la administración de BS y poca claridad en cuanto a dosis, 

cálculo, y momento de administración de BS.

IX. CONCLUSIONES
La AM es una alteración del EAB frecuente en los pacientes sometidos a CEC, 

la literatura demuestra que existen múltiples mecanismos que pueden provocar 

esta condición; sin embargo, los factores que más fueron considerados por los 

investigadores para ser objeto de sus investigaciones, son aquellos factores 

relacionados a la solución cebado del circuito para la perfusión. La investigación 

científica disponible en la actualidad demuestra que la solución utilizada para 

cebado del circuito y la reposición de volumen durante la perfusión desempeña un 

rol clave en el mantenimiento del EAB durante la CEC, puesto que algunas inducen 

AM iatrogénica por diferentes mecanismos, bien sea por hipercloremia, 

hiperlactatemia o por aumento de niveles plasmáticos de aniones no medidos. La 

evidencia apoya, con una fuerza de recomendación moderada, la superioridad del
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PL como solución de cebado y de reposición para mitigar la AM durante la CEC, 

debido a su capacidad amortiguadora y similitud al plasma humano. Los estudios 

incluidos en esta RS presentaron una importante heterogeneidad en cuanto a la 

adición o no de BS en el cebado cuando se utilizaba PL como solución principal, 

por lo cual, no queda clara la necesidad o no de este medicamento en el cebado 

y/o el cálculo de la dosis del mismo.

Si bien es común observar la presencia de AM, esta alteración es transitoria 

hasta establecer flujos de perfusión adecuados, a pesar de esto, la AM es de 

aparición casi obligatoria en las situaciones de paro circulatorio, para lo cual es 

preciso la administración de BS. No obstante, en la evidencia estudiada no existe 

certeza sobre la utilización del BS para la corrección de la AM en CEC en cuando 

a: dosis o fórmula para calcular el BS, criterios y momento de corrección; menos 

aún, existe la evidencia que relacione la administración de BS en CEC con el 

tiempo de ventilación mecánica, daño renal, estancia hospitalaria, alteraciones 

neurológicas y/o fallas cardíacas. Por lo cual la sugerencia de administrar BS para 

corregir la AM en CEC tiene una fuerza de recomendación débil.

X. RECOMENDACIONES
Durante la conducción de la perfusión se presentan innumerables retos donde 

se deben analizar diferentes factores lo que conlleva a la toma de decisiones 

destinadas a disminuir posibles complicaciones y/o para corregir alteraciones 

propias provocadas por el procedimiento quirúrgico. La realización de esta RS nos 

demostró que, existe escasez de literatura que demuestren la experiencia del uso 

del BS en CEC para la corrección de AM, adicionalmente la literatura disponible 

carece de solidez científica posiblemente a causa de su diseño metodológico; en 

consecuencia, se recomienda la realización de estudios o ensayos clínicos de 

calidad y confiables desde el punto de vista científico que demuestren la 

experiencia del uso de BS en CEC; y con estas futuras investigaciones se generen 

elementos solidos objeto de referencia las cuales serán fundamentales para el
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diseño de protocolos o lineamientos que determinen la correcta práctica del 

perfusionista.

XI. CONFLICTOS DE INTERÉS
Con frecuencia los investigadores están sujetos a diferentes situaciones en 

donde puede existir conflicto de interés que haga que los resultados se vean 

afectados76.

Los autores y revisores de la presente investigación, declaran NO tener conflicto 

de interés de tipo: académico financiero, intelectual, familiar y/o de pertenencia; 

que pudiera afectar la objetividad o independencia del proceso de realización de 

esta RS. Con esto declaran también que no recibieron compensación económica, 

favores ni regalías durante la elaboración de esta RS.

XII. LIMITACIONES
Está RS representa un aporte para la comunidad de perfusionistas, sin embargo, 

para su desarrollo encontramos las siguientes limitaciones:

• Escasez considerable de investigaciones previas en relación al tema de 

estudio, lo que impide fundamentar la relevancia de esta RS

• Escasez de artículos de alta calidad metodológica que puedan dar fuerza 

a las recomendaciones basadas en la evidencia.

• Restricción al acceso de lectura de algunos artículos identificados en las 

bases de datos utilizadas.

• El tipo de población estudiada se restringe a los pacientes adultos, por lo 

que no puede generalizarse los efectos aquí evidenciados a la población 

pediátrica y geriátrica.

• Muchas propuestas de clasificación, jerarquización y evaluación de la 

evidencia, que pueden crear confusión a causa de las diferencias de 

complejidad de los métodos de valoración de cada propuesta.
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A causa de estos inconvenientes podría sugerirse la realización de 

investigaciones relacionadas con este tema donde se estudie variada población y 

la relación con las diferentes comorbilidades, con el propósito de estimar el valor 

del efecto en diferentes situaciones; mejorando los diseños de las futuras 

investigaciones para disminuir desde la planificación los riesgos de sesgos que 

pudieran presentarse y por último sería de gran utilidad la estandarización de un 

método de calificación de evidencia para lograr uniformidad en la elaboración de 

estudios de este tipo.

XIII. ABREVIATURAS

AG Anión Gap

AM Acidosis Metabólica

BA Brecha aniónica

BOE Calificación del cuerpo de evidencia (Grading the Body of Evidence)

BS Bicarbonato de Sodio

CEC Circulación Extracorpórea

Cl- Cloro

CO2 Dióxido de carbono

EAB Equilibrio ácido base

EB Exceso de base
H+ Ion hidrogeno

HB Hemoglobina

HCO3- Ion bicarbonato

H2CO3 Acido carbónico

H2O Agua
K+ Potasio

Kg Kilogramos de peso

mEq Miliequivalente

mEq/L Miliequivalente por litro
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Na+ Sodio

NH4+ Amonio

PaCO2 Presión arterial de dióxido de carbono

pH Potencial de hidrogeno

RS Revisión sistemática
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XV. ANEXOS
ANEXO 1

PROTOCOLO PARA REVISIÓN SISTEMÁTICA
Título: Uso del bicarbonato de sodio a fin de corregir la acidosis metabólica durante la 

circulación extracorpórea en adultos
Motivo

Planteamiento 
del problema

Debido a que la acidosis metabólica es una condición muy dañina para el 
organismo, ya que provoca múltiples alteraciones en el funcionamiento 
celular y cardiovascular, afecta el funcionamiento de las enzimas, receptores 
y bombas celulares, produciendo hipotensión por vasodilatación sistémica, 
vasoconstricción de las arteriolas, disminución de la contractilidad del 
músculo cardíaco, reducción del flujo sanguíneo de las arterias coronarias, 
ocasionando predisposición a arritmias cardiacas, provoca estimulación de la 
glucólisis anaeróbica y aumento de la producción de los ácidos orgánicos, 
disminución de electrolitos plasmáticos, ocasiona reducción del flujo 
sanguíneo cerebral y alteraciones en la transmisión neuronal, produciendo 
encefalopatía, convulsiones, letargia y delirio. Debido a estos, efectos 
deletéreos de la acidosis metabólica, dentro del organismo y considerando 
sus potenciales complicaciones; el perfusionista, precisa tratar las posibles 
causas de la misma durante la perfusión, teniendo en cuenta que, la CEC en 
sí, es una situación diferente a la fisiológica: con flujo laminar, donde pueden 
existir períodos de hipoflujo, una hemodilución de moderada a severa la cual 
es prácticamente inevitable y el uso necesario de técnicas de ultrafiltración 
durante y después de la circulación extracorpórea, sumado a que existe 
elevado riesgo de transfusiones de componentes sanguíneos durante la 
conducción de la perfusión. lo cual representa una alta probabilidad de crear 
una condición de acidosis metabólica y láctica por el simple hecho de someter 
al paciente a la circulación extracorpórea; frente a todo esto descrito surge la 
inquietud de conocer ¿Qué nos dice la literatura científica sobre el uso del 
bicarbonato de sodio en pacientes adultos que se someten a circulación 
extracorpórea a fin de corregir la acidosis metabólica?

Información del Equipo
Líder del 
Proyecto

Lcda. Mariana Piñango (Autor, Revisor 1)

Miembros del 
equipo de 
investigación

Mgt. Karen Beckford (Co-Autor, Revisor 2)
Mgt. Estefanía Piñango (Revisor 3)

Fondo
Financiación/
Apoyo

Este estudio no tendrá financiamiento ni patrocinio por empresa, institución 
y/o laboratorio.

Conflicto de 
Interés

Los revisores declaran no tener conflictos de interés para realizar esta 
investigación.

Objetivos
Objetivo 
General

Analizar evidencia científica disponible entre los años 2013 al 2023, 
relacionada al uso del bicarbonato de sodio en circulación extracorpórea a fin 
de corregir la acidosis metabólica durante la circulación extracorpórea en 
cirugía cardíaca de adultos
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Objetivos 
Específicos

1. Realizar una búsqueda sistemática de la evidencia científica disponible 
entre 2013 y 2023 que revelen la experiencia sobre el uso del BS durante 
la CEC de pacientes adultos, con el objeto de corregir la AM.

2. Comprobar la calidad y nivel de la evidencia de la literatura científica 
actual, que aborda el uso de BS en situaciones de AM presentada en 
pacientes adultos sometidos a CEC.

3. Elaborar recomendaciones basadas en los resultados analizados de la 
evidencia científica obtenida, concernientes al uso BS en la corrección de 
la AM en pacientes adultos sometidos a cirugía cardiaca con CEC.

Pregunta de Revisión
¿Qué nos dice la literatura científica sobre el uso del bicarbonato de sodio en pacientes adultos 
que se someten a circulación extracorpórea a fin de corregir la acidosis metabólica?
Población Artículos científicos disponibles sobre pacientes adultos con acidosis 

metabólica en circulación extracorpórea
Intervención Administración de bicarbonato de sodio
Comparación Sin administración de bicarbonato de sodio
O = Resultados Corrección de acidosis metabólica en circulación extracorpórea
Métodos (Criterio de Elegibilidad)
Criterios de 
Inclusión

- Se considerarán artículos con metodología de ensayos clínicos
aleatorizados, que fueron registradas en diversas revistas científicas y 
repositorios nacionales e internacionales, actas de congresos, tesis de 
grado, directrices y guías de práctica clínica.

- Investigaciones disponibles en el período de enero del 2013 a mayo del
2023

- Estudios cuya población de estudio pacientes adultos de cirugía cardíaca
con acidosis metabólica durante CEC

- Estudios donde se haya administrado bicarbonato de sodio para la
corrección de la acidosis metabólica en circulación extracorpórea.

- Artículos disponibles que cumplan los criterios anteriores sin distinción de
idioma ni país de publicación.

Criterios de 
Exclusión

- Aquellos estudios que hayan sido realizados para comprobar costo
versus efectividad de alguna droga

- Publicaciones de tipo cartas el editor,
- Estudios disponibles fuera de los 10 años
- Estudios cuya población de estudio sean pacientes pediátricos.
- Estudios realizados en animales
- Pacientes sin acidosis metabólica durante circulación extracorpórea.
- Pacientes con acidosis metabólica en otros procedimientos quirúrgicos.
- Pacientes en terapia ECMO.
- Estudios en los cuales no se describe la utilización de bicarbonato a

algún otro buffer en el cebado del circuito de CEC.
- Estudios en los cuales se haya empleado otro método diferente a la

administración de bicarbonato de sodio para la corrección de la acidosis 
metabólica en CEC.

Estrategia de 
Búsqueda 
Electrónica

- Esta búsqueda no tendrá restricciones de idioma ni de país de
publicación.

- Solo estudios disponibles desde el mes de enero del año 2018 hasta
mayo del 2023

- La identificación de los estudios incluirá tanto estrategias de búsqueda
electrónica como manual; así mismo, examinaremos las citas de los 
estudios pertinentes

- Se seleccionarán las bases de datos electrónicas:
- Cochrane Library, PubMed, Google Academico, Scopus, LILACs,

Medes, Epistemonikos, Latindex, DOAJ, Dialnet, Scielo, Elsevier.
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Términos de 
Búsqueda 
Electrónica

- Términos de búsqueda relacionados con la población: Adultos,
circulación extracorpórea, byPass cardiopulmonar, Cardiopulmonary 
Bypass, máquina corazón pulmón, cirugía cardíaca, cirugía
cardiovascular, Cirugía a corazón abierto,

- Términos de búsqueda relacionados con la intervención: Bicarbonato de
sodio, NaHCO3, sodium bicarbonate.

- Términos de búsqueda relacionados con el resultado: Acidosis
metabólica, Metabolic acidosis.

- Términos booleanos: la utilización de los diferentes términos de
Intersección: “AND”, Exclusión: “XOR”, de Suma o unión: “OR” y de Resta 
o Negación: “NOT”

Procedimiento 
de Selección

Luego de Realizar la búsqueda en las bases de datos ya identificadas, dos 
revisores integrantes del equipo, con el objeto de reducir el sesgo aplicaran 
el diagrama de flujo PRISMA donde se diferencian cuatro etapas:
- Identificación: la identificación de los estudios arrojados como resultados

después de la búsqueda electrónica realizada
- Cribado: donde se eliminarán los estudios duplicados, y descartando

aquellos que tras leer el título no se relacionen con los criterios de 
inclusión ya establecidos.

- Idoneidad: se examinarán aquellos estudios, mediante la lectura de sus
resúmenes, luego de haber superado la etapa de cribado esta lectura se 
realizará con el interés de encontrar similitudes con el tema de esta 
investigación, aquellos estudios que salgan de este contexto, serán 
excluidos

- Inclusión: todos los estudios seleccionados se les realizará la evaluación
del texto completo para la extracción de datos relacionados

Gestión de 
Datos

-Apoyados de un “formulario de recogida de datos “, dos autores (MP y KB) 
extraerán los datos de forma independiente, estos datos contienen la 
información necesaria para responder la pregunta de investigación.
Al existir desacuerdo los tres autores (MP, KB, y EP) llegarán a un consenso 
para la resolución de los conflictos relacionados los datos.
- Una de las posibles soluciones será, la revisión exhaustiva del estudio

cuestionado y de no existir correlación, realizar la exclusión de este 
estudio dentro de los datos, según consenso de los tres autores.

El formulario de extracción de datos incluirá información sobre el Autor, año 
de publicación, diseño de estudio, uso de bicarbonato, resultados y aquellos 
datos comparables en cada estudio que ayuden a resolver la pregunta de 
investigación

Evaluación de la
Calidad del
Estudio

Con el fin de establecer la transparencia de los resultados y hallazgos de la 
síntesis de evidencia, dos revisores (MP y KB) realizarán el proceso riguroso 
de crítica y de valoración de la calidad metodológica de los estudios 
seleccionados según el criterio de inclusión a fin de determinar hasta qué 
punto un estudio ha abordado la posibilidad de sesgo en su diseño, 
realización y análisis.

Síntesis y 
Análisis de 
Datos

Posterior de la evaluación critica de los estudios incluidos se
Sintetizará, presentarán los resultados y la interpretación de los mismos.
Evaluará el riesgo de sesgo de cada estudio incluido a través de la 
herramienta RevMan.
Clasificación de los estudios según sus variables en común, aplicación de 
herramientas que califiquen el poder de la evidencia observada con el 
formulario LEGEND

PLAZO Hasta 30 de agosto 2023
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ANEXO 2 
ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA 

Guía para Revisores

Objetivo de búsqueda:
Encontrar evidencias científicas disponibles en los últimos diez años, sobre la experiencia en la 
administración de bicarbonato de sodio durante la circulación extracorpórea para corregir 
acidosis metabólica
Palabras claves para la búsqueda:
Sugiero insertar las palabras claves en su descriptor en inglés

Palabra clave en español Descriptor en ingles
Bicarbonato de sodio Sodium Bicarbonate
Circulación Extracorpórea 
(Puente Cardiopulmonar)

Extracorporeal Circulation 
(Cardiopulmonary Bypass)

Acidosis Acidosis
Acidosis metabólica Metabolic acidosis
Adulto Adult

Términos obtenidos de: https://decs.bvsalud.org/es/
Operadores de búsqueda:
Realizar la búsqueda “Avanzada” con el uso de operadores booleanos: AND, OR, NOT; incluir 
los términos DeCS y MeSH si la base de dato lo amerita según su manual de uso.
Sugerencias de combinación para la búsqueda en las diferentes bases de datos:

metabolic acidosis AND (circulación extracorpórea OR Cardiopulmonary Bypass) 
AND Sodium Bicarbonate

Filtros de búsqueda:
Idioma: Todos
Tiempo: Período entre 01/01/2013 al 31/07/2023
Base de Datos:
Adaptar la búsqueda según la base de datos en la que se esté ejecutando la búsqueda, y aplicar 
los operadores de búsquedas correspondientes
Revisor 1 (MP): PubMed, Epistemonikos, Google Académico, Cochrane, LILACS, Latindex,
Revisor 2 (KB): DOAJ, Dialnet, Scielo, Scopus, Elsevier, Medes

Asignación de Base de datos para cada revisor
Base de Datos Revisor

1. PubMed 1 (MP)
2. Epistemonikos 1 (MP)
3. Google Académico 1 (MP)
4. Cochrane 1 (MP)
5. LILACS 1 (MP)
6. Latindex 1 (MP)
7. DOAJ 2 (KB)
8. Dialnet 2 (KB)
9. Scielo 2 (KB)
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10. Scopus 2 (KB)
11. Elsevier 2 (KB)
12. Medes 2 (KB)

Elaboración: propia del autor

ANEXO 3
EVALUACIÓN DE SESGO

1. GENERACIÓN ALEATORIA DE LA SECUENCIA
Sesgo de selección (asignación sesgada a las intervenciones) a causa de una generación 
inadecuada de la secuencia de aleatorización.

Criterios para una 
evaluación de 
‘Bajo riesgo’ 

de sesgo

Los investigadores describen un componente aleatorio en el proceso de 
generación de la secuencia como:
• Se refieren a una tabla de números aleatorios;
• Uso de un generador de números aleatorios por ordenador;
• Lanzamiento de una moneda;
• Barajar cartas o sobres;
• Lanzar los dados;
• Sorteo de tarjetas;
• Minimización*.
* La minimización se puede implementar sin un elemento aleatorio, lo que se 
considera equivalente a que sea aleatorio.

Criterios para una 
evaluación de 
‘Alto riesgo’ 

de sesgo

Los investigadores describen un componente no aleatorio en el proceso de 
generación de la secuencia. Habitualmente la descripción involucra algún 
enfoque sistemático y no aleatorio, por ejemplo:
• Secuencia generada mediante la fecha de nacimiento par o impar;
• Secuencia generada mediante alguna regla según la fecha (o el día) de

ingreso;
• Secuencia generada mediante alguna regla según la historia clínica del

hospital o el consultorio.
Otros enfoques no aleatorios se utilizan con mucha menor frecuencia que los 
enfoques sistemáticos mencionados anteriormente y tienden a ser obvios. 
Habitualmente incluyen la evaluación o algún método de categorización no 
aleatoria de los participantes, por ejemplo:
• Asignación según el criterio del médico;
• Asignación según la preferencia del participante;
• Asignación según los resultados de una prueba de laboratorio o una serie

de pruebas;
• Asignación según la disponibilidad de la intervención.

Criterios para una 
evaluación de 
‘Riesgo poco 

claro’ de sesgo

No hay información suficiente acerca del proceso de generación de la 
secuencia para permitir una evaluación de “Bajo riesgo” o “Alto riesgo”.

2. OCULTACIÓN DE LA ASIGNACIÓN
Sesgo de selección (asignación sesgada a las intervenciones) a causa de una ocultación 
inadecuada de las asignaciones.

Criterios para una 
evaluación de 
‘Bajo riesgo’ 

de sesgo

Los participantes y los investigadores que reclutaron a los participantes no 
podían prever la asignación debido a que uno de los métodos siguientes u otro 
equivalente se utilizaron para ocultar la asignación:
• Asignación central (incluida la asignación al azar por teléfono, basada en

la web y controlada por la farmacia);
• Envases del fármaco, numerados de forma secuencial con apariencia

idéntica;
• Sobres cerrados, oscuros y numerados de forma secuencial.
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Criterios para una 
evaluación de 
‘Alto riesgo’ 

de sesgo

Los participantes o los investigadores que reclutaron a los participantes podían 
prever las asignaciones y por lo tanto introducir sesgo de selección, por 
ejemplo, asignación según:
• Uso de un esquema de asignación al azar abierto (p.ej. una lista de

números aleatorios);
• Se utilizaron sobres de asignación sin una protección adecuada (p.ej.
• si los sobres no estaban cerrados, no eran oscuros ni estaban numerados

de forma secuencial);
• Alternancia o rotación;
• Fecha de nacimiento;
• Número de historia clínica;
• Cualquier otro procedimiento explícitamente no ocultado.

Criterios para una 
evaluación de 
‘Riesgo poco 

claro’ de sesgo

No hubo información suficiente para permitir una evaluación de “Bajo riesgo” o 
“Alto riesgo”. Éste es habitualmente el caso si el método de ocultación no se 
describe o no se describe con detalle suficiente para permitir una evaluación 
definitiva, por ejemplo, si se describe el uso de sobres de asignación, pero es 
incierto si los sobres eran oscuros y estaban numerados de forma secuencial y 
cerrados.

3. CEGAMIENTO DE LOS PARTICIPANTES Y DEL PERSONAL
Sesgo de realización a causa del conocimiento de las intervenciones asignadas por parte de los 
participantes y del personal durante el estudio.
Criterios para una 

evaluación de 
‘Bajo riesgo’ 

de sesgo

Cualquiera de los siguientes:
• Ningún cegamiento, pero los revisores consideran que no es probable que

el resultado esté influido por la falta de cegamiento;
• Se aseguró el cegamiento de los participantes y el personal clave del

estudio, y es poco probable que se haya roto el cegamiento.

Criterios para una 
evaluación de 
‘Alto riesgo’ 

de sesgo

Cualquiera de los siguientes:
• Ningún cegamiento o cegamiento incompleto, y es probable que el

resultado y la medición del resultado estén influidos por la falta de 
cegamiento;

• Se intentó el cegamiento de los participantes y el personal clave del
estudio, pero es probable que se haya roto el cegamiento.

Criterios para una 
evaluación de 
‘Riesgo poco 

claro’ 
de sesgo

Cualquiera de los siguientes:
• No hubo información suficiente para permitir una evaluación de “Bajo

riesgo” o “Alto riesgo”.
• El estudio no abordó este resultado.

4. CEGAMIENTO DE LOS EVALUADORES DE LOS RESULTADOS
Sesgo de detección a causa del conocimiento de las intervenciones asignadas por parte de los 
evaluadores.

Criterios para una 
evaluación de 
‘Bajo riesgo’ 

de sesgo

Cualquiera de los siguientes:
• No hay cegamiento de la evaluación de resultados, pero los revisores

creen que la medida del resultado no es probable que esté influenciada 
por la falta de cegamiento;

• Se ha asegurado el cegamiento de la evaluación de los resultados y es
improbable que se haya roto el cegamiento.

Criterios para una 
evaluación de 
‘Alto riesgo’ 

de sesgo

Cualquiera de los siguientes:
• No hay cegamiento de la evaluación de resultados y es probable que la

medida del resultado esté influenciada por la falta de cegamiento;
• Se ha realizado la valoración del cegamiento, pero es probable que el

cegamiento se haya roto y que la medida del resultado esté influenciada 
por la falta de cegamiento.
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Criterios para una 
evaluación de 
‘Riesgo poco 

claro’ 
de sesgo

Cualquiera de los siguientes:
• No hay suficiente información para permitir una evaluación de ‘Bajo riesgo’

o ‘Alto riesgo’;
• El estudio no abordó este resultado.

5. DATOS DE RESULTADO INCOMPLETOS
Sesgo de desgaste debido a la cantidad de datos de resultado incompletos, su naturaleza o su 
manejo.

Criterios para una 
evaluación de 
‘Bajo riesgo’ 

de sesgo

Cualquiera de los siguientes:
• No hay datos de resultado faltantes;
• Es poco probable que los motivos causantes de los datos de resultado

faltantes se relacionen con el resultado verdadero (para los datos de 
supervivencia, es poco probable que la censura de los datos haya 
introducido sesgo);

• Datos de resultado faltantes equilibrados con respecto a los números entre
los grupos de intervención, con motivos similares para los datos de 
resultado faltantes entre los grupos;

• Para los datos de resultado dicotómicos, la proporción de resultados
faltantes comparados con el riesgo de evento observado no es suficiente 
para tener una repercusión clínicamente importante sobre la estimación 
del efecto de la intervención;

• Para los datos de resultado continuos, el posible tamaño del efecto
(diferencia de medias o diferencia de medias estandarizada) entre los 
resultados faltantes no es suficiente para tener una repercusión 
clínicamente relevante sobre el tamaño del efecto observado;

• Los datos faltantes se imputaron mediante métodos apropiados.

Criterios para una 
evaluación de 
‘Alto riesgo’ 

de sesgo

Cualquiera de los siguientes:
• Es probable que las razones que causan los datos faltantes estén

relacionadas con el resultado verdadero, con desequilibrio en los números 
o en los motivos para los datos faltantes entre los grupos de intervención;

• Para los datos de resultado dicotómicos, la proporción de resultados
faltantes comparados con el riesgo de evento observado es suficiente para 
inducir un sesgo clínicamente relevante en la estimación del efecto de la 
intervención;

• Para los datos de resultado continuos, el posible tamaño del efecto
(diferencia de medias o diferencia de medias estandarizada) entre los 
resultados faltantes es suficiente para inducir un sesgo clínicamente 
relevante en el tamaño del efecto observado;

• El análisis “como se trató” se realizó de forma significativamente diferente
de la intervención recibida con respecto a la asignada mediante la 
asignación aleatoria;

• Aplicación posiblemente inapropiada de la imputación simple.
Criterios para una 

evaluación de 
‘Riesgo poco 

claro’ 
de sesgo

Cualquiera de los siguientes:
• No hay datos suficientes sobre las pérdidas/exclusiones para permitir

una evaluación de ‘Bajo riesgo’ o ‘Alto riesgo’ (por ejemplo, no se señala 
el número de participantes asignados al azar, no se proporcionan los 
motivos de los datos faltantes);

• El estudio no abordó este resultado.
6. NOTIFICACIÓN SELECTIVA DE LOS RESULTADOS
Sesgo de notificación a causa de una notificación selectiva incompleta.
Criterios para una 

evaluación de 
‘Bajo riesgo’ 

de sesgo

Cualquiera de los siguientes:
• El protocolo del estudio está disponible y todos los resultados

preespecificados (primarios y secundarios) del estudio que son de interés 
para la revisión se describieron de una manera preespecificada;
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• El protocolo del estudio no está disponible, pero está claro que las
publicaciones incluyen todos los resultados esperados, incluidos los que 
se preespecificaron (puede ser poco frecuente la presencia de texto 
convincente de esta naturaleza).

Criterios para una 
evaluación de 
‘Alto riesgo’ 

de sesgo

Cualquiera de los siguientes:
• No se describieron todos los resultados primarios del estudio

preespecificados; Uno o más resultados primarios se describieron con 
mediciones, métodos de análisis o subgrupos de datos (p.ej. subescalas) 
que no se preespecificaron;

• Uno o más resultados primarios no se preespecificaron (a menos que se
proporcione una clara justificación para detallarlos, como un efecto 
adverso inesperado);

• Uno o más resultados preespecificados de interés para la revisión se
describieron de forma incompleta, por lo que no fue posible introducirlos en 
un metaanálisis;

• La publicación del estudio no incluyó resultados para un resultado clave
que era de esperar que se describiera para esta clase de estudios.

Criterios para una 
evaluación de 
‘Riesgo poco 

claro’ 
de sesgo

No hubo información suficiente para permitir una evaluación de “Bajo riesgo” o 
“Alto riesgo”. Es probable que la mayoría de los estudios se incluya en esta 
categoría.

OTROS SESGOS
Sesgos debidos a otros problemas no abordados en los apartados anteriores.
Criterios para una 

evaluación de 
‘Bajo riesgo’ 

de sesgo

El estudio parece estar libre de otras fuentes de sesgo.

Criterios para una 
evaluación de 
‘Alto riesgo’ 

de sesgo

Hay al menos un riesgo importante de sesgo. Por ejemplo, el estudio:
• Tiene una fuente potencial de sesgo relacionada con el

diseño específico utilizado en el estudio; o
• Tuvo un desequilibrio inicial extremo; o
• Se ha señalado la presencia de fraude; o
• Tiene algún otro problema.

Criterios para una 
evaluación de 
‘Riesgo poco 

claro’ 
de sesgo

Puede haber riesgo de sesgo, pero no hay:
• Información suficiente para evaluar si existe un riesgo importante de

sesgo; o
• Justificación o pruebas suficientes de que un problema identificado

introducirá sesgo.
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ANEXO 4
EVALUACIÓN DE ENSAYO CONTROLADO ALEATORIO Y 

ENSAYO CLINICO CONTROLADO
, _ , _ LEGEND: EuTdence Appraisal of a STr^le Study

■ Intervention
t- il I Id rcn S Randomized Controlled Trial (RCT) or Controlled Clinical Trial {CCTj

Project/TopTc af yaur □inicnC QuestiDra: _____________________________________________________________________
Reviewer: Today^s Dat«: AnoF Evidence Level:
ürtí d e T rt I e: ____________________________________________________________________________________________
Year Fist Author  Jounial: 

Do the Ftudy ein^purpDde/objectivef endirKrLsiDn/^Hclusj'ojia'r'bcrre u?Ht in antswerins ycur dinicnCquHtfon? 
Q ¥es I I Ha I I IJnlcnown

* Study Airn.'^urpapc/Cfajectivcs:

* ]r.du5»n Criteria:

* Ekdujinn Criteria:

Is B nCiojCCi cangment with "the Buthar'^ rtuffyaim/purpDie/D'bjectiv-ef above? ^ ¥es | | Ma ^ Jnlcnown 
Covnmivitfj

When read'n' the balded qjErtfons, i:anrida~Uie b’JlFetedque^iJDrutahebeiiswerthe main quuticfi.
If you iTi urnzertsin of yoLT drills in e/idence iUBhJEiliiZn. please cersut s boil exideni:« t^pirt for BssiTtarioe:

CCHMCE-idenoe apirts:at(LSt5aU|ia£^^
UnfD-niliBr terms can be round biWe LfCEN 3 eiassr^ r.^p:/.‘;ra-jp:^^.:E.’flEMEBC.^E--:rteg;gLZK5APr-E3DM.pdr

VALIDirV: /Ut£ HE Results CFnERCTcnCCTVALDOiitrEMBLE?

i. Were pelientf nnda mly assigned to tjeatmejil and canLral groups? Q ¥es Q Ma Q ■Jn'krwwn
M^re! ^Jir j^m^ wuh nM juniLmi^n^ A iAwiViv ¿^uevred u i^wJA* u 'LCT.

Covnmivitfj

Z_ Wof that rnrxfomcatioRi conducted apprapriatciy? Q ¥es I I Ma Q IJnVrwwn

* Was the randomcstkin concEaledfromthase resporsibk ^rnfruidn’ subjects?
* Were patient, parent clinnans, and analysts masked to whidi treatment

Vias being received?
Ccwimsvrtfj

3. Were the groups similar nt the start of the tjial, hith respect to known
prognostic factors UWvnuv^upIbi: u.iu’Lih-nLu'h-urnjftt-jj'? Q ¥es Q Ma Q Unknown

Ca.vinii.vtfJ

4. Aside fram the experirTMntattTeflrbnent^ were the groups treated equally? Q ¥es Q Ma Q Unkrwwn
CoviniiHitfj

SophiWt.: C :[EE-rC]2 afdm.V OVKim'i mptu rrttdal Sirt»; Il rwm roH-Md. ■■M^:?^ 7^32
mMCEvU«na CdUKmUofi: Jinn M. Arrdinsn C^rer tarhltiHi Syatnnc bialrra | CimrTcr rrdinknd Li^kra | teAwd L Pn'= llB«i:d^ Ubriry 
bb44«rin-aH>d[Mkr.MOJr<-:úUU.Ü2aiElM=LÜi:a¿SS¿UÍ¿£nZ. Phi ad-I
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Cincinnati 
Iit\ Childrens

LEGEND: Evidence Appraisal of a Si r^lE Study 
Intervention

Randomized Controlled Trial (FKT) or Controlled Clinical Trial {CCTJ

5. Were dI I patfent? who entered the trial occHinted for at rts cojidusDn.? 
* Wasthjere a low r=te of sttritiDn?
iVor/i l/friuEfi EJriifi 2Ctf Ju E E Q /LAlvi* ujj, Un jj i Oj ¿c lij^ |p e u2 d* CimCEJiT. 

CCVJiniffiTtSJ

&. Were patientf accojntMf far (and anal^ed) in the groups to wlikh they were 
TOndDmiied ,|i.r... m^iQ'wr-bAfriEd oiUjon/?

COiTirniiTtfj

7. W-Bf the stixfy precess long enough tq fully study effects of the intervention? 
CcvjimiiTtfj

S. Were inftnsnents used to measure the o'jteomes valid and rdiaWe? 
CqinmiiitiJ

i. W-as there freedom from Hwiilict of interest?
* Sponsor.'TurxJin'/^ricy or Invert^ators

n ¥es I I Hq I I IJnliDown

O Yts I I Hq I I iJnliDown

n ¥b3 I I Hq I I IJnl(r»wn

I I ¥es Q Nq Q Llnlcnown

I I ¥es Q Nq Q IJrArjown

REUAfilinr: AKiHESEVnicS'TUJTRESiJusfea'CfnMn?
id. Did the study have a sufftdefilfy large sample size? Q ¥es Q Mq □ IJrArjown

* Was there a power analysis?
« Dd the sample sice achieve or eiMceed that resulting from die pqvrer analysis?
* Dd each subgroup al» have sui^iexnt sample scefr.Us-uiTnj^rEdiiilJpivzkrpLfiuf? 
CoiTimi'iTtij

IL Whet were the main results of the ACT or CCT? fru, iHc(l>jU lAiru: Ajvr f. TuLfr f. Fajii-ox [iiupJaJ

* What was die effect size? jldhwriviK hw^ iiirrirrtTwirr,PnE?J

« What were die measures of stadstkal unce rtainty fr.Uv prEtitknj? 
fWerr Ar rciullh pt^dtJci/ mA 'Lun.lTiIcTiLr ¿irirhxiii A Siinifvd DcH'ub'CmJJ

IZ Were the FeniltiEtBitjrticBlIysignrffcont? □ its I I Mg I I UnTtPown
rn.mrTH'.Ttij

■L^pp^ C :iE«-SC]3 QnlmM OAiiBi', hmphiJ M«lcil Zirtw; ■! rl#Tlj rnavnl AMI4, 71332
miMC EvUins blBbonUofi: Jinn M. A.-r4«n»i brea* 9tarl-tiir4i SyglwnE tulma | Cirarrtr rrdinknri Ejdlira | t-±Mrd L Pn.T llm;e^ U^rirv
fch44«r»ea»d D«*kr.MiKir«-:au:tt£tsnziU±£daidi£i£ui££nz pm> 3 cH 4
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_ , _ LEGEND: Evidence Appraisal of a Sir^le Study
" Intervention

LnlldfTt?nS RandomizEd Controlled Trial | RCT) or Controlled Clinical Trial {CCTj

U. Were the «□uhfcirnroll^'signrfi'iant? | | Tea | | Hq |22l UnliDown
* IF potential conrounders were idtnbhed, were they disojs^d in re lationahlp 

tothe reaulti? 
Cwnmcvjti'j

U. Were odveraeevejila asjesaerf? O Tea |22l Ha |22l Unlcrwwn
CcvnrncvibiJ

AH’DCflfflLfTf: DW tAPH-TTlBE VAIB, iHPOnAHTSnJDT BEULTS IDTFSAHWyMT PmailS?

L5. Cara tJie rcBjItj be applied ta my populatiDn. of interEst? Q Tes I I Mg Q UnTcraoum
« b the trestment fejjihle in my c: re nettinf?
« Ootfie pident ojuzc'rrici apply to my ogpulation orqLXFtion dF interest?
« «re the lihely oerjcf its worth the potential ha rm and cost:?
♦ Were the patients in this study similartgmypcn ulation of interest? 
C'^Tirnti'itrj

ífi. Are my patienlfa and* íamily'c valuea and prefcrerxes aetiaffed by the treatrnent 
and itseanfequencea? | | Tea Q Na | | Jnlcrwivn

C'^Tirrií'iTfcrj

Í7. Wouídyouíndudetilia atuffy/arta'd'e in dp/elapriientof acererecarnFnendfltHHi? Q Tea Q Na Q Unlrwivn 
C'^Tirní'iTtrj

fliMiK»WL<ZiW«EKT^oftCa«aijacfJ5 j*TAHE-H0M Poim"]:

LcpvrW^ c :[Ee-3C]2 □rdm.'d Offiim'i l-arritU Medal =e:tv¡ il r#trü reiHved. ■Si't'-V 7C32
DQIMCEvUina üU»nü«i; Ji-m M. rL-rden»! Cerl-w tarHiihii avatonc tialvrs | CirrarTcr rrclinl-znJ Librera | t-±Mra L Pn.— Ilm:d^ Ubrirv
Ei4^-inz»eHed Decbronrrift>JE<-jú3aU.Et±lElU¿£dd£adaífieÍ¿UlZ. Pv" 3 d -1
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ANEXO 5
EVALUACIÓN DE ESTUDIOS LONGITUDINALES

, _ , _ LEGEND: Evidence Appraisal of a Single Study
^ ^ ^i Intervention

LrllldimS Lonptudinal Study — Before/AfteTj Time Series

PiDjcncj/Topic af ^ur QinicaE QpeitiDu:   
Revicwa': Today'^ Date: AnoE Evirfeoce Level:
flrtidc TrtJe: ______________________________________________________________________________________________
Year  Fjrt Author:  Journal: 

EJothe itudy aicT^purpi?se/objectiue;aMEi[Krii5iD[V^Htlusion.aiterio nLiet inariswErirg your dinicaE queit'on? 
Q Tes Q Na Q UuVnown

* Study Ai rri.''PurMse/Ctij±ct?des:

■*■ Iridusion Criteria:

* Ekdujiorj iriLeris:

Is a rorgrtudinal Ftudycangrueiit with die autfiDr's rtudy oinx/purpcse/ohfectivef 
above? □ Tts □ Na Q UnlcDown

r.T.'iimS'.'itr:

When reaej'r^ tr,e balded qjErtiani, candher Uie bjlleted questidru ta heb answer the main quetdofi.
IT you are urícrtain ar yntr skills in efiiceiKe evabatiaei, please tonsuk a btal e^'denoe expert Tor asnstarce: 

CCHMCEsidenoe aperti: http:.'7f'g^jpg.''ce.?¿e wEEC.4&DM 4eb.htm

Unfa-niliar tenas can be tourd nttie LfGEN S Glassa-^: http:/r;rajpr..ce.'NewE&t:.’EE4:Flis..'5LjQS5APY-:3DM.pdr

VALDITV: Ade TIE Results or TIE LoHonmiALSnwUALin Oft CEEnas?

t. Were the study nietho<£s appropriate for the question?
* Were tH.e study methodr clearly described fr.Ur asrL'niL íu.'.'i.lh'e pt^u^c'ivij?
* Were data CDllected at rriDre than one point in time [H^, frr^r/¿^iv^ 

JA’^Dj/pUl.'Tut L L'J IC ün'ob.l ?
COiTimffiTtrJ

□ ïB □ Na □ IJrjVriown

z. Were inftruments used to measure the outcD<ne5 valid and reJiahTe?
* Were the instruments tes^d to be reliable? 
Cwnmivrtr;

□ ïB □ Na 1 1 IJriVrjOTAm

3. Were al 1 appropriate varialil-cf ^r.Uv puTfiibi' L-iTTjtunJm, tr.Ltri□.■<!,. pciAl^úhj^ arxl 
interventianf cfearly deso'ibed?

CwnmMtfj
□ ïcs □ Na □ IJr^iVrwum

4. Were all appropriate autcofnes dearly desa^ed?
CcwimMtfj

□ ïB □ Na □ IJriVrjovm

EepVfV^ £ 2[Be-X]2 Ordm.^ OOiim'i hn^U Mtdal ZE:t»¡ ilIrljrtTii raHV«d. >>A*^^ 7C]2
miMCEvMna blit»nUofi: Ji-m M. H.-ri-ira:-n Ld7±<' tarl-tiiHi STalwnc Lal va | Cirar^tr PrdinknJ Lidliro | t-Lwvd L PriT llm;A Utrirv 
ti4í«raBuHd[)#^kr.MtXlr«;-jú3fia.Et£nZlfl¿Iál£a¿il£a££UZ. PMbIcI-I
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, , , _ LEGEND: Evidence Appraisal erf a Single Study
" Intervention

L il I Id f’i?n S LongitudinalStudv — Befcre/After^ Time Series

5l Wof there frKdDrnfrDrn HMiJIid of interest? □ Tea Q Ha ^ LIdTcdowti

« Sponsor.iTurxJin'^^ncy or Invcrt^stor? 
CwnmíiTfcfj

1 REUAfilinr: AfEiHsVhiBSnuyirRQUusbvDfnun? I

4. Were the at ad atice 1 analyiásjneüiiadseppropriete?
* Were the atatiatKl analyab method? dearly deacribed? 
CwnmiHrtfj

□ tes □ Ha n IJrjVrxjwn

7. Did the study have a aufFidendy Id rge aemple size? |22l Tea
* Was a powEr analysia desciiMd?
* Did the sam pie aice achieve nr ei^ceed that resultmg from the pawer analyai??
* Did each subgroup also have cud^icient sampie SBefr.UvUf rnjbrfi-J?puj-bij>'ur:CKl? 
Camnii.vtfj

□ Ha n Unlcrwwn

5. Wh-Bt Ub'we the jnafn rerurta of the study? Ie^-, .h'E.tfLH'.iiuCt'. Pi^ X. TdjJf j<. Fhur^ dreipA^

« What wsa die ePfect aice? ¡'IdLw Tu-ur mj^ Jir ri-norwir r^nc?^

•■ What were die mea-jures of stadstkal uncertainty fr.u, pmittni? 
fWcrc [Ar rciiJlk pr^ErrJnf HnU Ofn/Tdcn£r tirirhx^ ¿r ¿¿iriLkrU AcMub'^rn JJ

J_ Were the results stardsticBlIy aigniKcent? Q Tea Q Ha | | IJnV Down
Co.vinii.vti'j

UI. Were the result? cIFnically signiKant? | | Tea Q Ha ^ Llnlcnown
* IFpoitentlal conmunders were idendfied, weretHeydiscuiaed in relationahlp 

tDthe reauita?
Ca.vinii.vtfJ

LL Were enyodverae events osaeaaed?
Ca.vinii.vtfJ

I I Tea Q Ha Q IJnlcnown

CcpvrW^ c :[Ee-3C]2 □rdm.V OVKim'i liDFritU IVMal Zirt»; illrvm raHved. j^Ai:7^ 7C32

eh4d«na-BH»d D«*1or.rrift>Jr<-jú3ue.Et±nLlU¿Z¿12ad3ÍfieÍ¿UlZ.
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_ , _ LEGEND: Evidence Appraisal of a Single Study
Intervention 

t-lllldrCnS Longitudinal Study — BefcrE/AfteTj. Time Series

IZ Entile r«5>jits be applied to my populatiDn of interest? Q Yes Q tJa □ IJrArxuvn
* Isthetrearbnen^msjible In my c= re setting?
« Dodie p^dentoubzomes apply to my papulation arquertion oF interest?
« Are the likely Kr.ef rtf worth die patendsl ha rm and casts?
« Were the paden^ in this study similar te my pop ulation of interest? 
CowimavrtiJ

13. Are my patient's and Jamily's values and prefcrerxes satisfied by the treatment 
arid aLscanseqlienees? I I Yea O Ha I I JnlcDown

lA. WoiiFd you indude this study/artfefe in develapment of acererecammeniletHKi? Q Yes Q Ha Q 111:11:rwvm 
Cosimavjtsj

AECJTKtlAlHXiFiWXHHTj OFtOZ*KlUEC#lS (*THHE-hQJÆ PaiMl°]:

CcphiV^ £ 21EÎ-Æ12 OrdiM/d OOdim'i hafriU P4«IbI C«:tv: illr*^ WH-Md. A3^:3^ ^32
miMC EvUins UUKTuUofi: JiTTB M. H.-ri-ira:-n Ijrt«' 9tarl-tiir4i SyglwnE tulViŒ | CirarTcr PrclinknJ Lidlira | t-±MrS L Pn.T llm;A mrirv
fch44«meHftd D«^kr.MtKlr<-jUAue.Et£llZlU±£dlUi£X£fid±enZ PHbSbI^
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^^ Cincinnati
IjA Children^

LEGEND: Evidence Appraisal of a Single Study 
Intervention

Longitudinal Study — Before/After^Time Series

QLJAinr Level/ Evdehce Level

>■ ¿PflA^r porn 'Tib''" 0rUH>pr ano* Qhp Od^r» io Wnicfr ÍTIl'f lÍTIlTiDD^n b 0 t.Vúu *■ CD Lhff ■f'ui'HI'ITp' Of tfrr 1'05b'it. L^PH CAACJir ÍHd 
□DorD^Díp iDJf to fffj^ Í.** íú'i<.' Of qUbVij'fL’f tfrir rtviíp/a^.ií.

■■ CcHifl'dar on 'U/iK^iDwn' oajhv^* to oro or mol'd qLwrh'ooj ai a jiaii'ior .'mhirh'ofi to CTTJWoa'nj "Md^' ^i.M- j^nncH'dfl* ¡'f not 
aHT.'JlOÍL^ IF? ind oit™

IHEE^ZECMELE^LE: Q GdhI Quality LangMudmoJSturfy [4a|
I I Lkpct Quality LongitudiiHiJSturfy [4b]

Q Nat VaJidj Utliabk^wApp-licotrit

JlT' lixiitT ju LiMriMa'T.it üO*» ■^orolR'CUa'Mri

TlSIC Df E-riaenet LEUCi!

DCHUlDF 
U. HILAL 
QUEJIHH

TYK ÜFSRty/ilDCiV 0E5IGN

1»

11
H

M
4 
J
1
*

S'

ii
s

tí
1 
Í
3

Í

Í
h'

f*

^H 

j 8 1

1

fl

11 0

J

Í

i3 
H 
Í i

IdmmUcn
Id 
lb-

Zb
2b

lA
A *

id 
> 4b -4b 4b

-4a

4b
-4a 5a

5»
5a
Sb-

5a
5»

5d
5b

Sd
Sb-

5Fiiaatiwnl.. Fi'u.'Tipp, 
PiHmrAm, IHuiii, 

iZIlkIPk brvvmwn«'?

D<wl 3f>n tfr hr thk Hp^n hill am I ■ baoKl ai:
3. Cu^H, CLj Hmta. D.; Lvfthro-BiBd M■!Un-WiZ-rUii Crs^: md Amirlan MtaeilAoBAflak: UBn' RuMfi Le Uh mtduJ ltefw:m : j nwHal Ptr Hd«ra- 

luBd driuJ prKdo. Uhn' pudta-j Éi tfH mrdbi'iVantfLPr ■ DjntvKJo't^Mdfm'laHd^lifcii'p-st^' "JUU L ■r4iwi ^«taIe." r^^r. Ik AJIU
a. H*Tft.. L M. HidE. Fhmrl-DMVtiit |3tB{. EM*Ki-b%DKl iTKtfcfl h nirtv A huh han: hjUa La biit p-n Jo-. nrLiEhphh. Ucptnlt di'llu-ii K aviUn.
3. L^Ci ^- t4.1 nd F. £. ZirP|i |UTi(L 'ABBar< "bwl BVEdma': Ietjii hi nridr^ Iha t^ultp sf jfadK hr ■votenvlk ivdMx' hMCbnrranhri Jamd cri Cialtif 

Infrswmrt ]5^|MIE-9l

4. FblmLÉCkHrti=4!, L Hid L .htnrtari^KIB|. "'hUífc fc V: afcbij iht^i^L«. irimnUa dbibJ qmihm." bVcrldvtwa BvbJ bud F>n 3(3|: UT-Uj.
¡■. .«cU>harcti^C. ¿jhAafi 'An Bvl^T^baaKl afpiaiUi Tc draat^ c^ftena naairB ■ daUJhrl "a Uh :rflal ifpiaBd of valMhY, rriaUltp ard ratp-zwhHru 

didB.' Brflhh .-uthI aFOca^Bml TTinp^ eafrf: HT-U.
Í-. niBfB. lb drOalsrt Ctnra^r Evfdam-bB^ KMbdrn L^aati cFUthm, SCO. Lat »ZBB-d H»v 34. 3CD7 Fren bttzy'PwHH ■^^ji^I^^t igiJ^LOa.
7. FbiBit-DwtET md i+rtítriiTutí-drc tV; uthj iw^ubli. iranith dbiU -fiKUan. WcvFUwrn Ml bzM'Miri, a|^ LSJ-K^ mn.

OsTVV^ ft 3tB(-X32 E^iJmhB OAhwi'i hfBfdW Frtadal Lariv; ■llrVrU iBBwd. AWl.. 2b] J
^31MC Lvbdana Hilaticradhi; Jinm M. Ardaracn br±v tarHiiFdi SyrtBriE b^BlrrS | Carar^r FrofKiLznU L^htam-1 b-t*vd L Prwe HBaird^ L*rafY 
t hUarn-D«^ Dad bn Fri lU rc-wflaw cbarmUz:iaan^Mr?wbwg P v a -H cH -h

Fuente: https://www.cincinnatichildrens.org/research/divisions/j/anderson-center/evidence-based-care/legend
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ANEXO 6
NIVELES DE EVIDENCIA CENTER FOR EVIDENCE-BASED 

MEDICINE, OXFORD

Centre for
Evidence-Based Medicine

GR NE
TRATAMIENTO 
PREVENCIÓN, 
ETIOLOGÍA Y

DAÑO

,
1 PRONÓS 

HIST
NATU

TICO E
RIA

RAL
DIAGNÓSTICO

DIAGNÓSTICO 
DIFERENCIAL Y 
PREVALENCIA

ESTUDIOS 
ECONÓMICOS Y 
DE ANÁLISIS DE 

DECISIÓN

A

1a

RS con 
homogeneidad 
de EC con 
asignación 
aleatoria

RS de estudios de 
cohortes con 
homogeneidad (que 
incluya estudios 
con resultados 
comparables, en la 
misma dirección y 
validados en 
diferentes 
poblaciones)

RS de estudios de 
diagnóstico de alta 
calidad con 
homogeneidad 
(que incluya 
estudios con 
resultados 
comparables, en la 
misma dirección y 
en diferentes 
centros clínicos)

RS con 
homogeneidad 
de estudios de 
cohortes 
prospectivas

RS con 
homogeneidad de 
estudios 
económicos de 
alta calidad

1b

EC individual 
con intervalo de 
confianza 
estrecho

Estudios de 
cohortes 
individuales, con un 
seguimiento mayor 
de 80% de las 
cohortes y 
validadas en una 
sola población

Estudios de 
cohortes que 
validen la calidad 
de una prueba 
específica, con 
estándar de 
referencia 
adecuado o a 
partir de 
algoritmos de 
estimación del 
pronóstico o de 
categorización del 
diagnóstico o 
probado en un 
centro clínico

Estudios de 
cohortes 
prospectivas con 
buen 
seguimiento

Análisis basado 
en costes o 
alternativas 
clínicamente 
sensibles; RS de 
la evidencia.
Incluye análisis 
de sensibilidad

1c Todos o ninguna Series de casos 
(todos o ninguno)

Pruebas 
diagnósticas con 
especificidad tan 
alta que un 
resultado positivo 
confirma el 
diagnóstico y con 
sensibilidad tan 
alta que un 
resultado negativo 
descarta el 
diagnóstico

Series de casos 
(todos o ninguno)

Análisis en 
términos 
absolutos de 
riesgos y 
beneficios 
clínicos: 
claramente tan 
buenas o 
mejores, pero 
más baratas, 
claramente tan 
malas o peores, 
pero más caras

B
2a

RS de estudios 
de cohortes con 
homogeneidad

RS de estudios de 
cohortes históricas 
o de grupos 
controles no 
tratados en EC con 
homogeneidad

RS de estudios de 
diagnósticos de 
nivel 2 con 
homogeneidad

RS con 
homogeneidad 
de 
estudios 2b y 
mejores

RS con 
homogeneidad de 
estudios 
económicos con 
nivel mayor a 2

2b Estudios de 
cohortes

Estudio individual 
de cohortes

Estudios 
exploratorios que

Estudio individual 
de cohortes

Análisis basado 
en costes o
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Fuente: Carlos Manterola Niveles de evidencia y grados de recomendación de uso actual62.

individuales con 
seguimiento 
inferior a 80%. 
EC de baja 
calidad

históricas o 
seguimiento de 
controles no 
tratados en un EC o 
guía de práctica 
clínica no validada

a través de una 
regresión logística 
determinan 
factores 
significativos y 
validados con 
estándar de 
referencia 
adecuado 
(independiente de 
la prueba 
diagnóstica)

históricas o de 
seguimiento 
insuficiente

alternativas 
clínicamente 
sensibles;
limitado a revisión 
de la evidencia.
Incluye análisis 
de sensibilidad

2c

Estudios 
ecológicos o de 
resultados en 
salud

Investigación de 
resultados en salud

Estudios 
ecológicos

Auditorías o 
estudios de 
resultados en 
salud

3a

RS de estudios 
de casos y 
controles con 
homogeneidad

RS de estudios 
con 
homogeneidad de 
estudios 3b y 
mejor calidad

RS de estudios 
con 
homogeneidad 
de estudios 3b y 
mejor calidad

RS de estudios 
con 
homogeneidad de 
estudios 3b y 
mejor calidad

3b

Estudios de 
casos y 
controles 
individuales

Comparación 
enmascarada y 
objetiva de un 
espectro de 
pacientes que 
podría ser 
examinado para 
un determinado 
trastorno, pero el 
estándar de 
referencia no se 
aplica a todos los 
pacientes del 
estudio. Estudios 
no consecutivos o 
sin aplicación de 
un estándar de 
referencia

Estudio no 
consecutivo de 
cohorte, o análisis 
muy limitado de la 
población basado 
en pocas 
alternativas o 
costes, datos de 
mala calidad, 
pero con análisis 
de sensibilidad 
que incorporan 
variaciones 
clínicamente 
sensibles

C 4

Series de casos, 
estudios de 
cohortes y de 
casos y 
controles de 
baja calidad

Series de casos y 
estudios de 
cohortes de 
pronóstico de baja 
calidad

Estudios de casos 
y controles con 
escasos o sin 
estándares de 
referencia 
independientes

Series de casos 
o estándares de 
referencia 
obsoletos

Análisis sin 
análisis de 
sensibilidad

D 5

Opinión de 
expertos sin 
evaluación 
crítica explícita, 
ni basada en 
fisiología, ni en 
trabajo de 
investigación 
juicioso, ni en 
“principios 
fundamentales”

Opinión de expertos 
sin evaluación 
crítica explícita, ni 
basada en 
fisiología, ni en 
trabajo de 
investigación 
juicioso, ni en 
“principios 
fundamentales”

Opinión de 
expertos sin 
evaluación crítica 
explícita, ni 
basada en 
fisiología, ni en 
trabajo de 
investigación 
juicioso, ni en 
“principios 
fundamentales”

Opinión de 
expertos sin 
evaluación crítica 
explícita, ni 
basada en 
fisiología, ni en 
trabajo de 
investigación 
juicioso, ni en 
“principios 
fundamentales”

Opinión de 
expertos sin 
evaluación crítica 
explícita, ni 
basada en 
fisiología, ni en 
trabajo de 
investigación 
juicioso, ni en 
“principios 
fundamentales”
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ANEXO 7
EVALUACIÓN DEL CUERPO DE EVIDENCIA (BOE)

LEGEND
Leí Evidence Guide Eeeiy fie tí Deaa'an 
Grading the Body of Evidence

Grade Body of Evidence (BOE) for Each Clinical Question and Outcome

High
ffiSSffi

^"fbAd nntw s^h^ 
^■d^ iltwr Pitt'
^E"^^ü^1^  ̂iTXJ^Z

Nuudie CP sninrj CujjjTí cpinrfcj" CCllbbtCHC.VCP ACJlATIl'
1 Df rTEfE -la Yes p^VM^iUATtf.J’mi xtudM
1 Df rTEÍE Yes rrujinüBW

idSEiL¿£Jai£f3'an5*eflRgtvi7;esta^ sdtESBCd
» .zWiat/ tTpytartaid baufetad resJs v*b nfccf Btnrtlai^ a rroa
» leerf a^ ftrlVafit rtiJte Jrad vJJ^; it«--rnkri'±*j, qn^ma-, dm^mn^
>■ :Mt^ fj^^ ^d■^hJa power ^?EKaUi?j]UHztvmvJE-±rmuJ

OWMTlTHitKrfl FizttKf recn^ b Lfilhet* btecoKliEíBd ■:< du-QC nroKTfUg-o-ln C-e iZifiKf ü the -drizl 
quEälon.

Moderadle 
ffiffl&O

JI J»^ Mtdd?* buJ, 
¡■/□l^id luw ;iBi9)-'lña^ 
ir JlU^r^lapi^ JU^^^jy 
Etnvi'h'itksia'uLild 1

NuutcE CP sninta CujjjTi cpinrfca' CCllbbtCHC.VCP ACJlATIl'
1b-ir2a

aorrir™ Yes
» .rirfcaiff trmlartaKl caKfetad resJs v<ln nfccf Emnlai^ a rroa
» 'm-tf a-r,' ajmuit aalfc jKtd VJUIV it«--nUrar±«^ qn^Miy, dm^Ain^
•■ ad^rtg-sfa^Mfc^ DMf KJclilh i lAd B itr^.,;. AOVK^
■■ ieP^ UKHiarb’ dUet^-aflitt/tYBdtS A»M«f»!i™uWh- hrr. -tabu fnrr w KtauuBCVn' ij4rW*i-«■ eawp-

CeiHTiWJOtrfi Fizttiif lEseocti iTcv hJ/E afi Irrbol on ctrcirfUaicE h tie cneb^ cfBe osvjo'totiedlcal 
qiKSdon.

Low 
««OO

äUfeTdrjkOV 7-'^'%' T 
rvA HTH Lk'hZblWlS'

Nuutü CP sninta ■ CUJVJTTCPlTmEj" CClHdQTClK.VCP ACJlATIl'
10-2 33O-2h YEifThb ,T,'.4Z r,Wli*.l

3 FTEfE alia 41 TBurhto
£Wa-
•■ cWiatj tTpylart lEnffc nBti EimtlTT.
■- sj-ne mentart/ dus-b ^Itw mfUA -ttiE^ cf hcontfiencv i-th rfii-rr [».imkiaiflA-: ctoji Ari-i.i
•■ OKIlWnífcíaSStaíPWa: *iMjiHih=>xi*™n5ru^iw™.i

rtJtt4e-EtuJE
we^H-desijE ansaaffrin Hneaigaers adetpsori

'iörtffrtHJOüfl Fizttiif lEceocti b hdyld Ib/e afi tnpo^ft t-p^ bn ctrc[iTttlg)CEln tte cfccbtfi ci th: 
afbjief b the dnteJ aie£a\ and r^yeven dunx'tie'dficvja'tbbr.

Very Low 
«OQO

lULEl^T-a-tñ hl ■£<?□*«-■' 
■¡iWifi* n^Av E^XiZfib'iV 
xä^^. MTV ir^KE, p«irB* 
nv^v^ AiJnodJ^ dtB^ a 
nvTLÉkri, rtv i^'nLihi, 
novmtfkvk ja w b

Nuutü CP sninta ' CUMJCYCPlTmCj' CClHdQTClK.VCP ACJlATIl'
10-2 4a TEd a Hb^Z tiUki

TEio-hto

1 Df rrtfE Ea (t-n, a-üilni' antxEti Yes o 140 rjia^:«,=ijtfatíiífvfi-fcjca-c.haftti>j;
■- LllCEMCy aild EBB'

■* 'i^hfly UTEi^I- |tt^ rtrt tf ±J^ ^iv0<7«^dE^4^ wv]f ■'bur :*BX*pn ten, a* vu^^qwqr ^^^ifM fm^ 
InCETEMH-C

I- hE^g^^ssItyBlDiafcri t Cie al y rejA^ ptM ctBd hftinlSai
•■ HMbtEl arjlei- JveIncmeMErt tcHite <raE-Mr«iav Paiad

OWMflTHMfofl There b lRt± rKcofUi b iSfCiKT Dk dhtd '^jsíIxl

Fizther rpfenh b 'nvy b by b hJi-E an 1 n^otzt h í-jI Dfi the afc/jer.

Consensus 
oooo
nb,nMiJM n-tkhu 
LiKb' Avi WS LS CM^r

CUiUJTY DF STmEa" COHSUTDHCrCF ALJIJITO'
0 Loa KflM'öziig

► oimtlbliri
•■ led rrrCifl

i'lt'dificE-Lf [Ua raj bi a/dbUs. 
litz; tkx: bsoi idatniied

CiMffAIUfliUI riBE b Inanbatt pUched r/idoicE-t' aifTJuef tte-drtca qiEctbi.

*HDta: When there Ie belli high and low quality evidence end the raaulfa are Incehalefent
■- Dlsnyanl kiutr qualt/ Evktsnee- If tht lou'er qualfy EvkkncE l&hcHislstEfltviltiall hlj'itr quaD^ fnldEiict.
■- Avqld dbreganllnD Insf quallv E^dsnet utitn fexHidtstErrzv It at mdUplE qmlty IeveIi. Elai enuH bE h'roducEd utisri 

detcnnlnho •hld'i e^ldEncE Id dlsTEgaid.

L^r J, Aftvl^ ^"^LiZiZf-iZi L^frcuu Cua Jrwy^kw^abniUCffidt'ÉC HBtGatMuiún ^*íi iv.EüH-d^din^nim xu^J^^lh^oMfapnid tarn J A'^IlIi Ptul

Auir^J,.iiMjcx<< jffúwHuMJ ■jxT*i.JÍ', hltJ.P,I«i*t J »teCr.Akd-rtvY.Miv^ J,Aua 1, üLju OM. CAi:r^itaL-u&-XAiDi-M^>tr^Mi»u JCh ^ckib.
3dm M-dHiJ-<h4 aJid ihM^n^ J-íil-l-? Mlfpoi JCnd Ju ó PheJUMauiP-i-tk^TW
j üTd-li* E\* lUUXl ib'E^ I Vi *fc'|~i~J i1 É»>aa euh«
/Akiri M^ ¿."uv***^o*MOBai-du KBfi^-x*ivaúdmuuúu Adj ki^-iM' i-^, Jüm. Kiu *dl C«*qpBg«-i!itertfii*AuH-h^ b-ämTB^Avtaav« idrifaa-.T_ikriT 
^ ruÉ^utf CoiJU^AM<H*.£*vbi. i*hiJ■■:««'klu, i^ .a^zr^'M-th ixid. brwi'dTM'.H.x-utdidfiiXE-u bd^^taM-^^^ .h i^tci JCu±^kv i£(iä>'TM-d dMh

P Müg-3Ma QM»iVL11HfkiI — •-■•-1^Itf.Al 1^□.iteHMd.IqtiTti.Tk-c-ímA:t-ks-a-wwgtrn.™artpAtt.a-a.'T^ct. 
[¿LUHE^^ 1»Kiúít nErb«IIch-lid jIIv ftrrtir^Cj-Tnni ^nrfla.ita'i-icri'MiTrEtzft -^tjirRliE-l Ú Tiwriisirn .

Fuente: https://www.cincinnatichildrens.org/research/divisions/j/anderson-center/evidence-based-care/legend

91

https://www.cincinnatichildrens.org/research/divisions/j/anderson-center/evidence-based-care/legend


ANEXO 8
EVALUACIÓN DE LA FUERZA DE RECOMENDACIÓN

LEGEND
Let Evidenae GiiiJe Every New Oeasion

Judging the Strength of a Reoommendation

« Detennine the strength of this re«xiimendatÍDn by making a ccMisidered judgment on the dimensions listed 
below throu^ a consensus process.

* Consider critically offraised evidence, dhioal experience, parient/family values and preferences, and other 
factors (such as social determinants of health, care access, and health equity), when weighing how much 
each dinension influences the recornmendation strength.

Care Recoramendatron Szaiemeni (#|^____________________________________________________________

Dimensions for Judging the Strength of a Recommendation
1. a arrb" *prs«- Him □ Ca-irti'» Hjnn □ Balanced Safety A Harm □ BaFe^ « Hxm

5. Ckikiilfy EfTtwilvn ■' 
BwiB-rrtt RdlHit

□ BEOcDclaL'EtTECth« □ Neutral Effect nr Benem □ InE-'scttvE'H^ EenEltl

a. |A41h«n<n«4| C Lt™ btinlEn of C HodcratEitte-utrailbunlerior □ Hloti tuntîfi of adheiEfEi
a¿rd±n Axrti’T^-xi'^-prtteTlfB™^'
Acthu ±- cm

idheftnce Adherence

C (UHi-Effftcth« C OosHNeutral □ Hors t-FTO tub rthe
CiKr*>,-üí^¡!BT‘zBttíi atmz'.Mîtert'TBTii'

E. Impicdon Quality of Lffiç HartllAty, 
and Hurtilrtï

□ Pnattfii ImctiU □ MDderatEilMeutial Imcjrt □ HeosChE Imcjct

B. DkwbiPH cF 4m bvldanc^d □ Diretti Rctarteil C 3cmci*h»t Hetatod □ Iniftrsctiv RElabid

7. Orad* afitw Body of EvUenoa 
IBQEI

□ Ht*-!
®®«9

□ Moderale 
®®©0

Q Lnr 
G®O0

□ VeotLc™

®ooo
Q OofiSAnsus 

oooo

« Reflect on yow answers above to the dimensisits and choose one of the sentences below to begin the 
recommendation statement The leccmmendation strength and wordhg depend on the intensity or judgment 
of each of the dimensions.

ReoommcndaCfon Wording Guidance JtMigmenf oí SCrengih
□ It is strcffigly recommended that... IRecwnnefidadon ^Lrengtti: Strong^
□ It is recemmended that... ÍREíDmnBfiOaílEn BtiErgfli: Moderate]
□ It is suggested that.. iRsfDmmEfidattDn atiEngtti: Weak)
□ Consider... iRecwnnefidadon strength: CcinSEnSLIsJl

» Describe the team's rartionale for the choices made in thetaUe above in the 'DiscussioniSyithesis of the 
Evidence' seclicHi of care lecommendation documents.

E-ornt o' úte ooxepc ftr tfits develqpiwrtf on :
úuVMC ^rx*^ .âïiQfÉh oi'.nzaTvnflfKâAvs and ijiaiffi-' o'evftftanc? ih cAnta/ [ttfoWrics; ¡'cpon iar an Alentar! lïaVrüe oTChsd R'ivs.tAira ¿bsA* 
ÆVK. 'Eiwi 11®!'I/.' T7Í-Í1, QM,' iHMMUT J HÏM* F/SKn rv^UtXI ^VCOVnTKfKAttifíS fi nfabmJHSetÌgJifclhRL aux JS%?JlXU.' 354-^, acci,' 
«w* 5MUri^' EuHefl» hJWiï? C^p-ed envAm* .4?aW- J iT fUTHWO]^ Hf i^: Od-d ^ âBC ' '

____________Z IC3Œ-3f£lQife±Wi'i LL-jpj-d MiddU Lfw.MFâigTa lïKfirvid..If^bmniM naUükin.xxi^Éjâj^ffimiïCLSiBjïlttiU'
|{alDaja* M IM Mt IMV d Iwiud ■ rt¡K,>¿¿^¿¿¿;¿^¿¡¿_;;¿¿i¿¿i^^^¿¡,¿;;¡s¿^t¿¡¡ii^^

Fuente: https://www.cincinnatichildrens.org/research/divisions/j/anderson-center/evidence-based-care/legend
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XVI. EVALUACIÓN.
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