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RESUMEN.

Introduccion: Durante la circulacion extracorpérea (CEC) existen diferentes
situaciones que contribuyen al desarrollo de manera multifactorial de acidosis
metabdlica (AM), siendo asi, una de las alteraciones del equilibrio acido base (EAB)
mas complejas de estudiar. Asi como existen diferentes mecanismos que provocan
AM, también se conocen diferentes estrategias para corregir esta alteracion.

Planteamiento del problema: Los autores de esta investigacion consideran es
necesario identificar la evidencia cientifica disponible en cuanto a la experiencia de
la administracion de bicarbonato de sodio (BS) en aquellos pacientes que
desarrollan AM durante la CEC; para lo cual se plantean la siguiente pregunta de
investigacion: ¢ Qué nos dice la literatura cientifica sobre el uso del BS en pacientes
adultos que se someten a CEC a fin de corregir la AM?

Método: Con el propdsito de responder a una pregunta clinica, se realizé un
estudio observacional retrospectivo de tipo revision sistematica (RS) cualitativa,
donde se revisan las diferentes bases de datos cumpliendo con diferentes criterios
de elegibilidad, y siguiendo una rigurosa estrategia de busqueda obteniendo seis
articulos incluidos para el analisis y extraccion de datos.

Resultados: De los seis articulos incluidos en esta RS: dos estudios fueron de
tipo ensayo clinico aleatorizado doble ciego, un ensayo clinico controlado
aleatorizado y los otros tres estudios restantes fueron de tipo observacional: dos
retrospectivos y uno prospectivo no aleatorizado. La poblacidon estudiada en los
articulos varia entre 25 a 87 pacientes adultos sometidos a cirugia cardiaca. Las
variables analizadas en esta RS fueron 1) el efecto de las soluciones de cebado
en relacion a las alteraciones del EAB de tipo AM y 2) el uso de BS para la
correccion de AM en CEC. Se valoré 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 aparicion de AM durante
la CEC y requiere ser corregida oportunamente debido a sus efectos adversos.
Uno de los tratamientos alternativos terapéuticos es la administracion de

Bicarbonato de Sodio (BS). No obstante, son escasos los protocolos de perfusion



gue reunen evidencia cientifica en relacion a la administracién de BS, ademas no
se identifica informacién concisa sobre la eficacia, dosis, momento indicado y
forma de administracidén del BS para la correccion de la AM en adultos durante la
CEC. De acuerdo a esto se recomienda la realizacion de estudios con mayor
validez cientificas que sean de utilidad para las futuras tomas de decisiones en la

practica clinica.

Palabras Claves: Acidosis Metabdlica (AM), Bicarbonato de Sodio (BS),
circulacion extracorpérea (CEC), Revision sistematica (RS), Equilibrio Acido Base
(EAB), Pacientes Adultos.



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



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. INTRODUCCION

En la practica diaria el perfusionista se enfrenta a diferentes situaciones durante
el manejo de la circulacién extracorpdrea (CEC) que podrian contribuir al desarrollo
de acidosis metabdlica (AM) durante la perfusion; diferentes autores como Burger
MacKenzie', Barrera Francisco?, Correa José?, entre otros; han descrito multiples
factores que originan este desequilibrio acido base y existen varias formas para la
determinacion de la presencia de AM; unas mas complejas que otras,
convirtiendose en un reto mas al que se debe enfrentar el perfusionista para la
conduccién optima de la CEC. Cabe destacar que, interpretando la literatura de la
AM, se concluye que es una de las alteraciones del equilibrio acido base (EAB)
mas complejas de estudiar.

Se han expuesto diferentes métodos para tratar este desequilibrio metabdlico;
adicionalmente existen lineamientos para disminuir los factores desencadenantes
de los trastornos del EAB durante la cirugia cardiaca en pacientes sometidos a
CEC, sin embargo; la presencia de la AM sigue siendo comun en estos pacientes.
Debido a esto, es posible cuestionarse sobre cual es el mejor momento y las
condiciones mas indicadas para realizar la correccion de la AM mediante la
administracion de bicarbonato de sodio (BS) durante la CEC. Actualmente hay
escasez de protocolos de perfusion que reunan la evidencia cientifica y
proporcionen informacién concisa sobre la eficacia, dosis, momento indicado y
forma de administracién del BS para la correccion de la AM en adultos durante la
CEC.

Este trabajo de investigacion tiene como objetivo principal analizar la evidencia
cientifica disponible dentro de los ultimos diez afios en relacién al uso del BS para
alcanzar la correccion de AM provocada durante la CEC en pacientes adultos
sometidos a cirugia cardiaca. Para conseguir este objetivo se presenta a
continuacién esta investigacion de tipo revision sistematica (RS); estructurada en
varios capitulos que describen las diferentes etapas de la investigacion,
metodologia, resultados y conclusiones; en el capitulo | se desarrollan los
antecedentes y justificacion de esta investigacion, en el capitulo Il el planteamiento

del problema con la pregunta de investigacion, en el capitulo Il se detallan los
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objetivos para el desarrollo de este trabajo de investigacidon, a continuacion; el
capitulo IV Marco Tedrico con una descripcion breve de las bases fisiologicas y los
abordajes e interpretacion del EAB junto con la exposicion de la alteracién del EAB
de este estudio: AM. Seguidamente en el capitulo V se presentan las diferentes
hipotesis de estudio para presentar en el capitulo VI la descripcidon detallada del
material y método de investigacion aplicados para realizar este estudio. Dentro del
capitulo VIl Resultados se describen los resultados obtenidos de los estudios
incluidos en esta RS, clasificando en las diferentes variables en comun agrupadas
en: 1. El uso de soluciones balanceadas en CEC para el manejodelaAMy 2. La
administracion de BS durante la CEC para el manejo de la AM; para luego en el
capitulo VIII Discusion evaluar la calidad metodoldgica de dichos estudios, junto
con la clasificacion segun el nivel de evidencia, en este capitulo 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
capitulos IX y X respectivamente. Se incluyen anexos que sirven de referencias

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

|.1. Antecedentes

En sus primeros inicios, durante aproximadamente 50 afios, comprendidos entre
1895 hasta 1950, los cirujanos mas osados salvan vidas realizando cirugias de
corazén cerradas y a corazon batiente como: suturas de heridas cardiacas,
tratamiento de afecciones pericardicas, ligaduras de ductus arterioso persistente o
la conocida operacion de shunt de Blalock-Taussig para el tratamiento de los “nifios
azules”. Durante esta época incluso se llegaron a efectuar cirugias de valvula
mitral con resultados eventualmente positivos, pero con altas tasas de mortalidad
que dejaban escépticos a la comunidad médica sobre la posibilidad de hacer
cirugias abiertas de corazon con resultados exitosos y consistentes. No obstante,
como la historia siempre suele ensenarnos, sobresalen brillantes cientificos que
dedican su vida a hacer posible lo que sus pares consideraban rotundamente

inverosimil. Tal es el caso de Dr. John Gibbon, quien dio inicio a la era de la cirugia
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cardiaca abierta, cuando el 6 de mayo de 1953, junto a su esposa Mary Gibbon
como la primera perfusionista, logra cerrar con éxito una comunicacion
interauricular en la joven de 18 afios Cecilia Bavolek, haciendo uso de la maquina
de CEC Gibbon-IBM desarrollada por él mismo y su esposa Mary*.

Desde entonces, la tecnologia extracorpdrea se ha extendido a todo el mundo;
permitiendo, hasta nuestros dias, la correccidon de las patologias cardiacas mas
complejas tanto en adultos como nifios. Esta ciencia se ha ido desarrollando a la
par de la tecnologia y contintia ajustandose a fin de asemejarse cada vez mas a la
circulacion y oxigenacion fisioldgica. Sin embargo, la circulacion extracorpdrea aun
presenta efectos deletéreos, puesto que lo artificial nunca sera semejante a lo
natural. Uno de los mayores desafios es la AM que usualmente se presenta en
pacientes sometidos a cirugia cardiaca con CEC; mas aun, cuando se tratan de
pacientes clinicamente comprometidos con deuda metabdlica, hipoperfusién y/o
desbalances acido basicos y electroliticos persistentes, o si enfrentan cirugias de
alta complejidad y prolongadas.

La relacion entre la AM y la CEC se describié desde los mismos inicios del
desarrollo de la maquina corazén pulmon, primariamente en estudios
experimentales con modelos animales. Uno de los pioneros estadounidenses en
el desarrollo de esta tecnologia, el Dr. Clarence Dennis y cols desde 1950, reportan
en la revista Annals of Surgery, la presencia de AM en CEC con el articulo
“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 proteinas plasmaticas, plaquetas, glébulos blancos y con
demasiada frecuencia una marcada AM al dar perfusion a 64 perros utilizando una
modificacion del oxigenador Gibbon y de la bomba Dale Schuster.> 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 reparacion del defecto del tabique interauricular en 31 perros.®
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 alteracion a lo que ellos
llamaron “acumulacion de acidos 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
perfusion, a lo que infieren que se trata de una acidosis leve que no requirid
correccion’.

Para la revision de este trabajo de investigacion, los investigadores encontraron
que, a partir del afio 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 afos; describiendo la presencia de AM tanto en pacientes con cardiopatias
ciandticas como aciandticas, esta alteracion estaba caracterizada por descenso
de HCOs y aumento de &cido lactico, sin embargo atribuyen la misma como
‘resultado de una estimulacion refleja del sistema nervioso simpatico en lugar de
hipoxia tisular”®.

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
periodos de hipotension antes y durante el procedimiento; y explican que la
acidosis se previno o corrigié mediante la administracion intravenosa lenta de BS
durante el postoperatorio®. Posteriormente, Schwartz y cols. en 1959 publican en
la revista Circulation, el articulo “Severe Acidosis and Hyperpotassemia Treated
with Sodium Bicarbonate Infusion”, un estudio de cuatro casos de pacientes
urémicos con acidosis grave, hiperkalemia y signos electrocardiograficos de
toxicidad los cuales fueron tratados exitosamente con BS intravenoso ™.

Cabe destacar que, los investigadores, no han encontrado estudios que revisen
de manera exhaustiva los beneficios versus los riesgos de la administracion de BS

en AM; asumimos que los beneficios del uso del BS es atribuido por razones
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fisiologicas y ldgicas, por la evidencia del éxito de la administracién de BS tanto en
la reanimacion cardiopulmonar como en la CEC''; aunque actualmente existen
posiciones tedricas contrarias en relacion al uso del BS, apoyados en los efectos
deletéreos de la correccion intravenosa de la AM con el mismo.

A partir del afio 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 acido base de los pacientes, como lo evidencian los estudios de
Asano y cols.'?, Teloh y cols.'3, Surabhi S y cols.’, Weinberg y cols.'® entre otros.
Estos hallazgos histéricos muestran que las investigaciones realizadas en relacion
a la terapia con BS para la AM no estan directamente vinculadas al uso del mismo
en CEC; podriamos decir de manera precoz que, a grandes rasgos existe poca

evidencia sobre la administracion del BS en CEC.

1.2. Justificacion.

La AM es una condicion en la cual existe una acumulacion excesiva de
elementos acidos en el organismo, esta situacion puede originarse cuando hay una
produccion excesiva de acidos endogenos, por el ingreso de muchos acidos
exogenos al organismo, al existir una disminucion en la excrecion renal de los
acidos en el organismo; esto a causa de situaciones de oliguria extrema o
insuficiencia renal avanzada vy, por ultimo, una de las razones que puede provocar
la AM es la pérdida excesiva de bases.®

Esta condicidn de alteracion del EAB es frecuente durante la CEC y las causas
gue la provocan no se comprenden por completo, se supone que ésta se produce
de manera multifactorial’’ y son pocos los factores conocidos que desencadenan
esta condicion; existe sospecha de que es el resultado de bajos flujos durante la
perfusion, otras teorias suponen que existe dilucion del BS circulante’® a causa del
volumen de cebado de la bomba y/o por la restitucion excesiva de volumen durante
la extracorpdrea. 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
aparicion de dicha alteracion, como por ejemplo: hay estudios que han evaluado
los efectos de la administracidén perioperatoria de BS sobre la funcion renal
después de cirugia cardiaca'?%2! u otros estudios comparan diferentes
composiciones de las soluciones de cebado del circuito de CEC en relacion al
desarrollo de alteraciones acido basicas durante CEC'"- 22 obteniendo distintos
resultados; por consiguiente, el tratamiento de la AM también es variable debido a
estos multiples factores que la provocan.

Entre las acciones descritas para para corregir esta condicion se incluye la
administracién de BS, liquidos intravenosos e insulina, entendiendo que estos
tratamientos se han propuesto para pacientes en condiciones especificas; con
todo, los investigadores del presente estudio suponen que existe una postura
controvertida, en relacion a la eleccion del tratamiento ideal, a fin de corregir la AM
desarrollada en la CEC durante la cirugia cardiaca; para lo cual, los investigadores
consideran necesario poder identificar qué evidencia cientifica hay disponible en
cuanto a la experiencia de la administracion de BS en aquellos pacientes que
desarrollan AM durante la CEC y si esta estrategia de correccién es la mas
adecuada.

En consecuencia, para poder develar elementos que despejen esta disyuntiva o
cuestionamiento, es propio realizar una revision sistematica (RS) de la literatura
disponible, que es el tipo de investigacion que mejor se ajusta para la toma de

decisiones sanitarias presentes o futuras sobre la practica clinica.??

. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La AM es una condicion muy dafina para el organismo, puede desencadenar
alteraciones fisioldgicas en los pacientes que desarrollan este desequilibrio, debido
a que provoca: multiples alteraciones en el funcionamiento celular y cardiovascular,
afecta el funcionamiento de las enzimas, receptores y bombas celulares,
produciendo hipotensidn por vasodilatacion sistémica, vasoconstriccion de las

arteriolas, disminucion de la contractilidad del musculo cardiaco, reduccion del flujo
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o Comprobar la calidad y nivel de la evidencia de la literatura cientifica actual,
que aborda el uso de BS en situaciones de AM presentada en pacientes
adultos sometidos a CEC.

e Elaborar recomendaciones basadas en los resultados analizados de la
evidencia cientifica obtenida, concernientes al uso BS en la correccion de la

AM en pacientes adultos sometidos a cirugia cardiaca con CEC.

IV. MARCO TEORICO

Es comun observar alteraciones acido basicas en los pacientes sometidos a
cirugia cardiaca y con frecuencia se manifiestan durante la CEC; que si no se
identifican a tiempo o se corrigen las causas pueden provocar disfunciones
organicas aumentando la morbimortalidad, por lo que se considera importante
revisar un poco las bases fisiolégicas de los conceptos que se relacionan con el

tema de estudio que es la AM en CEC

IV.1. Acidos y Bases

Una base es una molécula que puede aceptar un ion hidrogeno (H*), en
contraposicion de un acido que es la molécula que libera ion de H* a una solucion.
Suele usarse como sindnimo del término de “base” el término “alcali” por lo que el
término “alcalosis” se refiere a la extraccion excesiva de iones de H* de los liquidos
organicos, a diferencia de la “acidosis” que es la adicion excesiva de dichos iones.
El ejemplo mas comun de base es el ion bicarbonato (HCOs’), porque puede
combinarse con el ion H* formando acido carbénico (H2COs) y disociarse en agua
(H20) y diéxido de carbono (CO2)?6.

Un ion de H* es un proton liberado de un atomo 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 enzimaticos, la funcién celular, y las alteraciones de las
estructuras proteicas, dentro de las soluciones acuosas del organismo. La

concentracion del ion H* es bastante baja y habitualmente se expresa en escala
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logaritmica utilizando la unidad de pH, entonces expresa la concentracion de iones
de H* en equivalentes por litro. El valor del pH esta en relacion inversa con la
concentracion de iones de H*; es decir, un pH bajo corresponde a una

concentracion alta de iones de H* y viceversa.

IVV.2. Equilibrio acido base
El pH segun la ecuacion de Henderson-Hasselbalch se define como la relacion
entre la cantidad de base (bicarbonato HCOs’) y la cantidad de acido (acido

carbénico H2COs):

[HCO3-]

pH =pK + log (12C03]

Esta ecuacidn de Henderson-Hasselbalch también puede expresarse de otra
forma teniendo en cuenta que el valor del acido carbdnico esta determinado por la
presion parcial de diéxido de carbono en el plasma (PaCOz), y resulta de la

multiplicacion del valor de PaCOz Yy el factor constante de solubilidad 0.03.

[HCO3]

pH = pK + log 5 = 0520.03

En dicha ecuacion el pK es una constante con un valor de 6,1 y expresa al pH
disociado y no disociado de una sustancia®’.

Se considera que el pH es una manera de expresar la intensidad de acidez,
‘pero el valor del pH varia segun la sustancia, por ejemplo:

- ElpH de sangre venosa y de los liquidos intersticiales es de referencia menor
en relacion al pH de sangre arterial, debido a la mayor cantidad de diéxido de
carbono proveniente de los tejidos para formar acido carbdnico.

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

tiende a ser menor que el plasmatico.

19



IVV.2.1 Regulacién del equilibrio acido base

Es importante mantener dentro del liquido extracelular, concentraciones de H*
dentro de valores muy estrechos, ya que variaciones fuera de estos rangos
provocan efectos funcionales y estructurales en las proteinas 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
variacion fuera de este rango es considerada una alteracion del EAB;
comprendiendo que existen elementos que intervienen en la estabilidad del pH
dentro de los limites fisiolégicos como lo son: el HCO3s, H+, fosfato, albumina,
hemoglobina (Hb), Amonio (NH4*), Sodio (Na*), potasio (K*), Cloro (CI), Lactatoy
C02.28 Entonces los principales mecanismos compensatorios del pH son, el renal
y el respiratorio, donde la compensacion respiratoria es la primera en actuar y
completara su accidn hasta 12 a 36 horas después de iniciar su compensacion, a
diferencia del rifién que alcanza su compensacion total desde el segundo al quinto
dia posteriores al inicio de su participacion en la compensacion del EAB, lo que
demuestra que la compensacion es mas lenta pero mas exitosa que la respiratoria,
asi que la funcion renal domina el mantenimiento del EAB a largo plazo. Para
mantener el balance de la concentracidn de H* existen tres sistemas regulatorios

y esta mediado por varios mecanismos compensatorios.

IV.2.1.1 Sistema de amortiguacion plasmatica entre los diferentes mecanismos,

las proteinas intracelulares contribuyen en gran parte al mantenimiento del pH,
mediante el intercambio de H* con iones unidos a proteinas, desplazandose al
medio extracelular y asi mantener la electroneutralidad. La funcién desempefiada
por la Hb en este sistema es el transporte de CO: tisular hasta su eliminacion
pulmonar. Dentro del hematie, el CO2 se va a convertir en acido carbdnico el cual
se disocia dando un ion de H* que sera tamponado por la Hb y HCO? que saldra

fuera del hematie en intercambio con iones CI-.2°
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IV.2.1.2 Sistema de amortiquacion pulmonar a través del control de la PaCOz,

mediante la regulacion de la ventilacidn alveolar; esta respuesta pulmonar es
rapida, que ante la presencia de una disminucion del pH, existe una estimulacion
de quimiorreceptores de los corpusculos carotideos y aodrticos y del centro
respiratorio bulbar?®, que provoca un incremento en la ventilacion minuto y
eliminacion de CO2 y por consiguiente una disminucion de la PaCOz; por el
contrario, si la concentracion de H* inhibe los quimiorreceptores provocando
descenso de la ventilacion, reduccion de la eliminacién de CO2y con ello elevacion
de la PaCO:a.

IV.2.1.3 Sistema de amortiguacion renal eliminando el H* en el metabolismo de

los aminoacidos, mediante la regulacion de la formaciéon de urea y excrecion de
NH4*, controlando asi la concentracion plasmatica de HCOs, por medio de la
reabsorcion o excrecion del HCOs filtrado y excrecion de acidez titulable.

Este sistema de amortiguacion es realizado mediante 3 procesos:

1) El sistema bicarbonato — acido carboénico (HCOs™ - H2COs) el cual describe
que, al existir CO2 acumulado en la sangre en el interior de la célula del
tubulo renal se combina con el H20, formando H2COs mediado por la
anhidrasa carbénica. El H2COs forma HCOs, y el H* que cede pasa a la luz
del tubulo renal donde se intercambia con un ion de NA* que es reabsorbido
pasando a la sangre peritubular uniéndose al HCOs para formar bicarbonato
de sodio NaHCO3 3031

CO2+ H20 —» H2€C03— H++ HCO3 —» NaHCOs3

2) el otro sistema de amortiguacién renal es mediante la produccion de sulfatos
y fosfatos, denominados acidos fijos, como productos intermedios quimicos del
metabolismo. Y 3) mediante el amoniaco (NHs3) que es eliminado hacia la orina
combinandose con el ion H* y forma amonio (NH4), el cual se une al Cl y se elimina

como cloruro de amonio (CLNH4)2°.
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IV.3. Modelos de abordajes fisioldgicos del equilibrio acido-base

A lo largo del tiempo investigadores han aportado fundamentos fisioldgicos para
el mejor entendimiento del EAB, sin embargo, en la actualidad continua la
controversia de cual es el enfoque ideal para aplicar en la practica clinica. A
continuacién, se presenta brevemente los diferentes modelos mas comunes para
el abordaje del EAB:

IVV.3.1 Modelo Henderson-Hasselbalch

Se basa en la ley de accion de la masa, se considera el método tradicional y se
ha usado para comprender la interrelacion entre los componentes respiratorios y
metabdlicos que producen alteraciones en el pH. Nos describe con su formula la
importancia de los iones de H* para mantener el EAB, existiendo interaccidn
continua entre la presion arterial de dioxido de carbono (PaCO:2), con la
concentracion del ion bicarbonato (HCOs"), considerando la disociacion constante
del acido carbdnico (H2COs3) y la solubilidad del diéxido de carbono (COz), quién
se combina de manera reversible con el agua (H20) y realizar continuamente esta
reaccion que es catalizada por la enzima anhidrasa carbodnica que se encuentra
presente en los eritrocitos, nefronas, intestino, pancreas, musculo estriado y en el
endotelio de los capilares pulmonares. Este modelo postula entonces que la PaCOz2
y el HCOs son variables independientes que modifican el pH provocando

alteraciones en el EAB32,

Reaccion: HCOs™+H*(CO2+H20>H2CO3-H*+HCO3")

Formula: pH=6.1 +1log 10 HCO3 / 0.03 pCO2

Esta teoria permite clasificar los trastornos de acuerdo al tipo primario de acido
gue se encuentre elevado o disminuido; pero no permite descifrar la severidad de

trastorno, no aporta datos sobre acidos distintos del carbdnico, no tiene en
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consideracion la presencia de otros amortiguadores diferentes al HCOs ni la

intervencion de acidos débiless3.

IV.3.2 Modelo Siggaard-Andersen

Con este abordaje se puede hacer diagndstico de acidosis y alcalosis
respiratoria en sus formas aguda y cronica. Para facilitar la interpretacion de los
trastornos del EAB al nivel del mar se cred un nomograma que incluye los valores
de pH, PaCOz, HCOs, y el EB. Este es un modelo matematico que relaciona estos
elementos con la adaptacion de la ecuacion de Van-Slyke,% al incluir el EB en este
modelo de interpretacion de EAB nos ayuda a determinar si un trastorno del EAB
es primariamente respiratorio o tiene componente metabdlico de acidosis o
alcalosis®?. El resultado de este célculo se considera normal un rango entre cinco
a menos cinco (+5 a -5), resultados por encima de cinco (+5) se considera que esta
en presencia de una acidosis metabdlica y resultados por debajo de menos cinco
(-5) indica alcalosis metabdlica; la interpretacion de dichos valores es util 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+ afiadido o

removido del liquido extracelular en relacion al pH de 7.40, PaCO2 de 40mmHg a
37°C. Este dato se utiliza para valorar la magnitud de la alteracién metabdlica,
presentando la limitacion de no poder determinar la causa de la acidosis
metabdlica y alteraciones agudas pueden quedar ocultas cuando coexisten
alteraciones cronicas; adicionalmente este concepto de EB asume que las
concentraciones de albumina y fosfatos se encuentran dentro de los valores
normales3, condicion que no necesariamente es valida en la mayoria 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 Albumina x 0.15 ])+([0.29 x fosfato x 0.32])x(pH — 7.4)

Limites normales: desde +3 hasta - 3
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I\VV.4. Evaluacion diagnostica del equilibrio acido base.

Los trastornos del EAB se pueden identificar mediante la interpretacion de los
resultados de gasometrias, donde es necesario la correlacion de estos datos con
la evaluacion del cuadro clinico del paciente. Algunos autores recomiendan poder
realizar la interpretacion de forma sistematica y realizar el abordaje mediante
pasos:2430

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

identificacion de alteracion del pH fuera de sus valores normales,
evidenciando acidemia o alcalemia.

2) ldentificar que provoca la alteracién primaria a través de la evaluacién del

componente respiratorio (PaCO2) o el metabdlico (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 expresion resumida de los pasos para la interpretacion del EAB,
sin embargo, el autor Raul E. Aristizabal Salazar®® recomienda el algoritmo que
encontramos en la figura 3, el cual representa una herramienta util para realizar
una aproximacion diagnostica de los trastornos EAB. Cabe destacar, como
elemento complementario, es necesaria la evaluacion de los diferentes elementos
que participan durante la conduccion de la CEC a fin de aclarar los resultados

emitidos en las gasometrias.
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Los efectos adversos de la AM estan descritos como efectos cardiorrespiratorios
sefialando la hiperventilacion o respiracion de Kussmaul como respuesta
compensatoria de la AM, desplazamiento de la curva de disociacion de la
oxihemoglobina hacia la derecha o en su defecto disminucién de los niveles de 2,3
DPG (difosfoglicerato) desplazando la curva de disociacién de la oxihemoglobina
hacia la izquierda, desplazamiento del K* fuera de las células provocando
hiperpotasemia.

En la AM aguda se observa deterioro de la funcién de los leucocitos y linfocitos,
predisposicion a presentarse arritmias ventriculares, disminucion de la
contractilidad cardiaca y del gasto cardiaco, vasodilatacion arterial e hipotension,
venoconstriccion de venas periféricas, resistencia a la accion de la insulina y
catecolaminas infundidas, deterioro de la produccion de energia celular, cambios
en el estado mental, estimulacion de la apoptosis.

En la AM crdnica se presenta aumento de la resorcion 6sea generando o
exacerbando enfermedades dseas, existe retraso del crecimiento en nifos,
intolerancia a la glucosa, aumento de la pérdida de masa muscular, reduccién de

la sintesis de la albumina, aceleracion de la progresién de la enfermedad renal3%49,

IV.5.2. Causas y Clasificacion de la Acidosis Metabdlica

La AM es la consecuencia de la pérdida de HCOs a nivel renal o gastrointestinal,
o debido a la ganancia de hidrogeniones tanto enddgenos como exdgenos o por la
falta de eliminacién renal de estos (Ver figura 4). En cuanto a su severidad, la AM
aguda es comunmente causada por la sobreproduccion de acidos o por falta de
eliminacién de los mismos, en cambio, la AM cronica frecuentemente es la
manifestacion de la pérdida de bicarbonato, acidificacidn renal deteriorada o

ambas?’.
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posible tratar la causa de la AM y es necesario aporte permanente de alcali

(Bicarbonato, citrato, lactato, acetato).

IV.5.3.1. Bicarbonato de Sodio y Acidosis Metabdlica.

El BS es un agente alcalinizante sistémico o urinario; en su efecto sistémico
existe un aumento del HCOs plasmatico y con esto una neutralizacion del exceso
de H*, aumentando el pH sanguineo*. Cuando la funcién renal es normal, la
administracion de BS a nivel urinario aumenta la excrecion de HCOs y de este
modo aumenta el pH urinario y facilitando asi la eliminacion de acidos.

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,3' en las AM con AG elevado la administracion de BS
debe limitarse a circunstancias muy determinadas valorando riesgo y beneficios,
ya que se recomienda es tratar la causa que esta provocando la AM con AG
elevado, a diferencia de la AM con AG normal la administracién de BS no es tan
restrictiva, ya que la causa de este tipo de AM es la pérdida de HCOs. (Ver figura
6)
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recomienda?®2? la administracién de 0,5 mEq/L por kilogramos de peso del paciente
a una velocidad de infusion de 0,1 mEg/L por kilogramo cada minuto para evitar
cambios bruscos de pH que provocan complicaciones graves'64048; |a respuesta
al tratamiento debe evaluarse bajo constante controles gasomeétricos; para evitar
sobreestimar el efecto se aconseja realizar dicho control, después de 15 minutos
de la infusion del BS, puesto que es el tiempo que tarda el HCO3 plasmatico en

equilibrarse con el liquido extracelular total.

IV.5.4. Acidosis Metabdlica y Circulacion Extracorporea

Durante la CEC la AM regularmente se debe a que el aporte sistémico de Oz no
cumplen su demanda. La determinacion de los flujos de bomba es fundamental,
en virtud de que la AM durante CEC generalmente es el resultado de hipoperfusion
gue provoca un suministro de Oz inadecuado que impide satisfacer las demandas
metabdlicas de la respiracion aerdbica. Otra de las causas de la disminucién del
pH al inicio de la CEC, se relaciona con la solucion de cebado las cuales pueden
provocar un aumento de aniones no medidos como acetato y gluconato, asi
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 electroliticas
similares a los valores del plasma sanguineo*®. Durante la CEC se propone:
aumentar el flujo de bomba y aumentar el hematocrito; estas dos acciones ayudan
a mejorar el aporte de Oz Las maniobras para reducir el consumo de O2 pueden

ser: disminuir la temperatura y/o aumentar la profundidad anestésica®.

V. HIPOTESIS.
Hipotesis Nula: No es apropiada la correccion de la acidosis metabdlica
mediante la administracion de bicarbonato de sodio durante la circulacidon

extracorpdrea en pacientes adultos sometidos a cirugia cardiaca.
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V1.2.1. Criterios de Inclusién

Para la elaboracion de esta investigacion se consideraron aquellos estudios que
cumplieron los siguientes criterios de inclusion®?:

e Publicaciones cientificas de diferentes disefios metodolégicos, que fueron
registradas en diversas revistas cientificas y repositorios nacionales e
internacionales, actas de congresos, tesis de grado, directrices y guias de practica
clinica.

e Todas las investigaciones disponibles en el periodo de enero del 2013 a
mayo del 2023.

o Estudios cuya poblacién de estudio fueron pacientes adultos de cirugia
cardiaca con AM durante CEC.

o Estudios donde se haya administrado BS u otro buffer, para la correccion
de la AM en CEC.

e Articulos disponibles que cumplan los criterios anteriores sin distincion de

idioma ni pais de publicacion.

V1.2.2. Criterios de Exclusion

Los estudios que no fueron seleccionados para esta investigacion, cumplian
algunos de los siguientes criterios de exclusion:

e Publicaciones de tipo cartas al editor.

o Estudios disponibles fuera de los 10 afios establecidos para su seleccion.

e La poblacién de estudio fueron pacientes pediatricos.

o Estudios realizados en animales

e En pacientes sin AM durante CEC.

e Todos aquellos estudios de pacientes con AM en otros procedimientos
quirdrgicos.

e De pacientes con AM pero en terapia ECMO.

o Estudios en los cuales no se describe la utilizacién de BS ni algun otro buffer

en el cebado del circuito de CEC.
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términos de busqueda fueron uniformes y para cumplir con los criterios de inclusion
se aplicaron filtros estableciendo el periodo de busqueda dentro de los ultimos diez

afos (Ver anexo 2).

VI1.5. Gestidon de Datos

De manera independiente, dos revisores realizan la busqueda 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 busqueda 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 busqueda y
seleccion se identifican un total de 582 estudios, eliminandose en la segunda fase,
527 estudios después de leer los titulos y verificar que no se relacionaban a los
objetivos de esta investigacion, adicionalmente en esta fase de cribado, también
se descartaron 25 articulos duplicados; 27 estudios fueron seleccionados para la
tercera fase de evaluacion 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 evaluacion del contenido del
texto completo, realizar la extraccion de datos y su posterior analisis. La resolucion
de los conflictos relacionados con los estudios se realizé a través de revision
exhaustivamente de los articulos cuestionados, y llegando a un consenso entre los

revisores.

VI1.5.1. Extraccion de los datos

Se elabord una tabla de calculo en el programa Excel con hojas de: datos
generales, estudios de controversias, tabla de calificacion y resultados finales; en
dicha tabla se recolectaron los siguientes datos: base de dato de obtencion del
estudio, titulo del articulo, autor, fecha de publicacion, disefio de estudio, objetivos,

numeros de pacientes estudiados, analisis estadistico 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 investigacion y para

realizar el analisis cualitativo.

VI1.6. Analisis Estadistico

La presente investigacion es una revisidon sistematica (RS) de tipo cualitativa
donde se presenta la evidencia de forma descriptiva y sin analisis estadistico.
Puesto que, los estudios incluidos para la realizacion de esta RS en cuanto a sus

resultados reportados representan gran heterogeneidad.

VII. RESULTADOS

VII.1. Seleccion de los Estudios

Fueron seleccionados todos aquellos estudios que cumplieron con los diferentes
criterios de elegibilidad, entre los cuales estaban aquellos estudios de pacientes
gue presentaron AM durante la CEC con el objeto de analizar el comportamiento
terapéutico utilizado para la correccion de esta alteracion del EAB.

Observamos que una de las conductas para el tratamiento de la AM es la
realizacion de terapia alcalinizante a través de la administracién del BS y la otra,
con el propdsito de disminuir el riesgo de provocar AM por la alta administracion
de volumen cristaloide como componente del cebado, es la utilizacion de
soluciones balanceadas, que contienen aniones adicionales que actuan como
tampones fisioldgicos, generando bicarbonato®®; mediante alguno de sus

componentes como el lactato, acetato, malato y gluconato.

VII.2. Caracteristicas de los estudios seleccionados.
Luego de cumplir con los criterios de inclusion: el tamafo de la muestra de los
estudios incluidos en la realizacién de esta RS fue de seis articulos en total; de los

cuales dos estudios fueron de tipo ensayo clinico aleatorizado doble ciego, un
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ensayo clinico controlado aleatorizado y los otros tres estudios restantes fueron de
tipo observacional: dos retrospectivos y uno prospectivo no aleatorizado.

La poblacion de pacientes estudiados en los articulos vario entre 25 y 87 adultos
sometidos a cirugia cardiaca. Dentro del analisis de las variables estudiadas en
todos los articulos se encontré similitud en los reportes donde se relaciona el efecto
de las soluciones de cebado con las alteraciones del EAB de tipo AM y aquellos
articulos que describen el uso de BS para la correccion de AM en CEC. El resumen
de los datos obtenidos se describe en la tabla cuatro, partes uno y dos (Ver tabla

4 parte 1y 2)
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VII.3. Analisis de Sesgo.

El sesgo se refiere al riesgo de que los estudios de manera sistematica
sobrevaloren o subestimen el verdadero valor de la intervencion a razén de un error
provocado en su realizacion o en el disefio.

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
Colaboracion Cochrane?®%; (Ver anexo 3) RevMan que es un software que
contribuye en la elaboracion de revisiones, dicho programa no es una lista de
verificacion, ni una escala, sino que realiza la valoracidn basada en diferentes
dominios como son: generacion de la secuencia, ocultamiento de la asignacion,
cegamiento, datos de resultados incompletos, notificacion selectiva de los
resultados y otros.

Dichos dominios asignan una valoracion de riesgo de sesgo: bajo, alto, poco
claro. Para esta investigacion se presenta en dos graficos, 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 grafico 1) y el segundo grafico nos
muestra la representacidn del resumen de los autores de la RS sobre cada

elemento de riesgo de sesgo para cada estudio incluido (ver grafico 2)
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o 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 intervencién recibe cada participante?
Sesgo de deteccidn
o 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 intervencion
recibe cada participante?
Sesgo de desgaste
o Datos de resultado incompletos: ¢ El articulo evaluado describe los
motivos de las deserciones/exclusiones, los numeros en cada grupo,
la naturaleza o manejo de los datos?
Sesgo de notificacion
* Notificacidon selectiva de los resultados: ;En el articulo evaluado se
examino la posibilidad de la notificacidn selectiva de los resultados?
Otros sesgos
o Otras fuentes de Sesgo: ¢ En el articulo evaluado se describe algun

otro problema no abordado en los items anteriores?

Observamos en el grafico dos que, segun 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 disefio metodoldgico.

VI1.3. Evaluacion de Calidad de los estudios

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

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

los revisores; esta evaluacion 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 disefo, adicionalmente también se

considera la realizacion y analisis de cada estudio seleccionado, todas estas
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consideraciones se realizan para guiar la interpretacion y comparacion entre los
estudios incluidos en esta RS.

Para ayudar este proceso y juzgar la solidez de las declaraciones de las
recomendaciones, la evaluacidn se realiza mediante de la herramienta
desarrollada por el grupo del Cincinnati Children‘s®' llamada LEGEND el acrénimo
de Let Evidence Guide Every New Decision (Ver anexos 4 y 5); la cual estandariza
el proceso de calificacion basandose en la toma de decisiones fundadas en la
evidencia, con un equilibrio entre el proceso de calidad y simplicidad, siguiendo
criterios como: aleatorizacion y ocultamiento en la asignacion de la intervencion; el
cegamiento para todos los participantes, tanto aquellos que dan como los que
reciben la atencion y como ultimo criterio el sesgo de desgaste que involucra
informacion por desercion, violaciones del protocolo, entre otros.

La herramienta de calificacion LEGEND evalua la evidencia basandose en la
escala propuesta por Center for Evidence-Based Medicine de Oxford que valora la
evidencia segun el area tematica y también la gradua de acuerdo al mejor disefio
de jerarquizacioén de la evidencia®. Para cada escenario clinico 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 dimensiondé la calidad relacionada con
la validez (Ver tabla 5) de los hallazgos generados por cada estudio y la
aplicabilidad de los resultados con nuestra poblacidn de interés; adicionalmente se

juzgo la fuerza de recomendacion.
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VIIl.1. AM y Soluciones Balanceadas en CEC

En los articulos seleccionados sus autores estudiaron cémo afecta la
composicion de las soluciones de cebado en el desarrollo de AM durante la CEC,
basandose en la teoria de que las propiedades fisicoquimicas de las soluciones
balanceadas pueden atenuar las alteraciones del EAB. Como lo expone Weinberg
y cols., en el afio 20175, en su estudio de 50 pacientes adultos sometidos a
revascularizacion miocardica con CEC, comparando dos diferentes soluciones de
cebado: Solucién de Hartmann, conocida también como solucién 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 perfusion. Sin embargo, los mecanismos
como inducen la AM son diferentes: el RL contribuyd a la acidosis al inducir
hipercloremia iatrogénica e hiperlactatemia, mientras que el PL lo hizo aumentando
los niveles plasmaticos de aniones acetato y gluconato. Pese a ello esta alteracion
no persistio en el tiempo, ya que a los 60 minutos se habia alcanzado la normalidad
en el EAB en ambos grupos estudiados. En este articulo los autores no detallan si
afadieron BS a la CEC para tratar la AM o si ésta se corrigido Unicamente por la
metabolizacién de los acidos débiles (lactato, acetato y gluconato) a bicarbonato.

Seguidamente Surabhi y Kumar, en el afio 2021, realizan un estudio similar,
con las mismas soluciones de cebado, pero en 80 pacientes a los cuales se les
realizé 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 elevacion 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 investigacidon demuestra que las dos soluciones de cebado estudiadas,
tienen diferentes implicaciones metabdlicas en el desarrollo de la AM: los pacientes
a los que se le aplicé PL presentaron valores medios de pH y HCOs mas o menos
similares en todos los intervalos de tiempo en comparacion con los valores del
grupo RL quienes presentaron AM mas severa a los 30 minutos de CEC. Los

investigadores concluyen que la solucién de cebado ideal debe asemejarse en su
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composicion electrolitica al plasma y que el RL es hipoosmolar en oposicion al PL
cuya constitucion electrolitica es similar al plasma.

La premisa anterior es confirmada por Vashist y cols, en su estudio del afio
2022%, 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 segun protocolo de la institucion y haberlo empleado durante la
perfusion, en dosis segun peso corporal y valores de EB, para la correccion de la
AM. Sus hallazgos fueron similares a los del estudio de Surabhi y Kumar', en
virtud de que los pacientes con cebado de RL presentaron AM mas severa,
posiblemente debido a la disminucion del EB, HCOs y aumento de los niveles de
lactato, sugiriendo asi, que el PL es una solucién de cebado mas favorable, a causa
de que hubo menos presencia de AM gque con la solucion de RL como cebado del
circuito de CEC, ya que PL ayuda a mantener niveles adecuados de HCOs y
lactato. En los participantes del grupo de RL hubo mayor disminucién de la SID a
causa de la hipercloremia e hiperlactatemia posiblemente provocada por esta
solucion de cebado, asi que esta condicidn puede determinar la severidad y la
duracion de la AM desarrollada por este grupo de estudio.

Mullane Ryan y cols.en el afio 201993, nos confirman la importancia del uso de
soluciones balanceadas para el manejo de pacientes de cirugia cardiaca, 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 teoria de que la CEC puede
desarrollar trastornos metabdlicos como la AM, generar hiperpotasemia por
soluciones cardiopléjica ricas en K* o por hemolisis y disfuncién renal, acidosis
lactica promovida por hipoperfusién, hemodilucién, y cambios en la SID. Para los
autores de esta RS este estudio representa una opcion terapéutica para el manejo
de AM, mediante el uso de soluciones balanceadas como es la solucion
dializadora; se considera esta solucidn a causa de su composicion que incluye
concentraciones de BS apreciables para la reposicion de volumen al momento de
realizar la técnica de ultrafiltracion balance cero (Z-BUF). Se tiene en cuenta esta

técnica de Z-BUF, porque podria representar una de las causas que originan la AM
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por la eliminacion del HCOs, obligando a administrar BS para la correccion de AM
gue 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 sustitucién de volumen durante la perfusion; juegan un rol
fundamental en el desarrollo de la AM y la severidad de la misma. Parecen aportar
beneficios aquellas soluciones cuya composicidn es similar al plasma y contienen
aniones o acidos deébiles que son precursores del bicarbonato (maleato, acetato,
lactato, gluconato) y tras su metabolizacion en el organismo producen un efecto
alcalinizante en la sangre. La solucidn PL parece proporcionar mayor estabilidad
en el EAB con relacion al RL durante la CEC, debido a que el RL induce la AM mas
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 via hepatica como extrahepaticas (musculos y huesos) en contraste
con el lactato del RL que se metaboliza principalmente por via hepatica’® logrando,
la solucién de PL, un efecto alcalinizante mas rapidamente.

En estos estudios, la utilizacion de BS en la CEC difiere: Weinberg y cols. no
reportaron su utilizacion, Surabhi y Kumar' lo utilizaron para el cebado y durante
de la perfusion, mas no indicaron la dosis empleada; finalmente, Vashist y cols®4.
detallaron haberlo utilizado en el cebado segun protocolo de la institucion y durante
la perfusion para la correccién de la AM segun peso corporal y valores de EB. El
desconocimiento de la forma de utilizacion del BS: presentacion, dosis, formula
para calcular, criterios y momento de correccion; en los grupos de estudio
representa un factor de confusion 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 perfusion para corregir la AM y que la soluciéon PL

aporta mayor estabilidad al EAB en CEC.

VIIl.2. La administracion de BS durante CEC para el manejo de AM
Los articulos incluidos en esta RS, estudian la AM desde dos puntos de vista

diferentes en relacién a la causa que provoca la AM y que obliga a la administracién
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de BS. Uno de estos articulos es de Ghadimi y cols. del afio 2016%°, quienes
sefialan que la AM es practicamente de aparicion obligada en las cirugias donde
se realiza paro circulatorio con hipotermia profunda, donde no es posible prevenir
la acidosis lactica causada por la interrupcion temporal de la perfusion; por lo tanto,
es necesaria la terapia alcalina para atenuar la disminucion de pH; pero la
administracién de BS varia entre las practicas individuales, en vista de que no
existe protocolo ni algoritmo que dicten como administrar el BS, no obstante la
administracion indiscriminada de BS no disminuye la gravedad ni la duracién de la
AM.

En otro sentido Teloh y cols en el 20173, estudia otro mecanismo que provoca
la AM, que es a través de la dilucién del HCOs como base tampdn en el sistema
CO2/HCOs3, esta dilucidon es ocasionada por la infusidn de grandes volumenes de
la solucion salina como solucion de cebado, en donde el PCO2 como acido tampdn
no se diluye. Siempre que la soluciéon de cebado muestre una concentracion de
HCOs inferiores a las fisiologicas puede desencadenar acidosis dilucional o
acidosis hiperclorémica, la cual tiene una duracidn limitada; esta condicién se
puede tratar con BS, en este estudio la dosis de BS intraoperatorio fue segun la
demanda individual de cada paciente.

La evidencia actual, de los estudios seleccionados donde podemos comparar el
uso de BS para la correccion de AM durante la CEC, nos sugiere que la aparicion
de la AM durante cirugia cardiaca en aquellos pacientes sometidos a CEC es de
aparicion obligatoria por factores variados, mucho de estos factores son
independientes de las comorbilidades del paciente son elementos analogos que
determinan la frecuencia y aparicién de la AM, entiéndase que nos referimos a
factores como: el hipoflujo o paro circulatorio que son utilizados con frecuencia
durante cirugia cardiaca en especial en correcciones complejas, hemodilucién a
causa del elevado volumen de cristaloide utilizado en el cebado del circuito para
CEC y que, provocan alteraciones iatrogénicas en las concentraciones
electroliticas y en SID'. Observamos que en los hallazgos de los estudios
seleccionados no describen, la dosis y técnica de administracion de BS para la

correccion de AM presente durante la CEC; asi mismo, algunos estudios también
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demuestran que no existe correlacion entre el uso de BS y la disminucion de la
necesidad de asistencia respiratoria?’®® o la duracién del apoyo de drogas
vasopresores e inotropicos®°-67

En todos los articulos, incluidos en esta RS, se destaca la importancia de la
composicidon de la solucion de cebado como elemento que puede condicionar la
aparicion y/o gravedad de la AM en CEC. Mullane y cols. En su estudio sobre la
utilizacion de soluciones de dializado para la ultrafiltracion balance cero, en un
periodo de escasez nacional de BS, reportaron que en aquellos pacientes en los
cuales se utilizaron mayores dosis de BS presentaron mas hipernatremia®368
hallazgos similares se encontraron en pacientes en los cuales se usé como cebado

solucion de RL8567.69

VIII.3. Recomendaciones basadas en la evidencia cientifica

En la actualidad los perfusionistas se interesan y esfuerzan por ofrecer atencion
de calidad a sus pacientes’%’". Sin embargo, a lo largo de la historia, la conduccién
de algunas técnicas de la perfusion ha sido fundamentalmente empirica, basada
en conocimientos fisiopatoldgicos, practicos, asi como del sentido comun, pero con
teorias poco reproducibles o siempre cuestionadas. No obstante, la medicina
basada en la evidencia (MBE) apoya a la seleccion de los mejores argumentos
cientificos que ayuden a resolver los problemas que se presentan en el desempefio
diario’?.

La propuesta de las siguientes recomendaciones surge de un proceso de
sintesis de la mejor evidencia cientifica disponible, con el objeto de planificar el
tratamiento mas apropiado para la mejor evolucion de los pacientes sometidos a
CEC y que desarrollan AM; todo esto guiados por las herramientas y recursos de
evaluacion y calificacion LEGEND®', que juzga la evidencia basados en términos

de cantidad, aplicabilidad, calidad y coherencia.

VIII.3.1. Calificacién del cuerpo de evidencia (Grading the Body of Evidence)
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El estudio de Mullane Ryan y cols. del afio 2019%3, titulado Ultrafiltracién de
equilibrio cero utilizando dializado durante la escasez de bicarbonato a nivel
nacional: un analisis retrospectivo; no fue incluido en la calificacion del cuerpo de
evidencia por presentar poca reproducibilidad en la poblacion de interés sin
embargo, sus resultados nos ayuda a comprender un poco los efectos de la
intervencion propuesta y a reflexionar sobre la gestidon de recursos disponibles para
la atencidén éptima de los pacientes sometidos a CEC, con la correcta evaluacion

ética entre riesgos y beneficios.

VII1.3.2. Fuerza de Recomendacion.

La fuerza de recomendacién indica el grado en que se puede estar seguro de
obtener los efectos deseados de la intervencion, dicho de otra manera, la fuerza
de recomendacion nos indica que al seguir la recomendacion sugerida se producira
un beneficio o dafio.

Para determinar el grado de recomendacion, basados en la evidencia evaluada
se utilizé la herramienta LEGEND (Ver anexo 8), la cual sigue las directrices
propuestas por Gordon Guyatt para expresar la recomendaciones, donde
aconsejan la terminologia: se recomienda, para representar una recomendacion
fuerte, manifestando que la intervencion puede aplicarse a la mayoria de los
pacientes, en la mayoria de las circunstancias sin reserva, porque los beneficios
superan a los riesgos, todo esto sustentado en evidencia de alta y moderada
calidad”®.

Para las recomendaciones menos definidas se usa el término: se sugiere, para
identificar el grado de recomendacion débil, donde los beneficios estan
estrechamente equilibrados, en otras palabras, existe incertidumbre de la
estimacion de los beneficios; en este grado de dudosa recomendacion, la
intervencion puede diferir segun las circunstancias o de los pacientes, respaldado

por evidencia de moderada o baja calidad”®.
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Los revisores bajo juicio de consenso realizan la calificacion de la fuerza de
recomendaciones de esta RS, obteniendo las siguientes recomendaciones para
los dos grupos de evidencias estudiados:

e Se recomienda el uso de soluciones balanceadas para el cebado del
circuito para CEC y como soluciéon principal, a fin de mitigar la AM en
pacientes adultos sometidos a cirugias cardiacas.

- Lafuerza de esta recomendacion es moderada.

o Se sugiere la administracion de BS para la correccion de AM durante la

CEC en pacientes adultos sometidos a cirugia cardiaca.
- Lafuerza de esta recomendacion 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 razén de esto le otorgaba variabilidad en los valores y
efectos de la intervencion dado que no existia certeza del reporte de resultados
relacionados con la administracion de BS y poca claridad en cuanto a dosis,

calculo, y momento de administracion de BS.

IX. CONCLUSIONES

La AM es una alteracion del EAB frecuente en los pacientes sometidos a CEC,
la literatura demuestra que existen multiples mecanismos que pueden provocar
esta condicion; sin embargo, los factores que mas fueron considerados por los
investigadores para ser objeto de sus investigaciones, son aquellos factores
relacionados a la solucién cebado del circuito para la perfusion. La investigacion
cientifica disponible en la actualidad demuestra que la solucion utilizada para
cebado del circuito y la reposicién de volumen durante la perfusion desempefia 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 plasmaticos de aniones no medidos. La

evidencia apoya, con una fuerza de recomendacion moderada, la superioridad del
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PL como solucion de cebado y de reposicion 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
adicion o no de BS en el cebado cuando se utilizaba PL como solucion principal,
por lo cual, no queda clara la necesidad o no de este medicamento en el cebado
y/o el célculo de la dosis del mismo.

Si bien es comun observar la presencia de AM, esta alteracién es transitoria
hasta establecer flujos de perfusién adecuados, a pesar de esto, la AM es de
aparicion casi obligatoria en las situaciones de paro circulatorio, para lo cual es
preciso la administracion de BS. No obstante, en la evidencia estudiada no existe
certeza sobre la utilizacion del BS para la correccion de la AM en CEC en cuando
a: dosis o férmula para calcular el BS, criterios y momento de correccion; menos
aun, existe la evidencia que relacione la administracion de BS en CEC con el
tiempo de ventilacidn mecanica, dafio renal, estancia hospitalaria, alteraciones
neuroldgicas y/o fallas cardiacas. Por lo cual la sugerencia de administrar BS para

corregir la AM en CEC tiene una fuerza de recomendacién débil.

X. RECOMENDACIONES

Durante la conduccion de la perfusion 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 quirirgico. La realizacion de esta RS nos
demostrd que, existe escasez de literatura que demuestren la experiencia del uso
del BS en CEC para la correccion de AM, adicionalmente la literatura disponible
carece de solidez cientifica posiblemente a causa de su disefio metodoldgico; en
consecuencia, se recomienda la realizacion de estudios o ensayos clinicos de
calidad y confiables desde el punto de vista cientifico que demuestren la
experiencia del uso de BS en CEC; y con estas futuras investigaciones se generen

elementos solidos objeto de referencia las cuales seran fundamentales para el
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disefio de protocolos o lineamientos que determinen la correcta practica del

perfusionista.

XI. CONFLICTOS DE INTERES

Con frecuencia los investigadores estan sujetos a diferentes situaciones en
donde puede existir conflicto de interés que haga que los resultados se vean
afectados’®.

Los autores y revisores de la presente investigacion, 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 realizacion de
esta RS. Con esto declaran también que no recibieron compensacion econdémica,

favores ni regalias durante la elaboracion de esta RS.

XIl. LIMITACIONES
Esta RS representa un aporte para la comunidad de perfusionistas, sin embargo,
para su desarrollo encontramos las siguientes limitaciones:

o Escasez considerable de investigaciones previas en relacion al tema de
estudio, lo que impide fundamentar la relevancia de esta RS

e Escasez de articulos de alta calidad metodoldgica que puedan dar fuerza
a las recomendaciones basadas en la evidencia.

o Restriccion al acceso de lectura de algunos articulos identificados en las
bases de datos utilizadas.

o Eltipo de poblacion estudiada se restringe a los pacientes adultos, por lo
gue no puede generalizarse los efectos aqui evidenciados a la poblacion
pediatrica y geriatrica.

e Muchas propuestas de clasificacién, jerarquizacion y evaluacion de la
evidencia, que pueden crear confusion a causa de las diferencias de

complejidad de los métodos de valoracion de cada propuesta.
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Na* Sodio
NH4* | Amonio
PaCO: | Presion arterial de diéxido de carbono

pH Potencial de hidrogeno

RS Revision sistematica
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