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Resumen ejecutivo
Introduccion:

Los pacientes en postoperatorio de trasplante hepatico presentan multiples cambios
hemodindmicos Yy alteraciones hidroelectroliticas que generan cambios en el estado &cido
base. El presente trabajo, busca describir el comportamiento acido base en pacientes pos
trasplante hepatico, a traves del analisis del modelo de Stewart, enfocado en la busqueda
etiolégica de cada trastorno y planteando posibles formas de optimizar el manejo en
Cuidado Intensivo (ClI).

Metodologia:

Estudio observacional, descriptivo historico de los gases arteriales de los pacientes en post
operatorio de trasplante hepatico por cualquier causa, interpretados por método de Stewart.
Se realizd con el universo de pacientes ingresados en el afio 2014 en la Fundacion Santa Fe
de Bogota.

Resultados:

Ingresaron en total 24 pacientes al estudio, entre el 1 de enero al 31 de septiembre de 2014.
La mediana de pH fue de 7.36 con un valor minimo de 7.05 y el maximo de 7.49. El 41%
de los pacientes al ingreso a cuidado intensivo tenian lactato normal (menor a 2), y el 88%
tenian niveles de albumina bajos. El trastorno electrolitico mas comdn fue hipercloremia

(58%), seguido de hipomagnesemia (25%).
Conclusiones.

El analisis de gases arteriales por el modelo de Stewart permite realizar un diagnéstico de
un trastorno especifico y adicionalmente, permite buscar la etiologia del trastorno. Esta
serie de casos mostrd que el 95% de los pacientes tenian algin trastorno metabolico al

ingreso, siendo el més frecuente la acidosis metabdlica (66%).

Palabras clave: Trasplante hepéatico, Modelo de Stewart, Equilibrio acido base, Acidosis

lactica



Abstract
Introduction:

Patients after liver transplantation have multiple hemodynamic changes and electrolyte
disturbances that generate changes in acid-base status. This paper seeks to describe the
acid-base behavior in patients after liver transplantation through the analysis of Stewart
model, focused on etiological search of each disorder and suggesting possible ways to
optimize the management in Intensive Care (ICU).

Methodology:

Observational, descriptive, retrospective Trial, of the arterial blood gases for patients in
postoperative liver transplant for any reason, played by Stewart method. It is with the
universe of patients admitted in 2014 in La Fundacion Santa Fe de Bogota.

Results:

A total of 24 patients were included, from 1 January to 31 September 2014. The median pH
was 7.36 with a minimum value of 7.05 and maximum of 7.49. 41% of patients on
admission to intensive care with normal lactate (less than 2), and 88% had low levels of
albumin. The most common electrolyte disorder was hyperchloremia (58%), followed by

hypomagnesemia (25%).
Conclusions:

Arterial blood gas analysis by Stewart model allows a diagnosis of a specific disorder and
additionally, allows you to search the etiology of the disorder. This case series showed that
95% of patients had a metabolic disorder on admission, the most frequent metabolic
acidosis (66%).

Keywords: Liver transplantation, Stewart Model, acid base balance, lactic acidosis



Introduccién

Los pacientes en postoperatorio de trasplante hepéatico presentan multiples cambios
hemodindmicos y alteraciones hidroelectroliticas que generan cambios en el estado &cido
base. El objetivo del trabajo es describir el comportamiento &cido base en pacientes pos
trasplante hepatico, a través del anélisis del modelo de Stewart, enfocado en la busqueda
etiolégica de cada trastorno.

El método de anélisis de gases arteriales propuesto por Stewart ha generado gran interés por
parte de los intensivistas, ya que permite realizar un andlisis de alteraciones mixtas en el
estado acido base de los pacientes criticamente enfermos, definir su etiologia y plantear un

manejo temprano.

Para el clinico es dificil identificar las alteraciones acido base cuando el paciente presenta
maltiples alteraciones que lo enmascaran, como es comun en el postoperatorio de

trasplante hepatico.

Encontrar una alteracion acido basica de manera temprana le permite al clinico la toma de
decisiones tempranas y medidas de correccion que deben llevar a mejores desenlaces
clinicos. EI modelo de Stewart distingue con facilidad si la acidosis metabdlica es por
exceso de uso de cristaloides intraoperatorios, por acumulacion de un anion no medido, por
exceso de agua libre o si la etiologia es mixta, lo que le permite al intensivista tomar
diferentes decisiones de manejo en pacientes que la primera revision del estado acido base

son muy similares.

Este estudio busca describir las alteraciones acido base usando el modelo de Stewart en
pacientes en postoperatorio inmediato de trasplante hepético en la Fundacion Santa Fe de
Bogota en el afio 2014, ya que al revisar la bibliografia, se encontr6 que no hay ningun

estudio que haya descrito las alteraciones acido base usando este modelo.



Planteamiento del problema y justificacion

Los trastornos acido base, son frecuentes en pacientes criticamente enfermos y dificiles de
reconocer cuando multiples alteraciones &cido-base metabdlicos estan presentes en un solo
paciente (1). Los médicos, deben estar capacitados para identificar los componentes de los
trastornos acido base complejos, debido a que la acidosis metabolica secundaria al exceso
de aniones no medidos y su consumo de bicarbonato, esta asociada con un aumento en la

mortalidad en pacientes criticamente enfermos,

El nimero de pacientes con trasplantes de érganos va aumentando, y la sobrevida también
va en mejoria (2). Los cambios que se producen en el equilibrio acido base, secundarios a
la infusion de liquidos endovenosos, principalmente la solucion salina isotdnica (0.9%),

han sido escasamente estudiados en pacientes que son sometidos a trasplante de érganos

(3).

En el estudio realizado por Castellon et al. en pacientes sometidos a nefrectomia dentro del
protocolo de trasplante renal de donador vivo, se demostro que la solucion salina isotonica

causo disminucion del pH, bicarbonato sérico y déficit de base.

El presente estudio, fue originado como una busqueda académica acerca de los trastornos

acido base del paciente trasplantado hepatico.

Dado el desconocimiento de las caracteristicas de nuestros pacientes consideramos que el
estudio inicial debe ser un estudio descriptivo antes de cualquier estudio analitico. El
manejo juicioso y sistematico de este tipo de pacientes permite tener la disponibilidad de la
gran mayoria si no todas las variables en todos los pacientes post trasplante hepatico, por lo
que se decide hacer la recoleccion de forma retrospectiva, lo que permite ahorrar tiempo y
recursos. Se realizard en la discusion un analisis de nuestros resultados con los de la
literatura nacional y se exploraran hipétesis para estudios posteriores. Se cree por lo visto
en la préctica, que la frecuencia de pacientes con acidosis es menor en nuestra poblacion,

esto serd respondido en este estudio.



Adicionalmente, la documentacién temprana de estos trastornos, permiten la toma de
decisiones y conductas clinicas e intervenciones tempranas durante el cuidado critico. Al
realizar la revision académica, se encontraron pocas series de casos que describian estos
trastornos en este grupo de pacientes, pero ninguna de estas utilizaba el método de Stewart,
lo que motivo el desarrollo del estudio, puesto que seria el primer estudio en describir las
alteraciones acido base con el modelo de Stewart en pacientes post-trasplante hepético.
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Marco Tedrico

En 1963 se realizd el primer trasplante hepético, y desde entonces, la tasa de sobrevida a un
afo pos-trasplante ha aumentado de un 30% en los afios 80, a mas del 85% en la actualidad
(4)(5). Las razones para esta mejoria dramatica incluyen: optimizacion en los regimenes
inmunosupresores, las técnicas de preservacion y quirdrgicas, el tratamiento efectivo para

el rechazo e infeccion y el cuidado en el periodo critico perioperatorio (4)(5).

El entendimiento de las alteraciones &cido base y su adecuado manejo son pieza
fundamental en el resultado clinico de este grupo de pacientes.

El concepto tradicional del estudio acido base usando la ecuacion de Henderson-
Hasselbach (H-H) asume que el bicarbonato (HCO3) actia como una variable
independiente cuya concentracion determina el pH (concentracion de hidrogeniones), sin
embargo, el bicarbonato cambia con las variaciones en el dioxido de carbono (CO,) (6)(7).
Ademas, en la ecuacion de H-H, es muy evidente que no se tiene en cuenta los electrolitos

ni los “buffers” diferentes al HCOgz en la interpretacion del equilibrio acido base (1).

Peter Stewart desarrolld un modelo fisico quimico cuantitativo que explica la fisiologia
4cido base. Este método es un analisis matematico de un sistema fisioldgico (8). El defini6
el sistema como una solucién que contiene iones fuertes (completamente disociados a pH

fisiologico), acidos débiles (parcialmente disociados) y CO; (1).

Stewart ademas identifico tres variables independientes, la Diferencia de lones Fuertes
(DIF), la concentracion total de acidos débiles (ATOT), y la presion parcial de CO, (PCO,)
(9). Cambios en esas variables independientes, resultardan en cambios en las variables
dependientes, incluyendo hidrogeniones (H+)) y HCOs. En conclusién, sélo cambios en la
DIF, ATOT y PCO, causan trastornos acido base (1).

La DIF es la diferencia entre la suma de cationes fuertes y la suma de aniones fuertes. Los
iones fuertes son aquellos que pasan a estar totalmente disociados a pH fisiolégico, una

disminucion en la DIF, indica un incremento en los aniones, estos aniones son bases
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conjugadas, que son las raices de los acidos; un aumento de la DIF, indica un incremento

de los cationes, estos cationes son acidos conjugados, que son las raices de las bases (9).

En conclusion, un aumento en la DIF produce una disminucién en la concentracion de
hidrogeniones (es decir alcalosis metabolica), y una disminucion de la DIF lleva a acidosis
metabolica (1).

Mateméticamente la DIF se calcula asi (9) (10):
1. DIF=(Na" + K"+ Ca* + Mg*") - CI
El valor normal de esta diferencia es 40 +/- 2

Bajo condiciones normales no hay aniones adicionales, sin embargo, en condiciones
patologicas se pueden acumular aniones adicionales que incluyen lactato, salicilatos,
cetoacidos y sulfato. Estos se conocen como aniones no medidos (XA), al tener en cuenta

estos aniones en la medicion, obtenemos la DIF efectiva (10):
2. DIF efectiva = (Na* + K" + Ca?* + Mg®") — (CI'+ XA)

En condiciones normales las mediciones la DIF y la DIF efectiva deben tener valores muy
similares, sin embargo, si hay acumulacion de aniones no medidos, la DIF sera mayor que

la DIF efectiva, esto se conoce como el GAP de lones Fuertes (GIF) (10)(9):
3. GIF=DIF - DIF efectiva
Basados en la ley de electroneutralidad, los XA se pueden calcular asi:
4. XA=HCO;+ 0,28 * Albdmina (g/L) + 1.8 * Fosfato (mmol/L)
Remplazando en las ecuaciones 2 y 3 concluimos
5. GIF=DIF - DIF efectiva =XA

Teniendo en cuenta lo anterior, ahora podemos calcular con paraclinicos tomados de rutina
la DIF y la DIF efectiva. También se puede concluir que un aumento en la concentracién
del Na* produce un aumento en la DIF, llevando a alcalosis metabdlica, y que un aumento

en el CI" produce un efecto contrario produciendo acidosis metabdlica.
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Cambios en la DIF producen alteraciones metabolicas. Tres situaciones clinicas pueden
llevar a acidosis metabolica (1):

1. Exceso de agua libre (hiponatremia)
2. Exceso de cloro
3. Aumentos del GIF

Las alteraciones en el CO;, llevan a alteraciones acido base respiratorias y se comporta de
una manera lineal con la concentracion de hidrogeniones, es decir, la hipercapnia lleva a

acidosis respiratoria, y la hipocapnia a alcalosis respiratoria (10).

Los ATOT, que tenemos en cuenta para los calculos en el modelo de Stewart, son la
albumina y el fésforo. Se comportan de manera similar que el CO,, es decir un aumento en
la albimina y el fésforo llevan a acidosis metabdlica, la hipoalbuminemia en algunas
situaciones clinicas puede llevar a alcalosis metabolica, no asi, la hipofosfatemia, dado sus

bajos niveles de manera normal (1).

Como vemos, el modelo de Stewart nos da una aproximacion mas global y etioldgica del
trastorno acido base . En el presente estudio, se busca analizar el estado acido base del

ingreso de pacientes a la UCI, en pos trasplante hepatico.

Durante 20 afios, el trasplante hepético ortotopico fue considerado un procedimiento
experimental y sélo reconocido como un método quirdrgico convencional a partir de
principios de la década del 80 (5) (11).

El trasplante hepético presenta constantes desafios al cirujano y un permanente incentivo
para el anestesidlogo y el equipo de cuidado intensivo. Conocer el estado &cido base de los
pacientes le permite al médico la toma temprana de decisiones y le da una visién global del
funcionamiento del nuevo 6rgano y las comorbilidades propias de la intervencién (trauma

quirurgico, sangrado, hipovolemia) (12).

El trastorno acido base méas importante en cuidado intensivo es la acidosis metabdlica, sin
embargo, este trastorno puede ser causado por hipoperfusion tisular e hiperlactatemia, asi

como por hipercloremia, lo cual tiene un implicacion tanto diagnostica como terapéutica

(1).

13



Est4 demostrado que la infusién de grandes volimenes de solucion salina normal produce
acidosis metabolica. En el estudio realizado por Castellon et. al, se demostr6 que durante
el transoperatorio de donantes renales vivos, la infusion de solucién salina isotonica (0.9%)
causé disminucion del pH, bicarbonato sérico y déficit de base (p < 0.001), no asociado a

hipoperfusion tisular (3).

Bonofiglio et al. en 1998, describi6 las caracteristicas clinicas y medicién de variables
fisiolégicas de pacientes en pos trasplante hepatico, incluyendo gases arteriales y
electrolitos durante el periodo pos trasplante.

Tabla 1: Gases arteriales descritos en el estudio de Bonofiglio et al (16) .

PCO; 33.54 + 4.93 (24-42)

pH 7.35+0.09 (7.24 - 7.60)
Lactato 4,54 +2.83 (1.99 - 13.70)
Na 139.54 + 6.04 (130- 152)
K 3.73+0.62 (2.9-5.1)

Este estudio no describi6é un andlisis de los gases, sin embargo, demostro hiperlactatemia al

egreso de cirugia.

Basile-Filho et al. demostraron que los niveles de lactato al final de la cirugia de trasplante
hepatico se correlacionan con aumento en la mortalidad, los sobrevivientes tuvieron lactato
de 4,38 +/- 2,31 versus los no sobrevivientes, de 8,65 +/- 5,55 (13).

Pérez et al. en 2014, muestra una correlacion en los valores de pH con la mortalidad,
pacientes con pH de ingreso a cuidado intensivo de 7,26 +/- 0,13 tuvieron mayor

mortalidad que pacientes con pH de 7,39 +/-0,07 (12).

La alcalosis metabdlica se ha descrito como un trastorno frecuente en pacientes pos
trasplante hepatico, secundaria a la administracion de &cido citrico y citrato de sodio, que se
usan como anticoagulantes en hemoderivados para transfusion. La causa de este trastorno,

es el metabolismo de estos productos a bicarbonato de sodio (14) .
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Este estudio describe las alteraciones &cido base al ingreso a cuidado intensivo, usando el

modelo de Stewart, haciendo no solo el diagnostico del trastorno &cido base, si no también

buscando la etiologia del mismo.

Para el analisis se tendran en cuenta los valores de gases arteriales normales para Bogota

(Tabla 2) y los valores de referencia del laboratorio de la Fundacién Santa Fe de Bogota

(15).

Tabla 2: pardmetros normales de los gases arteriales en Bogoté (15).

Valores Normales en Bogota

Media Desviacion Estandar
pH 7.41 0.035
PaCO, 30.1 mmHg 2.032
HCOs 19 mEqg/L 2.337

15



Gréfica No. 1: Resumen de los trastornos &cido Base por el Modelo de Stewart

METABOLICA METABOLICA RESPIRATORIA
POR DIF AUMENTADA POR DISMINUCION DE LOSATOT  POR DISMINUCION DE LA pco2

|
-
-

RESPIRATORIA

METABOLICA METABOLICA
POR AUMENTO DE LOS ATOT POR AUMENTO DE LA pCO2

POR DIF DISMINUIDA
POR GIF AUMENTADA

HIPERCLOREMIA
HIPONATREMIA (EXCESO AGUA LIBRE)

(FOSFORO Y/O ALBUMINA)

Figura original.
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Pregunta de investigacion
¢Cuales son los trastornos &cido base identificado por el modelo de Stewart, que presentan

los pacientes en postoperatorio inmediato de trasplante hepatico que ingresaron a la Unidad
de Cuidados Intensivo de la Fundacion Santa Fe de Bogota en el afio 2014?

17



Objetivos

Objetivo principal:
Describir los trastornos acido base, usando el modelo de Stewart, que presentan los
pacientes en postoperatorio inmediato de trasplante hepatico que ingresan a la Unidad de
Cuidados Intensivo de la Fundacién Santa Fe de Bogota
Objetivos secundarios:

e Describir un diagnostico etiologico de los diferentes trastornos acido base basado

en el modelo de Stewart

e Describir los gases arteriales de ingreso y los niveles de lactato al ingreso a cuidado

intensivo

18



Metodologia

Disefio del estudio:
Este es un estudio observacional descriptivo histérico de los gases arteriales interpretados
por el modelo de Stewart, en los pacientes que ingresan a cuidados intensivos en
postoperatorio inmediato de trasplante hepéatico en la Fundacién Santa Fe de Bogot4,
durante el afio 2014.

Poblacién y muestra:

Poblacion diana: pacientes en post operatorio de trasplante hepéatico

Poblacion de referencia: pacientes en post operatorio de trasplante hepatico que se operan
en la Fundacion Santa Fe de Bogota.

Poblacion accesible: pacientes en post operatorio de trasplante hepatico que se operan en la
Fundacion Santa Fe de Bogota durante el afio 2014.

Tamaiio de la muestra:

Muestra tomada por conveniencia, en un periodo comprendido por 9 meses iniciando el 01
de enero y terminando el 30 de septiembre de 2014. Se tomaron en cuenta todos los
pacientes que ingresaron a cuidado intensivo en postoperatorio inmediato de trasplante

hepatico. Se revisaron los gases arteriales y paraclinicos de ingreso a cuidado intensivo.

Criterios de Inclusion:
Pacientes que ingresan a cuidado intensivo de la Fundacion Santa Fe de Bogota en

postoperatorio trasplante hepatico.

Criterios de exclusion:
No disponibilidad de los gases arteriales en el ingreso a cuidados intensivos.
Falta de datos en paraclinicos de ingreso para realizar analisis de gases arteriales por el

modelo de Stewart.
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TABLA 3: Definicion de Variables.

VARIABLES
Variable Definicion Indicador Nombre | Tipo Codificacio
n

pH Medida de acidez | Concentracio | pH Cuantitativa | Valor en los
0 alcalinidad n de continua gases
Unidades: No Hidrogenione arteriales
tiene S

pCO, Cantidad de CO, | Presion Didxido Cuantitativa | Valor en los
en sangre arterial | parcial de de continua gases
Unidades: dioxido de Carbono arteriales
Milimetros de carbono en
mercurio sangre
(mmHg) arterial

HCO; Cantidad de Concentracié | Bicarbona | Cuantitativa | Valor en los
bicarbonato en n de to continua gases
sangre arterial bicarbonato arteriales
Unidades: en sangre
miliequivalentes | arterial
por litro (mEqg/L)

Lactato Cantidad de Concentracio | Lactato Cuantitativa | Valor en los
lactato en sangre | n de lactato continua gases
arterial en sangre arteriales
Unidades: arterial
milimoles por
litro (mmol/L)

BE Cantidad de base | Cantidad de | Base Cuantitativa | Valor en los
que le faltaa 1 base que le Exceso continua gases
litro de sangre sobra o falta arteriales

para llegar a pH

a una
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neutro solucion
Unidades: bioldgica
miliequivalentes | para llegar a
por litro (mEqg/L) | pH neutro

Na+ Cantidad de Concentraci6 | Sodio Cuantitativa | Valor en
sodio que hay en | n de sodio en continua suero
sangre venosa sangre
Unidades: venosa
miliequivalentes
por litro (mEq/L)

K+ Cantidad de Concentraci6 | Potasio Cuantitativa | Valor en
potasio que hay n de potasio continua suero
en sangre venosa | en sangre
Unidades: venosa
miliequivalentes
por litro (mEq/L)

Cl Cantidad de cloro | Concentracio | Cloro Cuantitativa | Valor en
que hay en sangre | n de cloro en continua suero
venosa sangre
Unidades: venosa
miliequivalentes
por litro (mEqg/L)

Cat++ Cantidad de Concentracio | Calcio Cuantitativa | Valor en
calcio que hay en | n de calcio en continua suero
sangre venosa sangre
Unidades: venosa
miligramos por
decilitro (mg/dl)

Mg+ Cantidad de Concentraci6 | Magnesio | Cuantitativa | Valor en
magnesio que hay | n de continua suero
en sangre venosa | magnesio en
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Unidades:
miligramos por
decilitro (mg/dl)

sangre

venosa

P Cantidad de Concentracié | Fosforo Cuantitativa | Valor en
fosforo que hay | n de fosforo continua suero
en sangre venosa | en sangre
Unidades: venosa
miligramos por
decilitro (mg/dl)

Albamina | Cantidad de Concentracié | Albdmina | Cuantitativa | Valor en
albimina que hay | nde continua suero
en sangre albimina en
Venosa sangre
Unidades: venosa
Gramos por
decilitro (g/dl)

Acidosis Exceso de 4cido | Alta Acidosis | Cualitativa | 1=Si

Metabdlica | en liquidos concentracio | Metabolic | Nominal 2=No
corporales n de a dicotdmica

hidrogenione
s por
trastorno
metabolico

Alcalosis Déficit de acido | Baja Acidosis | Cualitativa | 1=Si

Metabdlica | en los liquidos concentracio | Metabdlic | Nominal 2=No
corporales n de a Dicotdmica

hidrogenione
S por
trastorno
metabolico
Acidosis Exceso de Alta Acidosis | Cualitativa | 1=Si
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Respiratori | dioxido de concentracid | Respirator | Nominal 2=No
a carbono en n de ia Dicotomica
sangre arterial hidrogenione
s por
trastorno
respiratorio
Alcalosis Déficit de Baja Alcalosis | Cualitativa | 1=Si
Respiratori | dioxido de concentracid | Respirator | Nominal 2=No
a carbono en n de ia Dicotomica
sangre arterial hidrogenione
s por
trastorno
respiratorio
DIF Diferencia entre | Distribucion | Diferencia | Cuantitativa | Valor
la suma de de los de lones , continua resultado de
cationes fuertes y | hidrogenione | Fuertes la formula
la suma de s segun la
aniones fuertes concentracio
n de iones
fuertes
DIF Diferencia entre | Distribucion | Diferencia | Cuantitativa | Valor
efectiva la suma de de los de lones , continua resultado de
cationes fuertes y | hidrogenione | Fuertes la formula
la suma de s segun la Efectiva
aniones fuertes, concentracio
sumando a los n de iones
aniones no sumando los
medidos anones no
medidos
GIF Diferencia entre | Presenciade | GAP de Cuantitativa | Valor
DIF e la DIF un anién no lones , continua resultado de
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efectiva medido Fuertes la formula
Acidos Niveles de Concentracio | ATOT Cualitativa | 1=Elevado
débiles albumina 'y nde Nominal 2=Bajo
fosfatos albimina y Dicotomica
fosfatos

24




Hipotesis:
Los pacientes en post operatorio inmediato de trasplante hepéatico presentan trastornos

acido base siendo el mas frecuente la acidosis metabdlica interpretado de los gases

arteriales por método de Stewart.
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Técnicas, instrumentos y procedimientos de recoleccion de la informacion:

Al estudio ingresa todo paciente en postoperatorio inmediato de trasplante hepatico que
llega a la unidad de cuidado intensivo quirdrgico de la Fundacion Santa Fe de Bogota, la
informacidn se recolect6 de enero a septiembre de 2014.

Se realiz6 una revision de las historias clinicas de pacientes que ingresaron a cuidado
intensivo en pos operatorio de trasplante hepético, se recolectaron los datos de los gases
arteriales junto con los datos de funcion renal, electrolitos y albimina. Estos datos fueron
recolectados en un formato disefiado para tal fin (Anexo No1l).

Una vez recolectada la informacion, dos especialistas en cuidado intensivo revisaron esta
informacion e interpretaron los gases arteriales. En caso de que se hubieran presentado
dudas en alguna interpretacion de los gases, se realizd una reunion entre varios meédicos
intensivistas y se discutié el caso. La lectura final de los gases por método de Stewart

define los trastornos acido base asi:

1. Acidosis metabdlica por DIF disminuida
a. Por GIF aumentada
b. Hipercloremia
c. Exceso de agua libre (hiponatremia)
2. Alcalosis metabdlica por DIF aumentada
3. Acidosis metabolica por aumento de los ATOT (fosforo y/o albimina)
4. Alcalosis metabdlica por disminucién de los ATOT (albdmina)
5. Acidosis respiratoria por aumento de la pCO,

6. Alcalosis metabdlica por diminucion de la pCO,
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Anadlisis de datos:

Los datos fueron tabulados en una base de datos de Excel 2011 (Microsoft Corp) version
para Macintosh, se realizd depuracion y limpieza de la base y se corrigieron los datos
necesarios a partir de los registros en papel, se realizé el analisis estadistico descriptivo de
las variables cualitativas por medio de frecuencias y porcentajes; para las variables
continuas se realiza el andlisis segun su distribucion usando el test de shapiro Wilk para
evaluar normalidad, se presentan los datos segln sea el caso como promedio y desviacion
estandar o rango y mediana. Finalmente se interpreta los gases arteriales de cada uno de los
pacientes admitidos al estudio por el modelo de Stewart y se analizan estos resultados
segun su frecuencia para finalmente realizar la gréfica porcentual y comparar la proporcién

de los trastornos encontrados.

Control de sesgos:

El tipo de muestreo nos lleva a un sesgo sistematico, y hace que los resultados de nuestro
estudio puedan diferir con los resultados de toda la poblacién. Sin embargo, en nuestro
estudio, se limitd la participacion a sujetos que son similares respecto a diferentes variables
de confusion y ademas es una poblacion similar a otros centros de atencion de cuarto nivel
en Bogota, lo que nos permite inferir que los datos de este estudio pueden ser similares a

otros centros de atencion.

Sesgo Confusion: Todos los pacientes ingresaron intubados a la UCI y fueron extubados
alli. La Fundacién SantaFe de Bogota, tiene un protocolo de extubacion, que se sigue

siempre antes de realizar la extubacion.

Error de Observador: La extraccion de los datos de la historia clinica y los paraclinicos se
realizard por parte de un investigador, los cuales se verificaran por otro investigador para

asegurar la sistematizacion adecuada de datos en el anexo No. 1.

Sesgo de informacion: Se controlard con el formato de recoleccion de la informacion,
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revisando y ajustandolo antes de su aplicacion, los datos se tomardn directamente de los
registros del laboratorio de historia clinica electronica, disminuyendo sesgos por

interpretacion en las notas de evolucion de la historia clinica.
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Consideraciones éticas

El estudio se desarrolld de acuerdo con las recomendaciones dadas para la investigacion
biomédica en humanos adoptadas por la 182 Asamblea Médica Mundial en Helsinki,
Finlandia en 1964 y revisiones posteriores y con la resolucién No 008430 de 1993 por la
cual se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en

salud.

El estudio se realiz6 con el objetivo de describir la utilidad de la interpretacion de los gases
arteriales por el modelo de Stewart en la Unidad de Cuidados Intensivo de la Fundacion
Santa Fe de Bogota en el afio 2014.

Segun el articulo 11 de la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud, por la cual se
establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud,
esta investigacion se clasifica como una investigacion sin riesgo, pues no se va a realizar
intervencién alguna o modificacion intencionada de variables bioldgicas, fisiologicas o
psicoldgicas, dado que se trata de un estudio en el que los datos se obtuvieron de las
historias clinicas de los pacientes de manera retrospectiva, por lo que se solicito al comité
de ética exonerar la implementacion del consentimiento informado. La identidad de los
pacientes no sera consignada en las bases de datos ni sera referenciada para el analisis de la

informacion, ni en los reportes de los resultados.
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Cronograma

Cronograma

01/01/2015 | 11/01/2015| 16/01/2015 16/02/2015| 31/03/2015| 05/04/2015| 15/04/2015 2110412015| 25/04/2015
10/01/2015 | 15/01/2015) 15/02/2015] 30/03/2015| 05/04/2015| 15/04/2015 20/04/2015( 24/04/2015| 27/04/2015

Fecha

RECONOCIMIENTO DE PROBLEMAS DE INVESTIGACION
SELECCION DE PROBLEMA DE INVESTIGACION
ANALISIS DE DOCUMENTOS, DISENO METODOLOGICO
PROTOCOLO DE TESIS

APROBACION DEL PROTOCOLO

APROBACION COMITE DE ETICA

RECOLECCION DE DATOS

ANALISIS DE DATOS
REDACCION DE INFORME
REVISION Y EDICION DE INFORME FINAL

Presupuesto:
Item Pesos colombianos Valor
mlv global
Honorarios de los 1.000.000 2.000.000
investigadores c/investigador
Transporte 1.500.000 3.000.000
c/investigador
Equipos de sistemas 3.000.000 6.000.000
Depreciacion impresora 200.000 200.000
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Material de oficinas

Fotocopias

Total gastos

450.000

300.000

450.000

300.000

11.950.000
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Resultados

Se obtuvo registro de 24 pacientes en post operatorio de trasplante hepatico entre el 1 de
enero al 31 de septiembre de 2014 ingresados a la unidad de cuidados intensivos de la
Fundacion Santa Fe de Bogota.

Se caracteriz6 la muestra por medio de un analisis descriptivo, para presentar los datos
primero se realizd el test de normalidad de Shapiro Wilk donde se encuentra una
distribucion normal en las variables PCO2, HCO3, BE, sodio, cloro, calcio, magnesio,
albimina y DIF; y una distribucion no normal en las variables pH, lactato, potasio y
fosforo. Con estos datos se realiz6 el analisis univariado encontrando que la mediana de pH
fue de 7.36 con un valor minimo de 7.05 y el maximo de 7.49. El 41% de los pacientes al
ingreso a cuidado intensivo tenian lactato normal (menor a 2), y el 88% tenian niveles de
albimina bajos. El trastorno electrolitico mas comun fue hipercloremia (58%), seguido de
hipomagnesemia (25%). La tabla 3 resume los valores de media y desviacion estandar para
cada variable.

TABLA 3: Analisis univariado de las variables de resultado, que se tienen en

cuenta para la interpretacion del modelo de Stewart.

) Media SD
Variable )
Mediana Rango
pH 7.36 0.44
pCO; 37 7.7
HCO; 20 4.4
Lactato 2.45 14.2
Base

-4.55 5.6

Exceso
Na 138.8 3.3
K 3.9 1.9
Cl 108.7 4.1
Ca 1.25 0.21
Mg 1.98 0.32
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P 4.1 7.2
Albumina 2,9 0.49
DIF 37.2 4.4

Tabla original, resultado del estudio.

El 95% de los pacientes tenian algun trastorno metabdlico al ingreso, el mas frecuente de
estos fue acidosis metabolica (66%), el restante (29%) tenia alcalosis metabdlica. La
etiologia mas frecuente de acidosis metabdlica fue una DIF disminuido (62%), y de estas la
hipercloremia fue la causa en el 45% de los casos, seguida de alteraciones en el GIF (16%),
y el exceso de agua libre causo el 12% de estas acidosis, en tres casos se pudo evidenciar
méas de un mecanismo causante de este tipo de acidosis. La acidosis metabolica por
hiperfosfatemia se presentd en 2 pacientes (8%). No se presentd ningun caso de acidosis

por hiperalouminemia.

Se documento alcalosis metabdlica en 7 pacientes (29%). En 5 (20%) de estos pacientes,
este trastorno solo se pudo explicar por hipoalbuminemia y en los 2 restantes (8%) se
documenté una DIF aumentada. La Grafica No.2 resume los trastornos metabolicos

encontrados y su etiologia.

Gréfica No. 2: Distribucion porcentual de los trastornos metabdlicos interpretados

por modelo de Stewart.
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Gréfica original, resultado del estudio.

Se presentd algun trastorno respiratorio en 17 pacientes (70%), el mas frecuente fue
acidosis respiratoria en el 58% de los casos (14/24), y los 3 restantes alcalosis respiratoria

(12%). La Gréafica No. 3 resume los trastornos respiratorios encontrados.

Grafica No. 3: Distribucion porcentual de los trastornos respiratorios interpretados

por modelo de Stewart.
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Gréfica original, resultado del estudio.
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Discusién.

El presente estudio evidencid que los trastornos acido base metabdlicos, en los pacientes en
post operatorio de trasplante hepatico, en la Fundacién Santa Fe de Bogota, son frecuentes
y estan presentes en hasta el 95% de los casos. De estos, el més frecuente, es la acidosis
metabolica hipercloremica, posiblemente asociado a uso de altos volumenes de solucion
salina normal en el transoperatorio, como se evidencié en el estudio de Castellon, en

pacientes en postoperatorio de trasplante renal (3).

Los valores de pCO, y pH son similares a los descritos en una serie previa (16). Sin
embargo, el nivel de lactato promedio de nuestros pacientes fue menor, 3,29 vs 4,54. Series
posteriores, como las reportadas por Basile et.al, también describen niveles superiores de
lactato tanto en supervivientes 4,38, como en no supervivientes 8,65 (13).

El valor de pH promedio en series previas se ha correlacionado con sobrevida, Los valores
de 7,39 +/- 0,07, generalmente se acompafian de buenos desenlaces clinicos (12). En

nuestra serie, el pH promedio fue de 7,35.

En el presente estudio, la alcalosis metabdlica se presentd en el 28% de los pacientes, la
mayoria de estos casos explicados por hipoalbuminemia, tan solo 2 pacientes (8%)
presentaron alcalosis metabolica con DIF aumentada, la cual se puede explicar por la
conversion de citrato presente en hemoderivados a bicarbonato de sodio. Esta cifra es

mucho menor que la descrita en series previas (17).

Se encontrd acidosis respiratoria en el 58% de nuestros pacientes, con una pCO, promedio
de 37,7. Las series previas, de hace mas de una década (16), mostraron valores menores de
pCO, 33,5. Esto se relaciona posiblemente con la implementacion de protocolos de
extubacion temprana. No hay estudios que correlacionen niveles de pCO, con extubaciones

fallidas o riesgo de reintubacién en esta poblacion.

La principal limitacion del estudio, es que no se compararon desenlaces clinicos con
hallazgos en gases arteriales y electrolitos al ingreso a la unidad de cuidado intensivo, sin
embargo, sugiere cambios en algunas conductas de manejo que se llevan a la préactica

diaria.
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Dentro de las limitaciones adicionales del estudio, se incluye que no fue un estudio
prospectivo, aleatorizado y que solo se tuvo en cuenta la medicion de los gases arteriales al
ingreso a la unidad de cuidado intensivo y no se analizo el comportamiento de los mismos

durante su estancia en la misma.
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Conclusién.

El analisis del estado acido base en los pacientes de postoperatorio de trasplante hepético es

fundamental en el manejo de los pacientes en cuidado intensivo.

El modelo de Stewart, permite no solo realizar un diagnéstico de un trastorno especifico,
sino ademas, permite buscar la etiologia del trastorno. Esta serie de casos mostro que el
95% de los pacientes tenian algun trastorno metabélico al ingreso, siendo el mas frecuente
la acidosis metabolica (66%) secundaria a hipercloremia, y que a diferencia de series

previas, la alcalosis metabdlica secundaria a transfusion masiva, es rara.

Se deben realizar estudios que relacionen diagndsticos de trastorno &cido base con
conductas clinicas especificas, y ademas, identificar si los trastornos respiratorios se

asocian con desenlaces clinicos.
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ANEXO 1. FORMATO RECOLECCION DE DATOS DEL ESTUDIO

Recoleccién de datos
pH
PCO2
HCO3
PO2
LACTATO
BE
SODIO
POTASIO
CLORO
CALCIO
MAGNESIO
FOSFORO
ALBUMINA
SATURACION
BUN
CREATININA

ACIDOSIS METABOLICA
(DIF BAJA)

ALCALOSIS METABOLICA
(DIF elevada)

DIF aparente
XA
GIF

EXCESO AGUA LIBRE

HIPERCLOREMIA

SIG alterado

ACIDOSIS METABOLICA
(HIPERFOSFATEMIA)

ACIDOSIS RESPIRATORIA
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ALCALOSIS
RESPIRATORIA
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