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RESUMEN

Introduccion: La ultrafiltracion modificada (MUF) es una técnica meédica
utilizada para tratar la sobrecarga de liquidos en pacientes criticos pediatricos,
obteniendo como beneficio la reduccién de la acumulacion de agua corporal total
observada después de circulacion extracorporea (CEC), reduccién del edema
miocardico, la mejora de la funcion ventricular izquierda, el aumento del
hematocrito con la reducciébn concomitante de la necesidad de productos
sanguineos transfundidos, la mejora de la hemostasia y la distensibilidad pulmonar
dinamica y la modificacion de la activacion del complemento.

Objetivo: Evaluar la efectividad de la técnica de ultrafiltracibn modificada
arteriovenosa simplificada (SMUFAV) en cirugia cardiaca con circulacion
extracorpérea en diferentes grupos etarios de la poblaciébn pediatrica,
considerando el tiempo de circulacién extracorporea, la escala de estratificacién
de riesgo quirargico RACHS, la superficie corporal y su impacto en el aumento del
hematocrito, la disminucion del lactato, el comportamiento del bicarbonato, potasio
y la glucemia ademas del volumen de ultrafiltrado respecto al grupo que no recibio
ultrafiltracibn modificada en el periodo de mayo 2021 a mayo 2023 en el centro
cardiovascular CEDIMAT en Santo Domingo, Republica Dominicana.

Metodologia: Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes
intervenidos de cirugia cardiaca pediatrica con circulacion extracorpérea (CEC) en
el periodo de mayo 2021 a mayo de 2023. Se obtuvieron 166 registros de perfusion
de pacientes pediatricos clasificados en seis grupos etarios (Recién nacidos,
Lactantes menores, Lactantes mayores, Escolares, Preadolescentes vy
Adolescentes) de los cuales a 81 se les realizd6 Ultrafiltracion Modificada
Arteriovenosa Simplificada (SMUFAYV) al salir de CEC y a 85 pacientes no se les
realiz6 esta técnica. Se establecieron diferencias en el comportamiento de las
siguientes variables de estudio en dos tiempos: hematocrito, lactato, glucemia,
bicarbonato, potasio, transfusion de paquetes globulares (TPG), ademas se evalu6
el volumen de ultrafiltrado convencional (VUC); todas estas variables se

correlacionaron segun sexo, superficie corporal, tiempo de CEC y escala RACHS.
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Resultados: Se analizaron todas las variables de estudio. Se encontro un efecto
estadistico significativo por grupo etario en el hematocrito de salida — presalida de
CEC en los pacientes que se les realiz6 SMUFAV (F = 5,084; p = 0,026; h2 =
0,032). Los lactantes mayores tuvieron una mejor respuesta de la técnica en el
aumento del hematocrito (8,1 = 1,1) seguido de los lactantes menores (6,0 £ 1,0) y
escolares (4,1 + 0,7), mientras que este aumento fue més bajo en preadolescentes
(2,6 = 1,0), seguidos de recién nacidos (1,5 + 1,5) y en adolescentes (0,4 £ 1,0).
En los cambios de los niveles de HCOS3- por grupos etarios después de emplear
SMUFAYV hubo mayor diferencia en los recién nacidos con un promedio de -3,00
mmol/L, y menor diferencia en el grupo de preadolescentes, con un promedio de -
0,06 £ 0,64 mmol/L. El volumen de SMUFAV en cc/kg presentd una tendencia a
bajar con el aumento de la edad segun grupo etario, siendo mayor en recién
nacidos con un promedio de 20,8 cc/kg y menor en adolescentes con un promedio
de 4,3 cc/kg p <0,05. No hubo diferencias estadisticamente significativas al
correlacionar lactato, TPG, potasio, glucemia 'y VUC por grupo etario, sexo, tiempo
de CEC, superficie corporal y escala RACHS en el empleo de la SMUFAV, respecto
al grupo que no recibio esta técnica.

Conclusiones: El empleo de SMUFAV se relaciona con aumentos en el
hematocrito y variaciones en el volumen de ultrafiltrado segun el grupo etario del
paciente. Esto implica un incremento en la concentracién de glébulos rojos y la
viscosidad sanguinea. El bicarbonato se elimina méas eficientemente en recién
nacidos por el hemoconcentrador, aspecto que debemos considerar para evitar
desbalances en el equilibrio acido-base, ya que este grupo etario es mas
susceptible a los cambios metabdlicos dada su inmadurez fisiolégica.

Palabras Clave: Ultrafiltracion Modificada Arteriovenosa, Cirugia Cardiaca
Pediatrica, Lactato, Hematocrito, circulacion extracorporea, hemoconcentrador.
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ABSTRACT

Introduction: Modified ultrafiltration (MUF) is a medical technique used to treat
fluid overload in pediatric critical patients, obtaining as a benefit the reduction of
total body water accumulation observed after extracorporeal circulation (CPB),
reduction of myocardial edema, improvement in left ventricular function, increase
in hematocrit with concomitant reduction in the need for transfused blood products,
improvement in hemostasis and dynamic lung compliance, and modification of
complement activation.

Objective: To evaluate the effectiveness of the simplified arteriovenous modified
ultrafiltration technique (SMUFAV) in cardiac surgery with extracorporeal circulation
in different age groups of the pediatric population, considering extracorporeal
circulation time, the RACHS surgical risk stratification scale, body surface area and
its impact on the increase in hematocrit, the decrease in lactate, the behavior of
bicarbonate, potassium and glycemia in addition to the volume of ultrafiltration
compared to the group that did not receive modified ultrafiltration in the period from
May 2021 to May 2023 at the CEDIMAT cardiovascular center in Santo Domingo,
Dominican Republic.

Methodology: A retrospective descriptive study of patients undergoing pediatric
cardiac surgery with extracorporeal circulation (CPB) in the period from May 2021
to May 2023 was carried out. 166 perfusion records of pediatric patients classified
into six age groups (Newborns) were obtained. , Younger infants, Older infants,
Schoolchildren, Preadolescents and Adolescents) of which 81 underwent
Simplified Modified Arteriovenous Ultrafiltration (SMUFAV) upon leaving CEC and
85 patients did not undergo this technique. Differences were established in the
behavior of the following study variables in two times: hematocrit, lactate, glycemia,
bicarbonate, potassium, transfusion of red blood cells (TPG), in addition the volume
of conventional ultrafiltered (VUC) was evaluated; all these variables were
correlated according to sex, body surface area, ECC time, and RACHS scale.

Results: All the study variables were analyzed. A statistically significant effect

was found by age group in the CPB exit-pre-exit hematocrit in patients who
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underwent SMUFAV (F = 5.084; p = 0.026; h2 = 0.032). Older infants had a better
response to the technique in terms of increased hematocrit (8.1 £ 1.1), followed by
younger infants (6.0 + 1.0) and school children (4.1 £ 0.7). while this increase was
lowest in preadolescents (2.6 + 1.0), followed by newborns (1.5 = 1.5) and in
adolescents (0.4 = 1.0). In the changes in HCOS3- levels by age group after using
SMUFAYV, there was a greater difference in newborns with an average of -3.00
mmol/L, and a smaller difference in the preadolescent group, with an average of -
0. .06 = 0.64 mmol/L. The volume of SMUFAYV in cc/kg presented a tendency to
decrease with increasing age according to age group, being higher in newborns
with an average of 20.8 cc/kg and lower in adolescents with an average of 4.3 cc.
/kg p <0.05. There were no statistically significant differences when correlating
lactate, TPG, potassium, glycemia and VUC by age group, sex, ECC time, body
surface area and RACHS scale in the use of the SMUFAYV, compared to the group
that did not receive this technique.

Conclusions: The use of SMUFAV is related to increases in hematocrit and
variations in the volume of ultrafiltrate according to the age group of the patient.
This implies an increase in the concentration of red blood cells and blood viscosity.
Bicarbonate is eliminated more efficiently in newborns through the
hemoconcentrator, an aspect that we must consider to avoid imbalances in the
acid-base balance, since this age group is more susceptible to metabolic changes
given its physiological immaturity.

Keywords: Modified Arteriovenous Ultrafiltration, Pediatric Cardiac Surgery,

Lactate, Hematocrit, extracorporeal circulation, hemoconcentrator.

16



|. INTRODUCCION

La ultrafiltracion es una técnica utilizada en la cirugia cardiaca que se ha
beneficiado del avance de la circulacion extracorporea (CEC) o maquina pulmon-
corazon artificial. Esta técnica permite remover el agua de plasma y solutos por
una membrana microporosa. Algunos pacientes que se someten a CEC pueden
sufrir una sobrecarga de liquidos y desequilibrios electroliticos debido al circuito y
al trauma quirargico, los cuales pueden aumentar la permeabilidad capilar y
provocar el desplazamiento de liquidos al espacio extravascular. La ultrafiltracion
y la didlisis se consideran complementos importantes de las tecnologias
extracorpéreas para atenuar estos efectos. Ambas técnicas se utilizan para
controlar el volumen sanguineo, la hemoglobina, las proteinas y ciertas
concentraciones de electrolitos y también se ha sugerido que pueden reducir los
mediadores que pueden iniciar un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SIRS).t

La CEC es una técnica que se utiliza en cirugia cardiaca para reemplazar
temporalmente las funciones del corazén y los pulmones. La sangre venosa del
paciente se dirige a un circuito extracorpéreo donde se oxigena antes de ser
devuelta al cuerpo.

Esta tecnologia ha desempefiado un papel crucial en el progreso de la cirugia
cardiaca desde sus primeras etapas. Aunque se han realizado algunos
experimentos de perfusion de 6rganos aislados desde principios del siglo XX, fue
en 1937 cuando John Gibbon del Massachusetts General Hospital demostrd que
era posible mantener la vida a un ser humano con una maquina de soporte
cardiopulmonar. Sin embargo, estos estudios iniciales se llevaron a cabo en
modelos animales y se suspendieron hasta el final de la Segunda Guerra Mundial.
En 1953, Gibbon utilizé6 su maquina, que habia sido desarrollada con la ayuda de
IBM (International Business Machines). ?

Otros grupos también hicieron intentos de desarrollar maquinas de CEC con
resultados variados, como la maquina de Dodrill-General Motors en 1954. En 1955,
John W. Kirklin inicio su programa de cirugia cardiaca en la Clinica Mayo, utilizando

la maquina de Gibbon con algunas modificaciones que la hacian mas sencilla.?
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Antes del desarrollo de la circulacion extracorpérea, la cirugia cardiaca explord
otras alternativas para operar el corazén, como la hipotermia, que implicaba enfriar
al paciente sumergiéndolo en una tina de agua fria y corregir quirdrgicamente la
malformacion cardiaca en el menor tiempo posible. Sin embargo, después del
primer éxito de John Gibbon con la circulacion extracorpérea, sus siguientes cuatro
pacientes fallecieron, lo que lo llevé a abandonar cualquier intento posterior y a
generar un pesimismo generalizado acerca de esta técnica. Este pesimismo fue
revertido un afio mas tarde por Walton Lillehei, quien introdujo la "circulacion
cruzada controlada”, donde se conectaba a un paciente (generalmente un nifio) a
un "donante" (generalmente el padre o la madre), cuyo corazén y pulmones servian
como un oxigenador para permitir la cirugia a corazén abierto del paciente. Luego,
Lillehei introdujo el oxigenador de burbujas, una técnica simple y de bajo costo que
permitié a cirujanos de todo el mundo realizar cirugias a corazén abierto. Por estas
razones, Walton Lillehei es considerado por muchos como el «Padre de la Cirugia
a Corazén Abierto»*.

Desde la década de 1950, la tecnologia de la maquina pulmon-corazoén artificial
ha evolucionado gradualmente, mejorando desde el uso del oxigenador de
burbujas hasta el uso del oxigenador de membrana y refinando los circuitos para
hacerlos mas compatibles con el cuerpo humano. Actualmente, los avances en la
proteccion miocardica y en el conocimiento de la fisiopatologia cardiaca han
permitido a los cirujanos realizar una amplia gama de procedimientos en la aorta y
los grandes vasos con una seguridad muy alta.

En 1950, se introdujo el concepto de hipotermia profunda por Bigelow® como un
medio para proteger los dérganos durante la reparacion cardiaca en parada
circulatoria. Walton Lillehei también hizo una contribucién significativa al desarrollar
la circulacion cruzada controlada, que permiti6 una serie de intervenciones
exitosas entre padres e hijos con compatibilidad de grupo sanguineo.

La CEC, aunque es esencial para muchos procedimientos de cirugia cardiaca,
también conlleva riesgos y puede aumentar los efectos negativos de la cirugia. Es

por esto que es necesario tomar medidas para minimizarlos.
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Para eso debemos tomar en cuenta que este procedimiento desencadena una
serie de respuestas fisiolégicas y bioquimicas adversas en el organismo,
incluyendo la activacion de la respuesta inflamatoria, el desequilibrio
hidroelectrolitico y la acumulacion de fluidos. Actualmente se estan desarrollando
nuevos materiales y técnicas para minimizar estos efectos negativos, como
materiales mas compatibles con el cuerpo, sistemas de seguridad y técnicas de
ahorro sanguineo y hemoderivados®. También se estan investigando nuevos
enfoques quirdrgicos menos invasivos, técnicas de proteccion para el corazén y el
cerebro, y nuevas estrategias anestésicas para mejorar la atencion al paciente.

En este contexto, la ultrafiltracion se ha propuesto como una estrategia para
mitigar los efectos perjudiciales de la CEC al eliminar selectivamente liquido y
solutos del torrente sanguineo durante el procedimiento. Sin embargo, la
ultrafiltracién convencional puede conducir a desequilibrios hemodinamicos y
electroliticos, lo que ha llevado al desarrollo de técnicas de ultrafiltracion
modificada (MUF, por sus siglas en inglés) con el objetivo de optimizar el control
del equilibrio hidrico y minimizar los efectos adversos.

La ultrafiltracién es una técnica médica utilizada para tratar la sobrecarga de
liquidos en pacientes criticos, especialmente en casos de fallo renal. Esta técnica
consiste en la filtracion de liquidos del cuerpo a través de un filtro llamado
hemofiltro, el cual es capaz de retener moléculas de tamafio grande y permitir el
paso de moléculas mas pequefias.’

La ultrafiltracion ha demostrado ser muy efectiva en el tratamiento de la
sobrecarga de liquidos en pacientes criticos, ya que permite eliminar el exceso de
liquido del cuerpo y aliviar la presion en los Organos vitales. Ademas,
recientemente se ha descubierto que esta técnica también es valiosa en el manejo
de situaciones de sepsis y shock séptico-inflamatorio.8°

Uno de los mecanismos de accion mas importantes de los hemofiltros modernos
es su capacidad de aclarar moléculas de pequefio peso molecular, manteniendo
la osmolaridad del suero. Esto es importante ya que las proteinas no se filtran y
entre las moléculas pequeiias que se eliminan se encuentran las principales

moléculas proinflamatorias, como interleucinas, leucotrienos y factor de necrosis
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tumoral. Estas moléculas son responsables de la inflamacion y de la respuesta
inmunoldgica, por lo que su eliminacion puede ayudar a aliviar los sintomas de

sepsis y shock.

I.1. Antecedentes

A lo largo de la historia, la ultrafiltracion con membranas ultraporosas ha sido
utilizada para diversos fines en el ambito médico. La ultrafiltracion es un proceso
mediante el cual el agua se mueve a través de una membrana debido a un
gradiente de presion hidrostatica o presion transmembrana (PTM), sin necesidad
de dializado en el lado opuesto de la membrana. A medida que el agua se difunde,
se crea un gradiente de concentracion de soluto a través de la membrana, lo que
lleva a la eliminacion de solutos mediante conveccion. El liquido eliminado durante
la ultrafiltracion se denomina ultrafiltrado o agua de plasma.

Por otro lado, la didlisis se refiere a un proceso en el que la sangre se separa
de una solucion cristaloide o dializado por una membrana semipermeable. Existe
un gradiente de concentracion de solutos entre la sangre y el dializado, lo que
resulta en el transporte de solutos por difusion de una concentracion mas alta a
una mas baja. La ultrafiltracion también se puede emplear durante la dialisis al
alterar la PTM. 10

En el aflo 1900, se comenz6 a emplear esta técnica para aliviar el edema en
pacientes con insuficiencia renal. Posteriormente, en la década de 1970, se utilizo
en procedimientos de cirugia a corazon abierto. En 1979, gracias a las
investigaciones de Magilligan, se extendi6 su uso en el periodo trans y
postoperatorio, aunque se limitaba a pacientes con dafio renal o como alternativa
a la hemodidlisis. A partir de la década de 1980, la ultrafiltracion se convirtio en una
técnica de conservacion de la sangre, al preservar las plaquetas y los factores de
coagulacion. Finalmente, en 1991, Naik y sus colegas introdujeron un medio para
remover el agua corporal de los pacientes neonatos y pediatricos. !

El aumento del agua en el cuerpo total asociado con la circulacion extracorporea

(CEC) en nifios puede ser la causa de importantes disfunciones organicas, lo cual
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puede complicarse aun mas con el desarrollo de un sindrome de "fuga capilar"
como resultado de la respuesta inflamatoria iniciada por la CEC

Se han propuesto varios métodos para tratar este problema, como la dialisis
peritoneal después de la cirugia y el uso intensivo de diuréticos. Sin embargo, esta
técnica tiene limitaciones, especialmente en cirugias pediatricas, donde se utilizan
volumenes de liquido reducidos.

En la unidad de cardiocirugia pediatrica de CEDIMAT, se utiliza la ultrafiltracion
convencional, mientras los volimenes contenidos en el reservorio lo permitan, pero
no es suficiente con el empleo del método convencional en términos de su
capacidad limitada para eliminar agua y aumentar el hematocrito, También es
necesario considerar después de finalizar el bypass cardiopulmonar proporcionar
a las cavidades derechas sangre oxigenada, mejorar la compliance ventricular,
disminuir la respuesta inflamatoria y concentrar los factores de la coagulacion, por
lo que es necesario realizar al finalizar la CEC la ultrafiltracion modificada (MUF)

en modalidad arteriovenosa.

1.2 Justificacion

Investigaciones previas han demostrado los beneficios potenciales de la
ultrafiltracion modificada en CEC en cirugia cardiovascular pediatrica'?. Estudios
clinicos han informado una reduccion en la necesidad de transfusiones
sanguineas, una disminucion en la acumulacién de fluidos y una mejoria en los
resultados clinicos en pacientes sometidos a cirugia cardiaca utilizando la técnica
de MUF. Estos hallazgos respaldan la hipétesis de que la MUF puede ofrecer
ventajas sobre la ultrafiltracion convencional en términos de equilibrio hidrico,
respuesta inflamatoria y desenlaces clinicos.

Sin embargo, a pesar de los resultados alentadores, aun existen preguntas sin
resolver en relacién a la implementacion de la ultrafiltracion modificada en la CEC.
Por ejemplo, la optimizacion de los parametros de MUF, como la tasa de

ultrafiltracion, la composicion del fluido de reemplazo y el monitoreo hemodinamico
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durante el procedimiento, requieren mayor investigacion para determinar su
impacto en los resultados clinicos y la seguridad del paciente.

Con la finalidad de aclarar esta dicotomia, este estudio se centra en investigar
el impacto de esta técnica en la experiencia local del centro cardiovascular
CEDIMAT evidenciado en el efecto sobre la concentracion de la sangre y la
eliminacion del exceso de liquido y lactato al término de la CEC, en pacientes
pediatricos con cardiopatias congénitas segun grupo etario y el tiempo de duracién
de la CEC

Al termino de este trabajo deberiamos responder ¢Qué grupos etarios se
beneficiarian mas con la técnica de ultrafiltracion modificada en funcién de
nuestras variables evaluadas? Y segun la duracién del procedimiento ¢Se
beneficiaran de esta técnica los pacientes pediatricos sometidos a cirugias
cardiacas de corta duracion de la misma forma que una cirugia de larga duracion?

Para lograr esto, se utilizara un enfoque multidisciplinario que combina la
revision de la literatura, el analisis de datos clinicos y ensayos clinicos controlados,
con la finalidad de obtener una comprension mas profunda de esta técnica y su

aplicabilidad en la préctica clinica.

Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La acumulacion de liquido extracelular asociada con la circulacién extracorporea
en todos los pacientes y con mayor relevancia en la poblacion pediatrica tiene
efectos negativos significativos. Aunque la ultrafiltracion convencional puede
eliminar parte de este liquido, la ultrafiltracion modificada realizada inmediatamente
después de la CEC en algunos estudios ha demostrado ser efectiva al reducir la
acumulacion de agua asociada con la CEC y eliminar una mayor cantidad de
mediadores de la respuesta inflamatoria y aumento de la disponibilidad de los
factores de coagulacién por hemoconcentracion. 13

Esta técnica se ha demostrado especialmente atil en el manejo de pacientes
pediatricos sometidos a hipotermia y hemodilucion, especialmente en neonatos de

alto riesgo, al disminuir las complicaciones postoperatorias como insuficiencia
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respiratoria, disfuncién renal, trastornos de la coagulacién, disfuncién neuroldgica,
alteracion de la funcién hepatica y falla organica mltiple. 4

El uso de la ultrafiltracion modificada (MUF) en cirugia cardiaca pediatrica en
Circulacion Extracorporea (CEC) sigue siendo objeto de debate en la actualidad,
muchos autores destacan la utilidad de la técnica para reducir la respuesta
inflamatoria sistémica, concentrar la sangre y los factores de la coagulacién
ademas de eliminar el exceso de liquido. Otros autores no encuentran un impacto
significativo en la reduccion de la mortalidad de los pacientes sometidos a esta
técnica. 1°

Aunque el uso de la técnica sigue siendo controversial es necesario identificar
gué grupo de pacientes pediatricos se benefician mas con la técnica evidenciado
por un impacto significativo en el hematocrito, el lactato y el volumen de ultrafiltrado
segun el tipo de cirugia realizada y segun la duracién de esta en comparacion con
la ultrafiltracion convencional.

Se realizé un estudio retrospectivo de todos los pacientes desde mayo 2021 a
mayo del afio 2023 del servicio de cirugia cardiovascular pediatrica del Centro de
Diagnostico y Medicina Avanzada y de Conferencias Médicas y Telemedicina
(CEDIMAT) categorizados en dos grupos a los que se les realizé ultrafiltracion
modificada arteriovenosa simplificada (SMUFAV) y a los que no, revisando los
expedientes clinicos e historias de perfusion de este departamento

Para este estudio se dividen los pacientes de estudios segun grupo etario en la
poblacion pediatrica menor de 18 afos, en neonatos hasta 1 mes, lactantes
menores hasta los 11 meses, lactantes mayores hasta 1 afio 11 meses, en
prescolares hasta los 6 afios 11 meses, preadolescentes hasta los 11 afios 11

meses y adolescentes hasta los 17 afios 11 meses.

[Il. OBJETIVOS
[11.1. General
Evaluar la efectividad de la técnica de ultrafiltracion modificada arteriovenosa

simplificada (SMUFAV) en cirugia cardiaca con circulacion extracorplrea en
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diferentes grupos etarios de la poblacion pediatrica, considerando el tiempo de
circulacion extracorporea, la escala de estratificacion de riesgo quirargico RACHS,
la superficie corporal y su impacto en el aumento del hematocrito, la disminucion
del lactato, el comportamiento del bicarbonato, potasio y la glucemia ademas del
volumen de ultrafiltrado respecto al grupo que no recibié ultrafiltracibn modificada
en el periodo de mayo 2021 a mayo 2023 en el centro cardiovascular CEDIMAT

en Santo Domingo, Republica Dominicana.

l1.2. Especificos:

1. Evaluar el impacto del sexo de todos los pacientes pediatricos
sometidos a circulacion extracorporea en este estudio.

2. Evaluar el impacto del hematocrito en todas las variables estudiadas
de todos los pacientes pediatricos por grupo etario sometidos a circulacién
extracorpérea en SMUFAV y nho SMUFAV.

3. Evaluar el Impacto del lactato en todas las variables estudiadas de
todos los pacientes pediatricos por grupo etario sometidos a circulacién
extracorporea en SMUFAV y no SMUFAV.

4. Evaluar el Impacto del volumen de ultrafiltrado en todas las variables
estudiadas de todos los pacientes pediatricos por grupo etario sometidos a
circulacion extracorpérea en SMUFAV y no SMUFAV.

5. Determinar el comportamiento del potasio en las variables de estudio
durante SMUFAV y no SMUFAV.

6. Determinar el comportamiento del bicarbonato en las variables de
estudio durante SMUFAV y no SMUFAV.

7. Identificar el requerimiento de transfusiones de paquetes globulares
segun las variables de estudio durante SMUFAV y no SMUFAV.

8. Evaluar el Impacto de la glucemia en todas las variables estudiadas
de todos los pacientes pediatricos por grupo etario sometidos a circulacion
extracorporea en SMUFAV y no SMUFAV.
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9. Evaluar la efectividad de la técnica de ultrafiltracion modificada

arteriovenosa simplificada por grupo etario.

IV. MARCO TEORICO

IV.1. Antecedentes histéricos de la técnica de Ultrafiltracion

La técnica de hemofiltracion, también conocida como ultrafiltracion, fue
desarrollada en la década de los 50 del siglo XX, pero tiene una larga historia
detras, con el descubrimiento de fendmenos fisicoquimicos que llevaron al
conocimiento y empleo de la técnica con distintas aplicaciones clinicas.

En 1748, J.A. Nollet, quien en ese entonces era profesor de fisica experimental
en la Universidad de Navarra, realizé un experimento con una membrana de vejiga
animal, donde colocdé alcohol de un lado y agua del otro, observando que el agua
fluia a través de la vejiga para mezclarse con el alcohol, mientras que el alcohol no
se mezclaba con el agua. A partir de este experimento, Nollet descubrio la
existencia de membranas semipermeables, las cuales permitian el paso de ciertos
componentes de una soluciéon mientras evitaban la difusion de otros. . En la
terminologia cientifica, a la sustancia que atraviesa una membrana se le conoce
como solvente de una solucién, mientras que la que no puede fluir a través de ella
se conoce como soluto. Esto explicaba entre otras cosas el fendbmeno de la
"osmosis" y uno de sus principales agentes, la membrana semipermeable, cuyos
hallazgos fueron fundamentales para lo que mas tarde se convertiria en la
hemodialisis.

Sin embargo, tuvieron que pasar alrededor de cien afios para que se
descubrieran las leyes que rigen la "presion osmética", fuerzas generadas a través
de una membrana semipermeable, las cuales fueron descritas en 1828 por el
médico-bidlogo y fisico francés Henri Dutrochet.1”:18

Entre los afios 1854 y 1861, Thomas Graham un quimico escoses, publicé un
articulo llamado "Fuerza osmoética”, en el que detalld el proceso de separar

sustancias usando una membrana semipermeable publicé los mecanismos de la
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"difusién” (dialisis), demostrando el paso de solutos a través de esta membrana
obedeciendo a gradientes de concentracion.

Thomas Graham demostré que el papel pergamino podia ser utilizado para
separar moléculas mas grandes o coloides de cristaloides, y también identificé la
relacion directa entre el peso molecular del soluto y la velocidad de difusion.'® Tras
la publicacion de su articulo, otros investigadores continuaron investigando
materiales de membrana para separar coloides de cristaloides, incluyendo Adolf
Fick médico y fisico aleman que en en 1856 descubrid las leyes que rigen la
difusién, también conocidas como las "Leyes de Fick".?° No obstante, se debid
esperar casi otro siglo para que estos fendmenos se aplicaran por primera vez "in
vivo" en 1913 en la Escuela de Medicina Johns Hopkins (Baltimore, Maryland,
Estados Unidos), gracias a John Jacob Abel, Leonard Rowntree y Bernard Turne,
que utilizaron un aparato llamado "vividifusor" (dializador de colodién).2*

En 1913, John Jacob Abel se interesé por derivar solutos de sangre animal, lo
gue llevé al primer procedimiento de dialisis reportado. Abel utiliz6 una membrana
de colodién, y para evitar la coagulacion de la sangre al exponerla a superficies
extrafias, utilizé hirudina??, un anticoagulante derivado de cabezas de sanguijuela
trituradas.

A partir de entonces, la investigacion y los avances se aceleraron
significativamente. El primer procedimiento de dialisis clinica se llevé a cabo en el
verano de 1924, George Haas modifico el vividifusor en la Universidad de Giessen
(Alemania) y emple6 por primera vez en humanos el "Haas Dialyzer"?® (también de
membranas de colodion). Dializé a seis pacientes entre 1924 y 1928. A pesar de
gue ninguno sobrevivid, Haas hizo importantes avances en la hemodialisis en
1927, cuando incorporé una bomba de sangre y el uso de la heparina, un
anticoagulante recién descubierto.?*

Durante la década de 1930, numerosos investigadores desarrollaron y
estudiaron diversos materiales de membrana semipermeable, como el celofany la
celulosa modificada quimicamente. Tras la Segunda Guerra Mundial, Willem Kolff
de la Universidad de Groningen construy6 el primer rifion artificial usando la

membrana de celulosa regenerada, el celofan. El dispositivo consistia en un barril

26



de tambor giratorio con espacios abiertos entre los listones, y la membrana se
envolvia alrededor del tambor. Kolff mejoré su dispositivo original y envidé sus
magquinas de dialisis a 22 centros en todo el mundo. En 1950, Kolff colabor6 con
los Drs. Victor Vertes y Bruno Walschinger para mejorar un dializador de tipo
bobina, y desarroll6 el primer rifién artificial desechable listo para usar.?®

El desarrollo del dializador de placas planas comenz6 en 1947 por Leonard
Skeggs y Jack Leonards. Este disefio incluia varias capas de membrana
intercaladas entre dos almohadillas de goma para aumentar la cantidad de
superficie de la membrana.?®

Su primera aplicacion en cirugia cardiaca se atribuye a Romagnoli et al. en 1957,
guienes utilizaron hemoconcentradores para concentrar el volumen residual del
oxigenador al final de la circulacién extracorporea (CEC). En 1979, Darup et al.
ampliaron el uso de la ultrafiltracion durante la CEC al emplear esta técnica para
separar y extraer agua del volumen circulante del paciente. Este fue el primer uso
documentado de la ultrafiltracion durante la CEC para la eliminacién de liquidos en
pacientes quirdrgicos. 2’

En 1991, Naik y Elliot introdujeron la técnica de ultrafiltracion modificada (UFM),
la cual se realiza después de la CEC para eliminar rapidamente el exceso de agua
intersticial acumulada durante el procedimiento en neonatos y lactantes. La
aplicacién de la UFM mejoré significativamente los resultados de la cirugia
cardiaca en pacientes pediatricos que son especialmente sensibles al
desplazamiento de agua al tercer espacio y que suelen presentar complicaciones
asociadas a la respuesta inflamatoria sistémica (SIRS).?®

En términos generales, los pacientes sometidos a la CEC presentan un alto
riesgo de desarrollar sobrecarga hidrica, alteraciones electroliticas y aumento de
la permeabilidad capilar debido a multiples factores, entre ellos el contacto con

superficies no endoteliales y el trauma quirargico.

IV.2 Principios de la Ultrafiltracion
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La ultrafiltracion es un proceso de separacion que se utiliza en diversas
aplicaciones médicas y cientificas para eliminar el exceso de liquidos y solutos de
una solucion. En el contexto de la terapia renal sustitutiva y la cirugia
cardiovascular, la ultrafiltracion se emplea para controlar la sobrecarga de liquidos
en pacientes. 2°

La sangre al entrar al hemofiltro pasa por una membrana de fibras huecas
semipermeable que solo permite el paso del agua y ciertos solutos de bajo peso
molecular por gradiente de concentracion. Los solutos de bajo peso molecular
menores de 65000 daltons, que se encuentren en mayor proporcion con la sangre;
pasaran al lugar de menor concentracién arrasados por el agua hasta igualar la
concentracion de estos solutos a ambos lados de la membrana. Esto da como
resultado una concentracion de elementos celulares y moléculas grandes como
proteinas plasméticas en un lado de la membrana y agua con moléculas pequefnas
en el otro lado.

Durante la ultrafiltracion la sangre pasa a través de un haz de fibras huecas
hechas de una membrana microporosa, estos filtros pueden tener entre 10000 a
20000 fibras, las fibras huecas tienen entre 180 y 200 micras de diametro y los
poros de la membrana microporosa tienen entre 5 y 10 nanometros, estas fibras
estan configuradas en un haz y encerradas en una cubierta de policarbonato3°

La diferencial de presién hidrostatica que se presenta a través de la membrana
o presion transmembrana (PTM), provee la fuerza de empuje para la ultrafiltracion.
La PTM es una funcién del promedio de presién de la sangre que pasa por el
sistema mas la presion negativa del lado por donde fluye el liquido (efluente). La

férmula se puede expresar de la siguiente manera.

PTM = (P1+ P2) /2 + P3

Donde la Presion Transmembrana es igual a la suma de P1 que es la presion
de entrada mas P2 que es la presion de salida, dividida entre dos mas P3 que es
la presion negativa aplicada en el efluente. El liquido eliminado por el lado del

efluente del ultrafiltro se conoce como agua plasmatica, para aumentar la tasa de
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eliminacion del agua plasmatica se puede colocar una succion al vacio en el lado
del efluente del ultrafiltro. La tasa de eliminacion de agua plasmética a través del
hemofiltro se conoce como coeficiente de ultrafiltracion (KUF); por lo habitual es
de 2 a 50ml/hr/mmHg y depende de factores como la presion transmembrana que
no debe exceder de 500 a 600mmHg segun el fabricante, flujo sanguineo,
coeficiente de ultrafiltracion, niveles de hematocrito y proteinas plasmaticas. A
mayor presion transmembrana y flujo sanguineo, mayor KUF, pero niveles de
hematocrito y proteinas plasmaticas bajos, aumentan el KUF. (ver anexo XIV.4.2)

La eficiencia con la que la membrana elimina los desechos se determina
mediante el coeficiente de cribado y su valor méximo para un determinado soluto
es de uno, lo que implica la transferencia libre del soluto, desde la sangre del
paciente hasta el filtrado, a través de la membrana del hemofiltro. Esto refleja el
cociente de concentracion del soluto entre el filtrado y la sangre del paciente, es
decir si el cociente de cribado es de 0,2, se elimina el 20 por ciento de los solutos

presentes en la sangre por conveccion. (ver anexo XIV.4.3).31

IV.3. Aplicaciones de la Ultrafiltracion en CEC

La técnica de la ultrafiltracion en cirugia cardiaca ofrece numerosas aplicaciones
en distintos momentos quirargicos. En particular, se ha implementado en la fase
pre-bypass cardiopulmonar (pre-BCP), peri-bypass cardiopulmonar (peri-BCP) y
post-bypass cardiopulmonar (post-BCP), cada una de las cuales desempefia un
papel especifico en el manejo clinico de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca.
Pre-BCP: Pre-BUF
Peri-BCP: DUF, ZBUF, CUF
- Post-BCP: MUF, SMUF, VVMUF.

La fase pre-BCP de la ultrafiltracion se realiza antes de la conexién al bypass

cardiopulmonar, y tiene como objetivo eliminar el exceso de liquido y mejorar la
hemodinamica del paciente. Esta técnica permite reducir la sobrecarga de

volumen, optimizar las condiciones hemodinamicas y preparar al paciente de
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manera Optima para el procedimiento quirdrgico antes de entrar en circulacion
extracorpérea.

Durante la fase peri-BCP, la ultrafiltracion se lleva a cabo de forma continua o
intermitente durante el bypass cardiopulmonar. Su objetivo principal es mantener
la estabilidad hemodinamica y controlar la homeostasis hidroelectrolitica durante
el procedimiento quirdrgico. Esta técnica permite eliminar liquidos y solutos
acumulados durante la cirugia, reducir la respuesta inflamatoria sistémica y
preservar la funcion renal. La ultrafiltracion peri-BCP ha demostrado ser eficaz en
la prevencion de la sobrecarga de volumen, la disfuncion orgénica y las
complicaciones asociadas a la cirugia cardiaca. Esta fase de la ultrafiltracion es
mas factible emplearla en cirugia cardiaca de adultos, ya que los volumenes del
reservorio permiten el empleo de la técnica.

En la fase post-BCP, la ultrafiltracion se realiza después de la desconexién del
bypass cardiopulmonar, con el objetivo de eliminar liquidos y solutos acumulados
durante la cirugia, y restablecer el equilibrio hidrico y electrolitico del paciente. Esta
técnica contribuye a la prevencion de la insuficiencia renal aguda, la reduccion de
la retencion de liguidos y la mejora de la funcion cardiovascular. La ultrafiltracion
post-BCP ha demostrado ser beneficiosa en la optimizacion del estado
hemodinamico, la reduccién de complicaciones postoperatorias y la aceleracién de

la recuperacion en pacientes pediatricos.3?

IV.3.1. Ultrafiltracién pre bypass cardiopulmonar (pre-BUF)
El proceso de ultrafiltracidon pre bypass se lleva a cabo utilizando un hemofiltro, que
se conecta al circuito de la bomba de circulacién extracorpérea y se utiliza antes
de que se inicie el bypass cardiopulmonar, en condiciones que precisen cebado
previo con sangre del banco. La sangre de banco junto con el cristaloide del
reservorio pasa a través del hemofiltro eliminando selectivamente el exceso de
liquido y solutos. Se titula el reemplazo de liquidos con una solucion balanceada
para mantener un nivel minimo en el reservorio. Ridley fue el primero en describir

la ultrafiltracidon pre bypass (Pre-BUF) en 1990, tecnica utilizada para ultrafiltrar el
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cebado del circuito®334, Posteriormente la tecnica fue replicada por Sakurai y
Nagatsu en 1998 y 1995 respectivamente3>36, Se ha demostrado que esta técnica
reduce los niveles de bradicinina, factor Xlll, precalicreina y cininogeno de alto
peso molecular. Estos mismos autores informan que la técnica redujo la caida de
la presion arterial al inicio de la CEC, redujo la incidencia de edema postoperatorio,
atenuo la insuficiencia cardiaca y redujo la disfuncién pulmonar. Otros autores
como Delaney et al. 2013 sefialan que la pre-BUF normaliza el equilibrio
electrolitico de los circuitos de soporte vital extracorpéreo cebados con sangre y
puede reducir el riesgo de paro cardiaco hiperpotasémico relacionado con la
transfusion en nifios pequefios que requieren soporte vital extracorporeo
venovenoso®’ .Las consideraciones técnicas para el empleo de pre-BUF es tener
un nivel minimo de operatividad, los niveles de electrolitos deben ser medidos
después del empleo de esta técnica, para evitar el desbalance al momento de
entrar en CEC.

IV.3.2. Ultrafiltracion convencional (CUF)

El método de ultrafiltracion convencional se lleva a cabo durante la circulacion
extracorpérea en la fase de recalentamiento y después de alcanzar los 28°C, con
el objetivo de aumentar gradualmente el hematocrito a medida que aumenta la
temperatura. Es la técnica mas ampliamente usada en CEC para eliminar el exceso
de agua corporal.?® Antes de finalizar la CEC, se determinan valores como el
hematocrito, hemoglobina, proteinas totales y la presion oncética coloidal. El
volumen del paciente se determina mediante la presién venosa central. El circuito
de ultrafiltracion se instala antes de purgar el circuito extracorpéreo, y la salida del
mismo se conecta a la entrada del oxigenador de membrana. Por lo general, se
coloca la entrada del hemofiltro en un punto de salida de presién positiva post
membrana del oxigenador y regresa al reservorio venoso. Ver figura 1. Esta técnica
es de eleccion cuanto la sobrecarga hidrica durante la CEC esta dada por el
cebado del circuito, la cardioplejia cristaloide administrada y el aspirado a la bomba

procedente de la irrigacion del campo quirdrgico. Los resultados de este tipo de
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ultrafiltracién son el aumento del hematocrito y de las proteinas plasmaticas por
concentracion de las mismas, también es (til para pacientes que van a cirugia con
falla cardiaca y renal. La cantidad de liquido extraido esta limitada por el nivel
minimo permitido en el reservorio venoso también conocido como nivel minimo de
operatividad. En la ultima década muy pocos estudios han revelado los beneficios
de la CUF en pediatria, porque se ha extendido el concepto de evitar la
hemodilucion por la reduccién del tamafio de los circuitos, cebado sanguineo y
fabricacion de reservorios venosos que permitan niveles mas bajos de
operatividad. Es por esto que existen otras variaciones de esta técnica en pediatria,
para lograr el objetivo de subir el hematocrito, barrer mediadores proinflamatorios
y concentrar proteinas plasmaticas. Un estudio de Elayashi y cols®®. Compar6 la
retencion de agua pulmonar extravascular en pacientes pediatricos entre 1 y 48
meses de edad, utiliz6 CUF. Para lograr un hematocrito del 28% en un grupo, se
utilizé un dispositivo de ultrafiltracion continua, mientras que en el otro grupo no se
utilizé CUF, sino que se afiadieron concentrados de glébulos rojos durante la
circulacién extracorpérea para alcanzar un hematocrito del 28%. Los resultados
del estudio demostraron que no se observaron diferencias significativas en la
acumulacion de liquido en los pulmones ni en el nivel de oxigenacién después de
la CEC.

Figura 1. Circuito de ultrafiltraciéon convencional
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I\V.3.3 Ultrafiltracién con balance cero y dilucional (ZBUF)

El término “Zero-Balance ultrafiltration” (ZBUF) y ultrafiltracion dilucional (DUF)
se suele usar de forma intercalada durante el bypass cardiopulmonar. DUF
implicaba diluir al paciente y luego extraer la misma cantidad de cristaloide
administrada por el hemofiltro. En términos practicos ZBUF es la técnica que se
emplea para hemofiltrar lo que est& contenido en el reservorio y luego reponer el
volumen ultrafiltrado con cristaloide en cantidades idénticas, lo que nos da
finalmente un balance cero en la reposicién de fluidos.4° Puede ser beneficiosa
esta técnica cuando no hay un volumen suficiente en el reservorio para hemofiltrar
como se haria de la forma convencional, para reducir valores de electrolitos
indeseables, reducir la respuesta inflamatoria hemofiltrando los mediadores en el
volumen circulante. Esta técnica puede dar como resultado un buen balance
hidroelectrolitico, cuyos valores se aproximan al cristaloide administrado. Jounois
y cols informaron por primera vez la ZBUF, esta utiliza el mismo circuito de la CUF
y consiste en administrar una solucion de reemplazo durante la conduccion de la
perfusion y ultrafiltraria una proporcion de 1:1 con la finalidad de eliminar algun
soluto que se encuentre en exceso en la volemia del paciente, reducir la
concentracion de cualquier soluto en el plasma mediante el reemplazo de liquido
por uno libre de ese soluto en particular. Los pacientes sometidos a cirugia
cardiaca pueden desarrollar hipercalemia por la administracién de cardioplejia con
altas concentraciones de potasio, por falla renal previa, transfusiones de paquetes
globulares o por la administracion de farmacos ahorradores de potasio previo a la
intervencién. La hipercalemia debe resolverse antes del término de la cirugia y
reperfundir el corazon, ya que podria producir alteraciones de la actividad eléctrica
e impedir el destete del bypass cardiopulmonar, en estos casos la ZBUF puede
realizarse administrando una solucion libre de potasio y que contengan los solutos
gue no se desean eliminar. Por ejemplo, si se utiliza 1 litro de cloruro de sodio al
0.9% se le debe agregar bicarbonato y calcio para prevenir el descenso de estos
electrolitos en el paciente. Esta técnica ha demostrado, ademas reducir la
respuesta inflamatoria sistémica generada durante la CEC, debido a que el

hemofiltro también puede eliminar factores proinflamatorios; idealmente se realiza
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después del recalentamiento, ya que es el momento en que estas sustancias
alcanzan el nivel peak. Cuando el proposito del ZBUF es Unicamente eliminar
factores proinflamatorios, la solucién de reemplazo debe ser similar al plasma en
cuanto a concentracion de electrolitos. Cuando se realiza el ZBUF se debe tener
presente que se eliminard heparina, por lo que es necesario monitorizar el tiempo
de coagulacion activado. También se pueden eliminar sustancias proinflamatorias
como factor de necrosis tumoral alfa, interleuquina-1, interleuquina-6,

interleuquina-8 y solutos como urea y creatinina.*142

IV.3.4.1. Ultrafiltracibn Modificada (MUF)

El termino ultrafiltracion modificada se refiere al procedimiento empleado
después de la CEC, en donde un hemofiltro es incorporado al circuito para remover
el agua como resultado de la hemodilucion en la cirugia y aumentar el hematocrito.
43Durante el procedimiento, se monitorea de cerca la presion de auricula izquierda,
presion arterial pulmonar, presion arterial sistémica y saturacion arteriovenosa
mixta de auricula izquierda e indice cardiaco. Este método también puede ser
realizado en forma venovenosa o arteriovenosa, donde la sangre se extrae de la
auricula derecha o aorta y se reinfunde ya ultrafiltrada hacia la aorta o auricula
derecha respectivamente. Esta ultrafiltracion al finalizar el bypass tiene
innumerables beneficios que son reportados en la literatura, como barrer los
mediadores proinflamatorios, citoquinas, interleucinas, lactato, algunos electrolitos
con valores superiores al rango normal, concentrar los factores de la coagulacion,
y mejorar el hematocrito entre otros beneficios**. También el empleo de esta
técnica puede mejorar el edema miocardico, disminuir el requerimiento de
inotropicos. Si bien los beneficios de la MUF son discutibles, el empleo de la técnica
esta sujeto al criterio clinico de los profesionales al terminar el procedimiento.*®
Esta técnica fue descrita por primera vez en el afio 1991 por Naik y Elliot en “The
Hospital for Sick Children in London” conocido como Great Ormond Street Hospital
(GOSH).4¢ Este método producia un flujo inverso a la circulacién convencional,

extrayendo sangre por la canula arterial, pasandolo por un rodillo hacia el

34



hemofiltro y pasando a su vez por un intercambiador de calor externo o del set de
cardioplejia y de regreso por la cdnula venosa con un clamp puesto hacia el
reservorio de cardiotomia. Este método fue conocido como el método GOSH o
Ultrafiltracion Modificada Arteriovenosa (AVMUF). Ver figura 2.

Diversos estudios han investigado los efectos de la ultrafiltracibn modificada
(MUF) en la inflamacién sistémica. Los resultados clave indican que la MUF
conduce a una reduccién significativa de los niveles de interleucina-8 (IL-8) y
endotelina-1 (ET-1), sin alterar los niveles de factor de necrosis tumoral-alfa (TNF-
a). Ademas, se observo una disminucién en los niveles de ET-1 después de la
MUF. No se encontraron cambios significativos en los niveles de tromboxano-B2,
ETn-1 y leucotrieno-B4 después de la circulacion extracorporea (CEC) con MUF.
Se observé una reduccion esencial en los niveles de interleucina-6 (IL-6), molécula
de adhesion intercelular 1 y molécula de adhesion de células vasculares 1 después
de la MUF. Ademés, la MUF redujo las endotoxinas circulatorias y su recurrencia
durante la ultrafiltracion. No se encontraron diferencias significativas en los niveles
de TNF-a, interleucina-1beta (IL-1R), interleucina-1 receptor antagonista (IL-1ra),
complementos (C3d y C4d) entre los grupos. Después de la MUF, se observaron
niveles considerablemente mas bajos de IL-6 en suero, una eliminacion leve de
tromboxano-B2 y niveles de ET-1 sin cambios. La MUF también condujo a una
menor activacion plaquetaria, como se evidencié por marcadores de cubierta de
monocitos CD45 y CD14. La eliminacién de la prostaglandina E-2 fue identificada
como una de las causas del aumento de la presién arterial. Ademas, la MUF se
asocié con concentraciones elevadas de citoquinas proinflamatorias (IL-6 e IL-8)
en los alvéolos y mediaciones de tromboxano transpulmonar. Otros estudios
también encontraron una disminucion de factores inflamatorios, endotoxinas y

complementos asociados con la MUF.4’
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Figura 2. Circuito de Ultrafiltraciéon Modificada Arteriovenosa
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IV.3.4.2. Ultrafiltracion Modificada Simplificada (SMUF)

La ultrafiltracion modificada simplificada es una técnica desarrollada en el afio
2000 por un grupo de perfusion en Halifax, Nueva Escocia. Esta técnica propone
una modificacion al circuito de circulacion extracorpérea utilizando la modalidad
venoarterial. Ver figura 3. El enfoque SMUF permite extraer de forma segura de
sangre de la canula auricular derecha y reinfundirla en la canula adrtica existente,
lo que facilita la aplicacion de la ultrafiltracién, sin exponer al paciente al flujo
retrogrado por la canula arterial ademas de exponer a pacientes mas pequefios al
riesgo de cavitacion.®® No solo permite la aplicacion de SMUF después de la
finalizaciobn del bypass, también permite el uso inmediato de ultrafiltracion
convencional en cualquier momento durante el todo el procedimiento de
derivacion, sin cambiar los tubos, abrazaderas, conectores o direcciones de flujo

de sangre.*?
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Figura 3. Circuito propuesto por el grupo de Halifax, Nueva Escocia afio 2000 para SMUF
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IV.3.4.3. Ultrafiltracion Modificada Venovenosa (VVMUF)

La ultrafiltracion venovenosa modificada es una modificacion de esta técnica,
gue tiene la ventaja adicional potencial de eliminar el shunt obligatorio de izquierda
a derecha asociado con la ultrafiltracion arteriovenosa modificada. La ultrafiltracion
venovenosa modificada es un método seguro y eficaz para lograr la ultrafiltracion
en nifios después de un bypass cardiopulmonar. Segun un estudio randomizado
HT Keenan et al.?° estudié prospectivamente a 38 nifios que se sometieron a su
primera operacion por cardiopatia congénita. La técnica produce una mejora en la
distensibilidad pulmonar después del bypass en lactantes. Sin embargo, estas
mejoras no se mantienen mas alld del periodo inmediatamente posterior a la
ultrafiltracién y no conducen a una disminucion de la duracién de la intubacion o
de la estancia en la unidad de cuidados intensivos. Hennein et al. 1999 propone la
utilizacion de la técnica con la introduccion de un catéter de doble lumen en el atrio
derecho de 11F, con la punta recortada, para que esta quede en el centro del atrio
y luego se conectaba a un lumen a la entrada del rodillo del ultrafiltrador, y la salida
se conectaba el puerto al lumen disponible y se iniciaba la VVMUF®!, esta técnica
también introducia un rodillo adicional en el puerto del efluente, para controlar el

volumen ultrafiltrado. Ver figura 4.
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Figura 4. Circuito para MUF venovenoso propuesto por Hennein et al. 1999.
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IV.3.4.4 Complicaciones de la Ultrafiltracion Modificada

Como vimos anteriormente la ultrafiltracion modificada es una técnica
ampliamente utilizada en pediatria para el manejo de la sobrecarga de liquidos en
pacientes sometidos a cirugia cardiovascular. Aunque tiene beneficios en la
eliminacion de liquidos y toxinas, y nos favorece en el aumento del hematocrito,
junto con la concentracion de los factores de la coagulacion también presenta
desventajas y posibles complicaciones que deben ser consideradas. Durante la
ultrafiltracion, puede ocurrir un enfriamiento no deseado del paciente debido al
contacto del circuito de ultrafiltraciébn con sangre a baja temperatura. Es por esto
gue es importante que la sangre pase previamente por el intercambiador de calor,
ya sea por el set de cardioplejia o por el oxigenador. Esto puede resultar en
hipotermia, lo cual puede tener efectos adversos en la funcién cardiovascular,
coagulacion y respuesta inmunolégica del paciente. Por lo tanto, es importante
implementar medidas de calentamiento y monitorizacion de la temperatura para
mitigar este riesgo. También nos puede llevar a desequilibrios en los niveles de
electrolitos, como sodio, potasio y calcio, debido a la eliminacién selectiva de
liguidos y solutos. Esto puede resultar en alteraciones en la funcion renal,

trastornos del ritmo cardiaco y otros problemas metabdlicos. Por lo tanto, es
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esencial monitorizar y corregir cualquier desbalance electrolitico durante el
procedimiento. Durante la ultrafiltracion modificada arteriovenosa, se utiliza una
canula arterial para retirar la sangre del paciente. En casos raros, puede ocurrir
cavitacion en la canula arterial, lo que genera burbujas de gas y puede llevar a la
embolizacion del circuito. Estas burbujas pueden ocasionar obstrucciones en el
circuito extracorpéreo, dafio a los Organos o0 incluso causar eventos
cardiovasculares adversos. La atencion meticulosa durante el procedimiento y la
utilizacion de canulas adecuadas pueden minimizar este riesgo. Durante el empleo
de esta técnica es importante monitorizar el flujo de sangre, ya que flujos sobre
20cc/kg en pacientes muy pequefios puede producir una disminucion del flujo
cerebral y de la saturacién venosa mixta de oxigeno evidenciado en la caida del
NIRS. %2

IV.3.5. Ultrafiltracion modificada en adultos.

El bypass cardiopulmonar en la cirugia cardiaca se ha asociado con varios
efectos nocivos, como la hemodilucién y la inflamacién sistémica. La ultrafiltracion
modificada (MUF) esta bien establecida en la cirugia cardiaca pediatrica para
contrarrestar las complicaciones por sobrecarga de volumen. Sin embargo, MUF
se usa con menos frecuencia en la cirugia cardiaca de adultos®3. En la poblacién
adulta, los datos para respaldar MUF sobre CUF son mixtos®*.

En un reciente metanalisis del 2021 realizado por Low ZK et al. se compararon
los resultados clinicos en pacientes adultos que se sometieron a circulacion
extracorpérea con y sin MUF. Se analizaron trece ensayos controlados aleatorios
gue incluyeron un total de 626 pacientes en el grupo MUF y 610 pacientes en el
grupo de control (sin MUF). Los resultados mostraron mejoras significativas en
varios aspectos para el grupo MUF. En primer lugar, se descubri6 una mejora
significativa en el nivel de hematocrito posoperatorio y una disminucién de
requisitos de transfusion.>®

En un estudio de Zakkar et al. 2015 sobre ultrafiltracion modificada en pacientes

adultos sometidos a cirugia cardiaca los resultados parecen reducir los niveles de
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moléculas inflamatorias, disminuir la pérdida de sangre y mejorar el funcionamiento
cardiaco. Sin embargo, no se observaron reducciones en la duracion de la estancia
en la unidad de cuidados intensivos o en el hospital. Los estudios realizados hasta
ahora son principalmente ensayos prospectivos no ciegos de un solo centro con
una muestra pequeia de pacientes, lo que limita su poder para proporcionar una

evidencia imparcial sobre los resultados clinicos.%®

IVV.3.6. Monitorizacion hemodinamica durante la MUF

Durante el procedimiento de MUF, es fundamental realizar una monitorizacion
hemodinamica adecuada para garantizar la seguridad y eficacia del tratamiento.
En este texto académico, se exploraran los parametros clave que se evallan
durante la MUF, incluyendo la presion venosa central (PVC), la presion arterial, la
presion diastolica para evaluar el flujo coronario, la presion arterial media (PAM),
la espectroscopia cercana al infrarrojo (NIRS), el electrocardiograma (ECG) y las
variaciones del ritmo, asi como la temperatura, ya que los pacientes pueden
experimentar reduccion durante la técnica.

La medicion continua de la presion venosa central (PVC) es un parametro
esencial durante la MUF, ya que proporciona informacion sobre la precarga del
corazon y la funcién del sistema venoso. Una PVC elevada puede indicar
sobrecarga de volumen, mientras que una PVC baja puede sugerir una
hipovolemia que requiere ajustes en el manejo del paciente. La monitorizacion
continua de la presion arterial también es crucial para detectar cambios en la
perfusion tisular y asegurar una adecuada oxigenacion de los 6rganos vitales.

La evaluacion de la presion diastdlica durante la MUF es especialmente
relevante, ya que la diastole es el periodo en el que el corazon se llena de sangre
y se suministra oxigeno al miocardio. Una presion diastélica inadecuada puede
dafar el flujo coronario y afectar la funcién cardiaca. Por lo tanto, mantener una
presion diastolica adecuada es esencial para asegurar la viabilidad y el

funcionamiento 6ptimo del masculo cardiaco durante la MUF.

40



La presion arterial media (PAM) es otro parametro crucial en la monitorizacion
hemodindmica durante la MUF. La PAM representa la presién promedio en las
arterias durante un ciclo cardiaco y se calcula a partir de la presion sistdlica y
diastdlica. La PAM es un indicador importante de la perfusion tisular y la
oxigenacion de los érganos vitales, incluido el corazén. Mantener una PAM
adecuada es fundamental para evitar complicaciones isquémicas y asegurar el
suministro adecuado de oxigeno a los tejidos.>’

La espectroscopia cercana al infrarrojo (NIRS) es una técnica avanzada utilizada
durante la MUF para monitorear la oxigenacion de los tejidos en tiempo real.
Durante el procedimiento, se aplican sondas NIRS no invasivas en &reas
especificas, como los tejidos musculares o cerebrales, y se mide la cantidad de
oxihemoglobina y desoxihemoglobina presente. Esto permite evaluar la perfusion
tisular y detectar rapidamente posibles alteraciones en el flujo sanguineo regional,
lo que es de gran valor en el manejo de pacientes durante la MUF sobre todo si se
hace en modalidad arteriovenosa.>®

El electrocardiograma (ECG) es una herramienta esencial para evaluar la
funcion eléctrica del corazén durante la MUF. El ECG permite detectar arritmias y
otras anomalias del ritmo cardiaco que pueden surgir durante el procedimiento.
Las variaciones del ritmo pueden ser indicativas de desequilibrios electroliticos,
isquemia o efectos secundarios del tratamiento. La deteccidn temprana de estas
alteraciones permite intervenir rapidamente y evitar complicaciones graves.

Durante la MUF, es comun que los pacientes experimenten reducido debido a
la exposicion prolongada al circuito de dialisis y la extraccion de fluidos. El
enfriamiento puede tener efectos negativos en la funcién cardiovascular y la
coagulacién sanguinea. Por lo tanto, es crucial mantener una temperatura
adecuada para evitar complicaciones y mejorar los resultados del procedimiento.
Durante todo el procedimiento se debe evaluar minuciosamente las variables
hemodinamicas con la tecnologia disponible, apoyandose tanto de Ila
monitorizacion invasiva como la uno invasiva® y evaluar los cambios que esta

técnica puede generar en pacientes mas pequenos.
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IV.4. Biomarcadores de la Ultrafiltracion

IV.4.1 Lactato

El lactato es un biomarcador cuya variacion en su concentracion puede ser un
predictor de morbimortalidad en unidades de cuidados intensivos (UCI). La
lactatemia arterial resulta de la produccion y eliminacién de moléculas de lactato.
En condiciones normales, la concentracion de lactato en el cuerpo es menor a 2
mmol/L. Cuando disminuye el suministro de oxigeno, como en anemia o bajo gasto
cardiaco, se produce un aumento en el metabolismo anaerdbico con la conversion
de piruvato a lactato, lo que aumenta su concentracion en la sangre.°

El lactato también puede ser sintetizado en pacientes criticos, especialmente en
casos de shock cardiogénico, insuficiencia respiratoria aguda, neumonia o sepsis.
Estas patologias, junto con una disminucion en la eliminacion debido a fallo renal
o hepético, contribuyen a un aumento en los niveles de lactato en pacientes.

La cirugia cardiaca es relevante debido a su relacion con los procesos
bioquimicos cardiacos durante la circulacion extracorpérea (CEC), donde la
presencia de lactatemia elevada es un predictor de resultados postoperatorios. De
hecho, niveles superiores a 4,4 mmol/L se relacionan con un aumento en la
estancia en la UCl y en la planta general.®! La presencia de lactato en el torrente
sanguineo puede tener varias consecuencias negativas para el paciente. En primer
lugar, el aumento de lactato puede indicar una mala oxigenacion tisular, lo que
puede resultar en dafio celular y disfuncion organica. Ademas, el lactato puede
provocar acidosis metabdlica, lo que altera el equilibrio acido-base del cuerpo y

puede afectar el funcionamiento normal de varios sistemas fisiol6gicos.%%63

IV.4.2. Citoquinas

La respuesta inmune es un proceso crucial para la defensa del organismo contra
agentes patdégenos y el mantenimiento de la homeostasis. Las citoquinas, un grupo
de proteinas de bajo peso molecular, desempefian un papel fundamental en la
regulacion y coordinacion de las respuestas inmunes. Estas moléculas actian

como mediadores de la comunicacion intercelular, permitiendo la transmision de
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sefiales y la modulacién de la funcion de diferentes tipos celulares, incluyendo
células del sistema inmune, células inflamatorias y células hematopoyeéticas.

Las citoquinas se caracterizan por su bajo peso molecular, generalmente inferior
a 30 kDa, lo que les permite difundir facilmente a través de los tejidos y actuar a
corta distancia. Estas proteinas se unen a receptores especificos en la membrana
celular de las células diana, desencadenando una serie de eventos intracelulares
gue resultan en la activacion o inhibicion de vias de sefializacion y la modulacién
de la expresion génica. De esta manera, las citoquinas pueden influir en la
diferenciacion, proliferacion, supervivencia y funcion de las células del sistema
inmune, asi como regular la produccién de anticuerpos y otras citoquinas.

Las citoquinas se clasifican en diferentes familias basadas en su estructura y
funciones especificas. Algunas de las familias de citoquinas mas estudiadas
incluyen las interleucinas, factor de necrosis tumoral (TNF) las quimiocinas, entre
otras. Las quimiocinas son un subgrupo de citoquinas de menor tamafio y
desempeiian un papel importante en la respuesta inflamatoria y la quimiotaxis de
fagocitos. Las quimioquinas son responsables de reclutar y dirigir a los fagocitos
hacia los sitios de inflamacion o infeccion, desempefiando asi un papel crucial en
la respuesta inmunitaria y la defensa del organismo contra agentes patégenos.

Cada familia de citoquinas tiene propiedades y funciones Unicas, aunque
también puede haber superposicion en sus efectos biolégicos. Las citoquinas
pueden exhibir cualidades como pleiotropia (multiples efectos al actuar sobre
diferentes células), redundancia (varias citoquinas pueden ejercer el mismo
efecto), sinergismo (dos o mas citoquinas potencian mutuamente un efecto) y
antagonismo (inhibicién mutua de los efectos).

La produccion de citoquinas involucra a diversos tipos celulares, principalmente
del sistema inmune. En el sistema inmune natural, los macrofagos son células
destacadas en la produccion de citoquinas, mientras que, en el sistema inmune
especifico, las células T colaboradoras desempefian un papel importante en su
produccion. La produccién de citoquinas es generalmente de corta duracion,
limitada al periodo de estimulacion por parte de un agente extrafio. Esto se debe

en parte a la vida media corta de los ARNm correspondientes, que a su vez
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depende de secuencias no traducibles ricas en adenina y uracilo en las regiones
3.

Las citoquinas pueden exhibir diversas caracteristicas, como pleiotropia
(efectos multiples al actuar sobre diferentes células), redundancia (varias
citoquinas pueden ejercer el mismo efecto), sinergismo (dos o mas citoquinas
potencian mutuamente un efecto) y antagonismo (inhibicion mutua de los efectos).
Por ejemplo, la accidn conjunta de las interleucinas 4 e 5 induce el cambio de clase
en las células B para que produzcan IgE, mientras que el interferon gamma
bloquea el cambio de clase promovido por la interleucina 4.

Las citoquinas ejercen sus efectos al unirse a receptores especificos en la
superficie celular. La afinidad entre cada receptor y su citoquina correspondiente
suele ser alta, en el rango de femtomolar (10-15 M) a picomolar (10-12 M).
Utilizando una analogia con las hormonas del sistema endocrino, se clasifica la
accion de las citoquinas como autocrina (efecto en la misma célula que las
produce), paracrina (efecto en células cercanas) y, en raras ocasiones, endocrina
(efecto en células distantes).

Las citoquinas desempefian un papel crucial en la regulacion del sistema
inmune de varias formas. Esto incluye la regulacion de la activacion, proliferacion
y diferenciacién de diferentes tipos de células, asi como la modulacion de la
secrecion de anticuerpos y otras citoquinas.

Durante la ultrafiltracion, las citoquinas presentes en el suero sanguineo pueden
ser filtradas y recogidas en el ultrafiltrado. El analisis y estudio de estas citoquinas
en el ultrafiltrado puede proporcionar informacion valiosa sobre la respuesta
inflamatoria y la funcién inmunolégica del paciente.®

Se ha observado que la concentracion de citoquinas en el ultrafiltrado puede
variar en diferentes situaciones clinicas. Por ejemplo, en casos de inflamacion
aguda o respuesta inmune activada, se puede detectar un aumento significativo en
la concentracion de citoquinas proinflamatorias, como el factor de necrosis tumoral
alfa (TNF-a), interleucina-1 (IL-1B) e interleucina-6 (IL-6). Estas citoquinas estan
implicadas en la mediacion de respuestas inflamatorias y pueden estar asociadas

con el desarrollo de complicaciones sistémicas.
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Por otro lado, también se ha observado que ciertas citoquinas con efectos
antiinflamatorios, como la interleucina-10 (IL-10) y el factor de crecimiento
transformante beta (TGF-B), pueden estar presentes en el ultrafiltrado. Estas
citoquinas pueden desempefar un papel protector al modular la respuesta
inflamatoria y promover la resolucion de la inflamacion.

El analisis de las citoquinas en el ultrafiltrado puede brindar informacion
importante para el monitoreo de la respuesta inmune y la inflamacién en pacientes
sometidos a la ultrafiltracion en circulacion extracorporea. Ademas, puede ayudar
en la identificacion de biomarcadores que permitan predecir la evolucion clinica y
el prondstico de los pacientes. Estos hallazgos pueden ser relevantes para ajustar

la estrategia de tratamiento y mejorar los resultados clinicos.

IV.4.3. Urea.

La urea es un compuesto quimico organico ampliamente conocido por su
presencia en la orina y su papel en la eliminacion de productos de desecho
nitrogenados del cuerpo humano. Sin embargo, la urea también desempefia un
papel crucial en la ultrafiltracion, un proceso utilizado en diversas aplicaciones
meédicas y cientificas. Es resultante del metabolismo de las proteinas en el cuerpo
humano. Tiene una férmula quimica simple, CO(NH;), y un peso molecular de
aproximadamente 60.06 g/mol equivalente a 60 daltons. Aunque la urea es
conocida principalmente por su presencia en la orina, también se encuentra en
cantidades variables en otros fluidos corporales, como la sangre, el sudor y la
materia fecal. Debido a su pequefio peso molecular, la urea es altamente
permeable a través de las membranas utilizadas en la ultrafiltracion. Esto significa
gue puede pasar facilmente a través de los poros de las membranas, permitiendo
la eliminacion eficiente de la urea del fluido o la separacion de proteinas de menor
peso molecular que la urea.

En el contexto de la didlisis renal, la urea se elimina de la sangre mediante
ultrafiltracién por el principio de difusion que comprende el paso libre de esta

molécula. Esta membrana tiene poros de tamafo especifico que permiten el paso
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de moléculas pequefias como la urea, mientras retienen moléculas mas grandes
como las proteinas plasmaticas y las células sanguineas. La eliminacion de urea
mediante ultrafiltracion es esencial para mantener un equilibrio adecuado de

compuestos nitrogenados en el cuerpo y para evitar la acumulacién de toxinas.®®

IV.5. Otros usos del hemofiltro en CEC

Hay procedimientos con el uso del hemoconcentrador que no son muy
frecuentes en cirugia cardiaca, pero pueden emplearse segun las condiciones
clinicas del paciente. La hemodialisis y la hemodiafiltraciéon son técnicas bien
establecidas en el tratamiento de la insuficiencia renal, utilizadas para purificar la
sangre y eliminar los productos de desecho en pacientes con enfermedad renal
cronica. Estos procedimientos se llevan a cabo utilizando el hemofiltro. El
hemofiltrador puede emplearse para purificar liquidos corporales, por ejemplo, en
situaciones clinicas especificas, como la sepsis o el fallo multiorganico. También
para la eliminacion de citocinas y mediadores inflamatorios contribuyendo a mitigar
la respuesta inflamatoria excesiva y reducir los dafos asociados.

Eliminacion de toxinas y drogas en intoxicaciones: En casos de intoxicaciones
agudas por sustancias toxicas o sobredosis de medicamentos, el hemofiltrador
puede ser utilizado como una estrategia para eliminar eficazmente estas
sustancias del organismo. Al conectar al paciente a un circuito de hemofiltracion,
se puede lograr una depuracién mas rapida y eficiente de las toxinas o farmacos,

lo que puede ser crucial para la estabilizacién y recuperacién del paciente.%®

IV.5.1. Hemodialisis

La hemodidlisis es una técnica de didlisis que implica el paso de la sangre a
través de un filtro o dializador, donde se separan los productos de desecho y el
exceso de liquido del torrente sanguineo. La hemodialisis de bajo flujo solo es
capaz de depurar los solutos de peso molecular inferior a 5.000 Daltons. Durante

la hemodialisis, la sangre fluye a través de un compartimento del dializador y un
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liquido de didlisis especializado, llamado dializado, fluye por otro compartimento
separado. A través de una membrana semipermeable en el dializador, los
productos de desecho, como la urea y la creatinina, se difunden desde la sangre
hacia el dializado, mientras que los electrolitos y otras sustancias beneficiosas se
mantienen en el torrente sanguineo. El liquido excedentario también se elimina

durante el proceso de hemodidlisis.3°

IV.5.2. Hemodiafiltracion

la hemodiafiltracién combina los principios de la hemodidlisis y la ultrafiltracion.
En la hemodiafiltracion, ademas de la difusion de productos de desecho a través
de la membrana semipermeable, también se aplica un proceso de ultrafiltracion.
Esto implica la eliminacion adicional de agua y pequefias moléculas a través de
una presion hidrostatica en el dializador. Al combinar la difusion y la ultrafiltracién,
la hemodiafiltracion puede lograr una mayor eliminacion de toxinas y un mayor
aclaramiento de sustancias de peso molecular intermedio en comparacion con la

hemodialisis convencional.®’

IV.6. Consideraciones generales de la edad pediatrica en cirugia cardiaca

Las edades pediétricas se dividen en distintas etapas que reflejan el desarrollo
y crecimiento del nifio desde su nacimiento hasta la adolescencia.
68.69Comenzando con el recién nacido o neonato, que abarca desde la ligadura del
cordon umbilical hasta el dia 28 de vida, aunque algunos autores consideran que
esta etapa se extiende hasta el dia 27. Durante este periodo, se produce una
importante transicién fisioldgica debido al cambio del entorno intrauterino al
extrauterino, lo que implica una adaptaciéon y respuesta a los estimulos del mundo
externo, la cirugia cardiaca en este grupo etario puede ser necesaria para corregir
defectos cardiacos presentes desde el nacimiento. Como la correccion de drenaje

venoso pulmonar andmalo total infracardiaco, que consiste en la reparacion
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quirargica de una malformacién congénita que afecta la conexion de las venas
pulmonares al corazén o procedimientos como la derivacion de Blalock-Taussig,
gue es una cirugia paliativa utilizada para mejorar el flujo sanguineo pulmonar en
pacientes con cardiopatias congénitas complejas. Debido a su corto periodo de
vida y su fragil estado de salud, se requiere una atencion especializada y delicada
durante el proceso quirargico, considerando su adaptacion fisiolégica a la vida
extrauterina y su respuesta Unica a los estimulos del entorno.

La etapa de lactancia, por su parte, abarca desde el primer mes de vida hasta
los 24 meses (2 afos). A su vez, se subdivide en lactante menor (precoz), que
abarca desde el primer mes hasta el primer afio de vida, y lactante mayor (tardio),
gue comprende desde el primer afio hasta el segundo afio de vida. Durante este
periodo, el nifio experimenta cambios significativos en su anatomia y fisiologia,
adquiriendo habilidades fundamentales para su desarrollo, como la motricidad
gruesa y fina, el lenguaje y la adaptacién a su entorno social. En esta etapa se
pueden realizar procedimientos quirdrgicos para corregir o mejorar defectos
cardiacos congénitos. Como cirugias de tetralogia de Fallot, o cirugias para tratar
defectos interventriculares o interauriculares, también cirugias paliativas como
hipoplasia de ventriculo derecho o izquierdo que vayan a su segundo estadio
quirdrgico, como la cirugia de Glenn. Es importante tener en cuenta la evolucién
constante de la anatomia y la fisiologia del nifio durante este periodo, asi como su
desarrollo motor y comunicativo, para adaptar las estrategias quirdrgicas y
proporcionar una atencion integral.”®

La etapa escolar se extiende desde los 2 hasta los 6 afios de edad. Durante este
periodo, el crecimiento del nifio es mas ritmico y pausado en términos de medidas
antropométricas, lo que se traduce en un mayor nivel de madurez motriz y social.
En esta etapa, los nifios adquieren nuevas destrezas y habilidades motoras,
desarrollan un mayor conocimiento de su entorno y comienzan a interactuar con
otros nifios a través del juego. Ademas, es caracteristico de esta etapa el fuerte
sentido de autonomia y curiosidad que los impulsa a explorar y cuestionar el mundo
gue les rodea. En el caso de los escolares, se pueden llevar a cabo procedimientos

como la cirugia de Fontan, que es el tercer y ultimo estadio de cirugia paliativa en
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ciertos tipos de cardiopatias congénitas. Esta cirugia busca redirigir la sangre
desde las venas principales directamente a las arterias pulmonares, impidiendo
gue pase por el ventriculo derecho.

La etapa preadolescente abarca desde los 7 hasta los 11 afios de edad y se
caracteriza por un perfeccionamiento de las habilidades fisicas y sociocognitivas a
través de la practica constante. Durante esta etapa, los nifios adquirieron mayores
responsabilidades y control sobre aspectos de su vida, como el ambito escolar.

La ultima etapa dentro del periodo pediatrico abarca la adolescencia, que se
extiende desde los 12 afios hasta los 17 afios. Durante esta fase de desarrollo, los
adolescentes experimentardn cambios fisicos, emocionales y sociales
significativos. A nivel fisico, se producen transformaciones hormonales que
impulsan el crecimiento corporal, la maduracion sexual y el desarrollo de
caracteristicas sexuales secundarias. A nivel emocional, los adolescentes
atraviesan por una etapa de busqueda de identidad y autonomia, en la que se
cuestionan y exploran su sentido de si mismos y su lugar en el mundo. Surgen
nuevas emociones, como la intensificacion de las experiencias afectivas, la
experimentacion con diferentes estados de animo y la busqueda de independencia
y autoridad. En el ambito social, los adolescentes amplian su circulo de relaciones
y se enfrentan a nuevos desafios y roles sociales. Busquen establecer su lugar en
grupos de pares, desarrollar amistades mas cercanas y explorar sus intereses y
valores personales. Ademas, la influencia de los medios de comunicacion y las
redes sociales desempefian un papel importante en su interaccion social y en la
construccion de su identidad. En esta etapa, los adolescentes también
experimentaran cambios cognitivos y de pensamiento, como la capacidad para
pensar de manera mas abstracta, razonar légicamente y reflexionar sobre sus
propios pensamientos y emociones. Estos cambios cognitivos les permiten adquirir
habilidades de resolucion de problemas mas complejos y pensar de forma mas
critica sobre el mundo que les rodea. La etapa de la adolescencia se caracteriza
por cambios fisicos, emocionales, sociales y cognitivos significativos. Es un
periodo de transicion en el que los individuos buscan establecer su identidad y

enfrentan nuevos desafios y oportunidades en su camino hacia la adultez. En la
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etapa de la adolescencia, los procedimientos quirdrgicos cardiacos pueden incluir
correcciones de cardiopatias congénitas persistentes, como la reparacién de
defectos septales o valvulares. Ademas, en casos mas complejos, pueden
realizarse cirugias de reemplazo valvular o incluso trasplante cardiaco,

dependiendo de la condicion especifica del paciente.”®

IV.7. La escala RACHS en cirugia cardiovascular pediatrica: una herramienta
para la estratificacion del riesgo.

La cirugia cardiovascular pediatrica es una disciplina médica compleja que se
ocupa de los defectos congénitos del corazon en pacientes jovenes. Estos
procedimientos quirdrgicos son altamente especializados y conllevan un riesgo
inherente debido a la naturaleza critica y delicada del corazén en desarrollo. En
este contexto, es fundamental contar con herramientas precisas y confiables para
evaluar el riesgo preoperatorio y predecir los resultados postoperatorios. (Ver
anexo XIV.4.1)

La escala RACHS ha surgido como un sistema de estratificacion del riesgo
especifico para la cirugia cardiovascular pediatrica. Desarrollada por Jenkins K et
al. 2002, Esta escala clasifica las cirugias en seis categorias, teniendo en cuenta
la complejidad anatémica y funcional del defecto congénito, asi como la necesidad
de intervenciones adicionales, como circulacién extracorpérea, reparacion de
vélvulas o injertos.”>73

La escala RACHS ha demostrado ser una herramienta util y ampliamente
aceptada en la evaluacion del riesgo en cirugia cardiovascular pediatrica. Permite
a los clinicos e investigadores seleccionar de manera sistematica y uniforme los
procedimientos quirdrgicos segun su complejidad y riesgo, lo que facilita la
comparacién de resultados y la identificacion de tendencias en diferentes cohortes
de pacientes.

La estratificacion del riesgo mediante la escala RACHS se basa en la
combinacion de variables clinicas y quirargicas especificas. Estas variables

incluyen el diagnostico anatdmico, la edad del paciente, la presencia de
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cardiopatias congénitas asociadas, la necesidad de circulacion extracorpérea y la
presencia de otras anomalias o defectos adicionales. La escala asigna un puntaje
a cada procedimiento quirargico en funcion de estas variables, lo que permite una
clasificacion mas precisa y una estimacion del riesgo asociado.

La aplicacion de la escala RACHS en la practica clinica y la investigacion ha
demostrado su utilidad en la evaluacion del riesgo preoperatorio y en la prediccion
de resultados postoperatorios. Permite identificar procedimientos de mayor
complejidad y riesgo, lo que puede ayudar a guiar la toma de decisiones clinicas,
la estimacién de recursos y la planificacion del cuidado perioperatorio.

Sin embargo, es importante reconocer las limitaciones y considerar al utilizar la
escala RACHS. Si bien proporciona una estratificaciéon general del riesgo, no tiene
en cuenta las caracteristicas individuales del paciente, como comorbilidades
especificas o factores de riesgo adicionales. Ademas, la escala RACHS se

presentd inicialmente en el contexto de la cirugia cardiaca congénita.

V. HIPOTESIS

Hipotesis nula: No existe una diferencia en el uso de la técnica de ultrafiltracion
modificada arteriovenosa simplificada (SMUFAV) en diferentes grupos etarios de
la poblacién pediatrica, considerando el tiempo de circulacion extracorporea, la
escala de estratificacion de riesgo quirdrgico RACHS, la superficie corporal y su
impacto en el aumento del hematocrito, la disminucion del lactato, el
comportamiento del bicarbonato, potasio y la glucemia ademas del volumen de
ultrafiltrado respecto al grupo que no recibié ultrafiltraciéon modificada en pacientes
pediatricos sometidos a cirugia cardiaca con el uso de circulacion extracorpérea
en el periodo de mayo 2021 a mayo 2023 en el centro cardiovascular CEDIMAT

en Santo Domingo, Republica Dominicana.

Hipotesis alterna: Existe una diferencia en el uso de la técnica de ultrafiltracion

modificada arteriovenosa simplificada en diferentes grupos etarios de la poblacion
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pediatrica, considerando el tiempo de circulacion extracorpérea, la escala de

estratificacion de riesgo quirdrgico RACHS, la superficie corporal y su impacto en

el aumento del hematocrito, la disminucion del lactato, el comportamiento del

bicarbonato, potasio y la glucemia ademas del volumen de ultrafiltrado respecto al

grupo que no recibio ultrafiltracion modificada en pacientes pediatricos sometidos

a cirugia cardiaca con el uso de circulacién extracorpérea en el periodo de mayo

2021 a mayo 2023 en el centro cardiovascular CEDIMAT en Santo Domingo,

Republica Dominicana.

VI. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables

Edad

Sexo

Peso

Talla

Concepto

Tiempo transcurrido desde el
nacimiento hasta la realizacion del

estudio.

Es el conjunto de peculiaridades
biologicas (fenotipicas y genotipicas)
que caracterizan los individuos de una
especie dividiéndolos en masculinos y

femeninos.

Masa total del paciente pesado en

una béascula del hospital

Altura o longitud del paciente
desde los pies a la cabeza, medido
con un tallimetro pediatrico segun

corresponda

Indicador

Afos cumplidos

Femenino

Masculino

Valor en
Kilogramos (kg)

Valor en

centimetros (cm)

Escala

Numérica

Nominal

Numérica

Numérica
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Area de
superficie

corporal

Grupo
etario de la
poblacion

pediatrica

Diagnéstico

Tipo de

cirugia

MUF

Volumen de
MUF

Tiempo de
CEC

Célculo de la superficie total del
cuerpo humano con la férmula de

Mosteller

_ |Peso (kg) x Altura (cm)
x= 3600

Segmento de la poblacién
pediatrica a evaluar

Cardiopatia congénita consignada
en el expediente clinico motivo de

intervencion quirdrgica

Cirugia realizada al paciente
portador de cardiopatia congénita, con
técnica descrita en el protocolo
quirdrgico

Tiempo transcurrido desde que
inicia hasta que termina la técnica de

Ultrafiltracion Modificada

Cantidad del ultrafiltrado obtenido
al final de la técnica de ultrafiltraciéon

modificada posterior a la CEC

Tiempo transcurrido desde el inicio
de la bomba al término del
procedimiento en circulacion

extracorporea

Valor en metros

cuadrados (m?)

Recien Nacido: < un mes,
Lactante menor: un mes a 11
meses.

Lactante menor: un afio a 23
meses,

Escolares: dos a seis afios,
Preadolescentes: siete a 11
afios

Adolescentes: 12 a 17 afios.
Clv, CIA OS,
CIA OP, TOF,
DVAPP, DVAPT,
CAVC, CAVP,
Tronco Arterioso,
DAP, DSVD, CoAo

Cierre de ClV,
Cierre de DAP,
Cierre de CIA,
Cirugia de Rastelli,
Cirugia de Senning,
Cirugia de Ozaki,
Cirugia correctora
de TOF

Tiempo de

MUF, valor en min

Valor en cc/kg

Tiempo de
cirugia menor o
igual a 100 miny

mayor 100 min

Numérica

Ordinal

Nominal

Nominal

Numérica

Numérica

Numérica
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RACHS-1

Volumen de
CUF

Hematocrito

Delta
Hematocrito de
salida —
Hematocrito de

entrada

Transfusién
de paquete

globular

Lactato

Delta
lactato de
Salida — lactato

de entrada

Escala de estratificacion de riesgo
de mortalidad en cirugia cardiovascular
pediatrica, segun el tipo de cirugia

realizada.

Volumen de ultrafiltrado
convencional medido al final de la
CEC

Cantidad de eritrocito que ocupa
un Porcentaje (%), volumen
determinado de sangre entera,
obteniendo de muestra arterial o
venosa del paciente al ser procesada

en un gasémetro.

Incremento del hematocrito desde
el momento previo a la salida de CEC
al ultimo control de gasometria previo
al ingreso de la unidad de cuidados

intensivos

Volumen de paquete globular de la
unidad de banco de sangre
administrado al paciente durante la
CEC

Cantidad de lactato obtenido en
una muestra por capilaridad expresado

en mmol/L

Incremento del lactato tomando
como referencia el primer control
gasomeétrico durante la induccion
anestésica, hasta el ultimo control
gasomeétrico, antes del ingreso a la
unidad de cuidados intensivos

cardiovascular pediatrico.

RACHS 1-6
Donde 1 es menor
riesgo de
mortalidad y 6
mayor riesgo de

mortalidad

Valor en cc/kg

Valor en
porcentaje de
hematocrito

Valor en
porcentaje del
incremento del
hematocrito (%)
HctS — HctE =
AHct(%)

Valor del
volumen de TPG

expresado en cc/kg

Valor de lactato

en mmol/L

Valor en mmol/L
del incremento del
valor del lactato

LacS — LacE
= ALac(mmol/L)

Ordinal

Numérica

Numérica

Numérica

Numérica

Numérica

Numérica
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Volumen de
MUF

Delta
bicarbonato de
salida —
bicarbonato de

entrada

Delta
potasio de
salida — potasio
de entrada

Delta
glucemia de
salida —
glucemia de

entrada

Cantidad del ultrafiltrado obtenido
al final de la técnica de ultrafiltracion

modificada posterior a la CEC

Aumento o disminucion del
bicarbonato tomando como referencia
el ultimo control gasométrico antes de
salir de CEC, hasta el ultimo control
gasométrico, antes del ingreso a la
unidad de cuidados intensivos

cardiovascular pediatrico.

Aumento o disminucién del potasio
tomando como referencia el ultimo
control gasométrico antes de salir de
CEC, hasta el tltimo control
gasomeétrico, antes del ingreso a la
unidad de cuidados intensivos

cardiovascular pediatrico.

Incremento de la glucemia
tomando como referencia el primer
control gasométrico durante la
induccién anestésica, hasta el tltimo
control gasomeétrico, antes del ingreso
a la unidad de cuidados intensivos

cardiovascular pediatrico.

Valor en cc/kg

Numérica

Valor en meg/L
del incremento o
disminucion del
valor del N
bicarbonato Numeérica
BicS — BicE

= ABic(meq/L)

Valor en meq/L
del incremento o
disminucion del
valor del potasio Numérica
PotS — PotE

= APot(mmol/L)

Valor en mg/d|
del incremento del
valor de la glucemia

GlicS — GlicE
= ALac(mmol/L)

Numérica

VII. MATERIAL Y METODOS

VII.1. Aspectos generales del estudio

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes intervenidos de
cirugia cardiaca pediatrica con circulacion extracorpérea en el Centro de
Diagnostico y Medicina Avanzada y de Conferencias Médicas y Telemedicina
(CEDIMAT), en el periodo de mayo 2021 a mayo 2023. Se obtuvieron 166 registros
de perfusiéon de pacientes pediatricos que fueron sometidos a cirugia cardiaca, con
el uso de circulacion extracorporea a los que se les realizo ultrafiltracion modificada

arteriovenosa simplificada (SMUFAV) al salir de bomba incluyendo también a los
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gue no se les realiz6 SMUFAV. Se determiné el tiempo de MUF previamente con
el cirujano y el anestesidlogo segun las condiciones hemodinamicas del paciente.

Este enfoque metodologico permiti6 obtener una amplia muestra de casos
clinicos, proporcionando un panorama integral de la utilizacion de la ultrafiltracion
en la cirugia cardiaca pediatrica con circulacidbn extracorporea. Los datos
recopilados y analizados en este estudio proporcionaran una base para evaluar la
efectividad y los beneficios potenciales de la ultrafiltracion en este grupo de
pacientes, asi como para identificar posibles desafios y areas de mejora en el
proceso quirdrgico.

De estos 166 pacientes, 81 (48,8%) pertenecieron al grupo SMUFAV y 85
(51,2%) al grupo no SMUFAV. Los grupos fueron estadisticamente comparables
de acuerdo al sexo (p = 0,865) como también de acuerdo a la edad (p = 0,983) e
igualmente segun el tiempo de CEC (p = 0,537).

Una vez categorizados los pacientes los dividimos en seis grupos etarios. Grupo
MUF: Neonatos (< un mes n:2), lactantes menores (un mes a 11 meses n:19),
lactantes mayores (desde el afio a un afio 11 meses n:15) escolares (dos a seis
afios n:22), preadolescentes (siete a 11 afios n:15) y adolescentes (12 a 17 afios
n:8). Grupo no MUF: Neonatos (<1 mes n:2), lactantes menores (un mes a 11
meses n:19), lactantes mayores (desde el afio a un afio 11 meses n:15), escolares
(2 a 6 afios n:22), preadolescentes (7 a 11 afios n:15) y adolescentes (12 a 17 afios
n:12). También consideramos importante evaluar las variables relevantes en el
contexto de la técnica de ultrafiltracion modificada arteriovenosa simplificada
propuesta en este estudio con la escala de estratificaciéon de riesgo (RACHS),
tiempo de CEC, superficie corporal y el sexo de los pacientes. Ver tabla 1. En
primer lugar, la estratificacion por grupo etario nos permiti6 comprender cémo se
distribuyen las variables de interés en cada grupo, requerira una vision mas
completa de los patrones observados. A través de este enfoque, pudimos evaluar
los cambios y las diferencias especificas en las variables analizadas dentro de
cada grupo, lo que nos brind6 informacion valiosa sobre los factores posibles que
influyeron en los resultados obtenidos. Esta aproximacion nos permitid explorar

mas a fondo los efectos de la técnica de MUF en pacientes pediatricos, teniendo
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en cuenta aspectos clave como la edad, el tiempo de CEC, la superficie corporal y

el sexo.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y basales de los dos grupos SMUFAV y no SMUFAV

MUF NO MUF

Variables Respuestas n Yo n Yo p phi
Femenino 38 46.9 41 48.2 _

Sexo 0,865 0,013
Masculino 43 53.1 44 51.8
RN 2 25 2 24
Lactante menor 19 23,5 19 224
Lactante mayor 15 18,5 15 17.6

Edad : 0,983 0,065
Escolares 22 272 22 259
Preadolescente 15 18.5 15 17.6
Adolescente 8 9.9 12 14.1
RACHS 1 0 0,0 1 1,2
RACHS 2 61 75.3 57 67,1

RACHS RACHS 3 15 18.5 25 294 0,267 0,177
RACHS 4 4 49 0 0,0
RACHS 5 1 1,2 0 0,0
= 100 min 42 51,9 40 47.1

Tiempo de CEC . 0,537 0,048
< 100 min 39 48.1 45 52,9

.. =0,53 39 48,1 47 553 _

Superficie corporal 0,357 0,071

< 0,53 42 519 38 447

La tabla 1 compard las variables clinicas y basales entre MUF y no MUF. En el
sexo, en grupo MUF (38F/43M) y en el grupo no MUF (41F/44M) sin diferencia
estadistica significativa (p = 0,865; phi = 0,013). En edad, en el grupo MUF, los
casos mas frecuentes correspondieron a 22 (27,2%) escolares, seguidos por 19
(23,5%) lactantes menores, el grupo con menor numero de pacientes fueron recién
nacidos, 2 (2,5%), mientras que, en el grupo no MUF, 22 (25,9%) fueron escolares,
19 (22,4%) lactantes menores, los adolescentes representaron 12 (14,1%) en este
grupo, no hubo diferencia estadistica significativa al comparar estos valores (p =
0,983; phi = 0,065). En la escala RACHS, 61 (75,3%) de RACHS 2 pertenecieron
al grupo MUF, mientras que, 15 (18,5%) fueron RACHS 3 en el mismo grupo;
mientras que, en el grupo no MUF, 57 (67,1%) fueron RACHS 2 y 25 (29,4%)
fueron RACHS 3, no hubo diferencia estadistica al comparar estos porcentajes (p
=0,267; phi=0,177). En el tiempo de CEC, en el grupo MUF, 42 (51,9%) fueron >
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100 minutos mientras que, en el grupo no MUF, 40 (47,1%) también > 100 minutos,
no hubo diferencia estadistica al comparar estos porcentajes (p = 0,537; phi =
0,048). En superficie corporal, 42 (51,9%) con SC < 0,53 m2 en el grupo SMUF,
mientras que, 47 (55,3%) fue SC = 0,53 en el grupo no MUF, sin diferencia
estadistica significativa al comparar estos porcentajes (p = 0,357; phi = 0,071)

En la segunda etapa del analisis, se realizo una subdivision de las variables de
estudio en los grupos MUF y no MUF, con el objetivo de examinar en mayor detalle
el impacto de estas variables en el estudio. Estas variables son el delta de
hematocrito de salida de CEC menos la pre salida de CEC, que nos indica el
aumento del valor del hematocrito en la Ultima gasometria antes de salir de bomba
y la dltima gasometria realizada antes de ir a la unidad de cuidados intensivos.
También evaluaremos el lactico de entrada y de salida, en un delta para evaluar el
incremento de este biomarcador durante la primera gasometria en la induccion
anestésica y la ultima medicién en el momento de ir a la unidad de cuidados
intensivos. Se midieron los requerimientos de transfusion de paquetes globulares
(TPG) durante la CEC en cc/kg en ambos grupos de estudio. También se mediran
el potasio seérico (K*) y el bicarbonato (HCOg3’) en la dltima gasometria antes de
salir de CEC y en la ultima antes de ir a la unidad de cuidados intensivos
cardiovascular pediatrico, para poder interpretar las variaciones de estos
electrolitos segun el empleo de la MUF, también se medira la glucemia en el primer
control gasométrico y en el ultimo antes de salir de quir6fano, y por ultimo el
volumen de ultrafiltrado convencional que se medira durante la CEC en cc/kg para

evaluar si hubo variaciones durante el empleo de la SMUFAV. Ver tabla 2.

Tabla 2. Comparacion de las variables de estudios entre grupos SMUFAV y no SMUFAV

Variables MUF NO MUF
n 81 85
Delta HS - pre salida CEC (%) 4.6 +0,5 4.7+ 0,6
Delta L salida - L entrada (mmol/L) 0.78 = 0,06 1,07 = 0,21
TPG (cc/'kg) 11.9+1.,5 11,5+ 1.6
Delta K post CEC - pre salida CEC (meq/L) -0.54 + 0,06 -0.46 + 0,07
Delta HCO3 post CEC - pre salida CEC (meg/L) -0.35+ 0,31 -0,04 + 0,32
Glicemia salida-entrada (mg/dl) 40 += 4 41 + 4
VUC (cc/kg) 22,5+ 1,7 23,820
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El material utilizado para este estudio serd la maquina de circulacion
extracorporea LivaNova Stockert S5, jeringas de 3 cc, Interfaz de la Stockert S5
para monitorizar tiempo de SMUFAV, vy flujo durante la realizacién de la técnica.
Gasometro EDAN. Jeringas de 3 cc Nipro. Cintas de medicion de lactatemia
capilar. Recipiente estéril para medicion del hemoconcentrador de la SMUFAV.
Los datos se recopilaron en un formulario de Microsoft Excel para su debida
tabulacion y Software para el procesamiento estadistico como es SPSS.

Segun el protocolo del departamento de perfusion pediatrica CEDIMAT, se elige
el modelo del oxigenador de acuerdo al flujo requerido por el paciente. Para
pacientes con un flujo méximo de hasta 0.7 L/min se utiliza el Oxigenador KIDS100,
para pacientes que necesitan flujos hasta 1.5 L/min se utiliza el oxigenador de
lactantes Capiox RX 05 o FX 05 (Terumo, Elkton, aprobado por FDA) segun la
disponibilidad del centro y para pacientes que requieren flujos de hasta 2.5 L/min
se utiliza KIDS101, flujos hasta 4 L/min RX 15 o FX 15 de terumo y hasta 6 L/min
Inspire 6 de LivaNova.

Los hemoconcentradores utilizados son del fabricante TERUMO® el modelo
HCO5, que tiene un &rea de superficie de polisulfona de 0.5 m2, este se incluye en
el pack del circuito pediatrico del oxigenador RX05 — FX05. El Hemocor® HPH
Junior, este viene incorporado en el circuito del oxigenador de LivaNova,
KIDS100™ que tiene un area de superficie de polisulfona de 0.09 m2 y el
Hemocor® HPH-1000 que viene incorporado en el circuito del oxigenador de
LivaNova KIDS101™ que tiene un area de superficie de polisulfona de 1.06 m2

Para mejorar el rendimiento de la ultrafiltracién, proponemos una modificacion
al circuito de ultrafiltracion modificada simplificada descrita por el grupo de Halifax
en el afio 2000, ya que esta técnica esta descrita en su modalidad venoarterial.
(ver anexo figura 3). En este trabajo se realizard una modificacion al circuito para
dejarlo en modalidad arteriovenosa. Para este propdésito modificamos la posiciéon
del hemofiltro en el circuito de CEC. Sacamos desde el circuito arterial una linea
gue va al set de cardioplejia en «Y» junto al hemoconcentrador o pre filtro arterial
si el oxigenador no posee filtro integrado y luego a la linea de purga de esta, para

posteriormente pasar por el hemofiltro en direccién contraria a la ultrafiltracion
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convencional, esto con el objetivo de que al pasar la sangre si hay una burbuja,
este quede en la superficie del hemofiltro, hasta un puente que conecta la
derivacion del hemofiltro a la linea de cardioplejia, que sera utilizada al finalizar la
CEC. El cebado fue hematico en los pacientes que con hematocrito dilucional caia
a menos del 25 por ciento y utilizaremos cardioplejia del nido, la primera dosis a
20 cc/kg, la segunda dosis de mantencion a 10 cc/kg con repeticiones cada una
hora.

Empleamos esta técnica de ultrafiltracion modificada en modalidad
arteriovenosa simplificada en los minutos inmediatamente después de la CEC. Con
esta técnica garantizamos que no se enfrien nuestros pacientes ya que el circuito
de MUF esta preparado previamente con 37°C en el heater cooler.

El disefio del circuito propone que la sangre arterial pase por el rodillo de la
cardioplejia y sea calentada a 37 °C por el intercambiador de temperatura del set
de cardioplejia y que sea la linea de purga de este circuito quien alimente al
hemoconcentrador en sentido Norte Sur (de arriba hacia abajo) para que
cualquier burbuja quede en la parte superior del hemoconcentrador y no sea

empujada por la presion positiva del rodillo. Ver figura 5.

Figura 5. Disefio del circuito de ultrafiltracion modificada simplificada arteriovenosa de la

unidad de cirugia de cardiovascular CEDIMAT

Rodillo de
cardioplegia
individualizado
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VII.2. Area de estudio
Este estudio seré realizado en la unidad de cirugia cardiovascular pediatrica
de CEDIMAT, localizado en la calle Arturo Logrofio, Plaza de la Salud, Dr. Juan
Manuel Taveras Rodriguez, Santo Domingo, Ensanche la fe, Distrito nacional,
Republica Dominicana, esta delimitado al norte por las calles Licenciado Arturo
Logrofio y calle Recta Final, al este, por la avenida Ortega y Gasset, al sur por la
calle San Martin y al Oeste por la Calle Pepillo Salcedo (ver mapa cartografico y

vista aérea. Figura6y 7.)

Figura 6. Mapa cartografico de CEDIMAT

o
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VII.3. Universo
El universo estard representado por todos los procedimientos quirdrgicos

realizados en el quiréfano de cirugia cardiovascular pediatrico de CEDIMAT

VIl.4. Muestra

El estudio incluira una muestra por conveniencia, y esta estara representada por
todos los pacientes menores de 18 afios, sometidos a cirugia cardiaca con el uso
de circulacion extracorpérea a los que se les realizé ultrafiltracion modificada y a
los que no se les realiz6 esta técnica en CEDIMAT en el periodo de mayo de 2021
a mayo de 2023. Los datos para el estudio se obtendran a partir de una base de
datos consolidada a través del registro de perfusion, con sus distintas variables;
entre ellas, los valores antropométricos del paciente, diagnéstico y procedimiento,
Escala de estratificacion del riesgo RACHS, valores de gasometria antes y

después de la técnica de ultrafiltracibn modificada arteriovenosa simplificada.

VII.5. Criterios
VII.5.1. De inclusion
1. Se incluyen a todos los pacientes menores de 18 afios sometidos a
cirugia cardiaca.
2. Se incluyen a todos los pacientes a los que se les realiz6 MUF al
término de la cirugia
3. Seincluyen a todos los pacientes con registros legibles de valores del
lactato, hematocrito, volumen de ultrafiltrado de los pacientes que se les
realizo cirugia cardiaca con circulacion extracorpOrea en el periodo de

estudio

VII.5.2. De exclusion

1. Paciente mayor de 18 afios
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2. pacientes en los que los cirujanos quirdrgicos no prefirieron realizar
MUF.

3. Interrupcion de la técnica de la MUF por las condiciones
hemodinamicas del paciente.

4. Expediente clinico no localizable

5. Expediente clinico incompleto

6. pacientes hemodinamicamente inestables después de la finalizacion
de la CEC

VII.6. Instrumento de recoleccion de datos

Se elaboro un método de recoleccion de datos en una plantilla de Excel que
contiene los siguientes elementos. (Ver anexo 1X.2).

1. Datos generales del paciente CEC

Hemoderivados utilizados
MUF (Ultrafiltracion modificada)
Gases previa salida de CEC
Gases post CEC

o gk wN

Deltas de las variables de estudio

VII.7. Procedimiento
El instrumento ser& recolectado de la siguiente manera.
1. Sera llenado a través de la revision de los expedientes clinicos de
forma retrospectiva.
2. Se revisaran los protocolos de perfusion desde la fecha que
comprende el presente estudio
3. Esta fase sera ejecutada por el sustentante en mayo de 2023 (ver

anexo VIII.1 cronograma)
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VI1.8. Tabulacién

La tabulacion de los datos fue realizada por el programa computarizado Excel,
Microsoft Office 365, Windows 10 Home Single. La versatilidad y funcionalidad de
Excel permitieron organizar y presentar los resultados de forma clara y
comprensible.

Utilizando las herramientas disponibles en Excel, se realizaron calculos
estadisticos, graficos y analisis de datos que facilitaron la interpretacion de los
hallazgos. La capacidad de generar tablas dinamicas, filtros y funciones
personalizadas permiti6é un analisis mas detallado y una exploracion exhaustiva de
los datos recopilados.

Ademas, la integracion con otras aplicaciones de Microsoft Office 365, como
Word y PowerPoint, facilité la creacion de informes y presentaciones profesionales
basadas en los resultados obtenidos. La posibilidad de exportar los datos a
diferentes formatos también amplié las opciones de andlisis y comparticion de la

informacion con otros investigadores y profesionales del campo de la perfusion

VII.9. Analisis

Se realizan estadisticos de normalidad de acuerdo a la prueba Shapiro-Wilk (S-
W), se determind que, partiendo del supuesto de la hipotesis nula que los datos de
escala siguen una distribucién gaussiana, las variables delta hematocrito salida y
presalida de CEC, y la glucemia salida-entrada, tuvieron de acuerdo a la prueba S-
W una distribucion normal, las otras variables, que resultaron estadisticamente
significativas, no tuvieron distribucion normal, asi, los parametros de las escalas
evaluadas, se expresaran como media aritmética y error estdndar de la media, que
si bien no es un indicador de variabilidad, se justifica su uso por el hecho de tener
precision de variacion respecto al pardmetro muestral analizado.

Se determind si los deltas o diferenciales de las variables a estudiar seguian una
distribucion gaussiana, para ello de aplico la prueba no paramétrica Shapiro-Wilk.
Ver tabla 3. Si el valor p resultante de la prueba fue estadisticamente significativo

(p < 0,05) se decidia que la distribucién no era gaussiana (no paramétrica), en caso
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contrario, y por razones practicas, se transformé las variables de distribucion no
gaussianas mediante el procedimiento Box-Cox’4, y las medidas transformadas se
incorporaron al modelo lineal general de efecto multivariable (GLM). Las variables
en escala nominal u ordinal, se expresaron mediante frecuencias y porcentajes,
mientras que, las variables en escala continuas o discretas, se calculé su media y
error estandar de la media. Para evaluar el efecto de los deltas o diferenciales con
las variables analizadas, se llevé a cabo un modelo lineal general multivariante .
Se comprob6 a su vez, para cada modelo evaluados, si se cumplian los supuestos
del GLM que fueron linealidad, homocedasticidad y normalidad. Los efectos se
reportaron mediante el estadistico F y su correspondiente valor-p, mientras que, el
tamafio del efecto, se expresé mediante el estadistico eta parcial al cuadrado (h?),
gue de acuerdo a Trigo-Sanchez’®:

h? = 0,01 indica un efecto pequefio

h2 = 0,06 indica un efecto medio

h? = 0,14 indica un efecto grande

Se considerd un valor significativo de contraste si p < 0,05. Los datos fueron

tabulados y procesados con R Studio, version 4.3.1 (2023, mayo).

Tabla 3. Pruebas de normalidad de las variables relacionadas a la ultrafiltracién modificada

Variables Estadistico gl p Normal
Delta hematocrito salida - presalida de CEC 0,986 81 0,506 si
MUF (cc/kg) 0,825 81 < 0,001 no
Delta lactico salida - lactico de entrada 0,918 81 < 0,001 no
Delta lactico de efluente - lactico de salida 0,949 81 0,003 no
Transfusion paquetes globulares (cc/kg) 0,841 81 < 0,001 no
Delta K post MUF - pre salida de CEC (Mmol/L) 0,934 81 <0,001 no
Delta HCO3- post MUF - pre salida de CEC (Mmol/L 0,950 81 0,003 no
Glicemia salida - entrada (mg/dl) 0,971 81 0,062 si
Volumen ultrafiltrado convencional (cc/kg) 0,852 81 < 0,001 no
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Los datos obtenidos también serdn analizados en frecuencia simple.
Las variables seran evaluadas en chi cuadrado considerando de significacion

estadistica cuando p sea < 0.05 con software estadistico SPSS v26

VI1.10. Aspectos éticos.

El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de Helsinki
y las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias
Médicas (CIOMS).’” El protocolo del estudio y los instrumentos disefiados para el
mismo seran sometidos a la revisién del Comité de Etica de la Universidad, a
través de la Escuela de Medicina y de la coordinacion de la Unidad de
Investigacion de la Universidad, asi como al departamento de investigaciones
cientificas de CEDIMAT, cuya aprobaciéon sera el requisito para el inicio del
proceso de recopilacion y verificacion de datos.

El estudio implica el manejo de datos identificatorios ofrecidos por personal
que labora en el centro de salud (departamento de estadistica). Los mismos seran
manejados con suma cautela, e introducidos en las bases de datos creadas con
esta informacioén y protegidas por una clave asignada y manejada Unicamente por
la investigadora. Todos los informantes identificados durante esta etapa seran
abordados de manera personal con el fin de obtener su permiso para ser
contactadas en las etapas subsecuentes del estudio.

Todos los datos recopilados en este estudio seran manejados con el estricto
apego a la confidencialidad. A la vez, la identidad de los/as contenida en los
expedientes clinicos sera protegida en todo momento, manejandose los datos
gue potencialmente puedan identificar a cada persona de manera desvinculada
del resto de la informacién proporcionada contenida en el instrumento.

Finalmente, toda informacién incluida en el texto del presente anteproyecto,

tomada en otros autores, sera justificada por su llamada correspondiente.
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VIll. RESULTADOS

VIII.1. Aspectos generales de las cardiopatias congénitas del estudio.

El estudio se realizé en un total de 166 pacientes con cardiopatias congénitas.
Se observaron diferentes tipos de cardiopatias congénitas y se aumento la

frecuencia de cada una de ellas. Ver tabla 4.

Tabla 4. Frecuencias observadas de las cardiopatias frecuentes en el estudio

Cardiopatia congenita Frecuencia Porcentaje
CIV 52 31,3
TOF 35 21,1
Canal AV completo 11 6,6
Insuficiencia Mitral 9 5.4
CIA 8 4.8
Atresia Tricuspidea 6 3.6
Canal AV parcial 6 3.6
DCVD 6 3,6
Insudiciencia Ao 4 2.4
Estenosis infundibular 3 1.8
ALCAPA 3 1.8
DTGA 3 1.8
Tronco Arterioso 3 1.8
Membrana Subvalvular Ao 2 1,2
DSVD 2 1,2
Estenosis Valvular Ao 2 1,2
LTGA 1 0,6
APSI 1 0,6
Atresia Mitral 1 0.6
VCSIP 1 0,6
Dextrocardia con SI 1 0,6
DVAPT 1 0,6
DVAPP 1 0,6
Estenosis supravalvular aortica 1 0,6
Estenosis Subvalvular Ao 1 0,6
Tromboembolismo Pulmonar 1 0,6
Origen Anomalo RPD 1 0,6
Total 166

La cardiopatia congénita mas comudn en la muestra fue la Comunicacion
Interventricular (CIV), presente en el 31,33% de los pacientes. Le siguio la

Tetralogia de Fallot (TOF) con una frecuencia del 21,08%.
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En menor proporcién, se encontraron las siguientes cardiopatias: Canal AV
completo (6,63%), Insuficiencia Mitral (5,42%), CIA (4,82%), Atresia Tricuspidea
(3,61%), Canal AV parcial (3,61%), DCVD (3,61%), Insuficiencia Adrtica (2,41%),
Estenosis Infundibular (1,81%), ALCAPA (1,81%), DTGA (1,81%), Tronco
Arterioso (1,81%), Membrana Subvalvular Adrtica (1,20%), DSVD (1,2%),
Estenosis Valvular Adrtica (1,2%), y otras menos frecuentes, cada una con una
frecuencia del 0,6%.

Estos resultados concluyeron informacion sobre la distribucion de diferentes
tipos de cardiopatias congénitas en la poblacion estudiada. La CIV y TOF
representan las dos cardiopatias mas predominantes en esta muestra.

A continuacion, se dividen las cardiopatias congénitas observadas en este
estudio por grupo etario. La tabla 5 presenta la frecuencia de cardiopatias
congénitas en recién nacidos que fueron sometidos a la técnica de SMUFAV y
aquellos recién nacidos que no recibieron esta técnica (ho SMUFAYV). Se descubrié
un recién nacido con Tronco Arterioso que fue sometido a SMUFAV.: Se identificd
un recién nacido con ALCAPA (Arteria coronaria izquierda anémala de la arteria
pulmonar) en el grupo SMUFAYV. Hubo un caso de APSI (Atresia Pulmonar con
Septum Intacto) en el grupo no SMUFAV. Se encontrd un caso de Atresia Mitral en
el grupo no SMUFAV.

Tabla 5. Frecuencias observadas de cardiopatias congénitas en recién nacidos del estudio

Cardiopatia Congénita MUF (Frecuencia) Sin MUF (Frecuencia) Total (Frecuencia)
Tronco Arterioso 1 0 1
ALCAPA 1 0 1
APS| 0 1 1
atresia mitral 0 1 1

En los lactantes menores se observan las siguientes frecuencias observadas y
divididos por grupo de estudio, tanto en el grupo SMUFAV como en el no SMUFAV.
Los porcentajes se expresan como un valor entre 0% y 100%, lo que indica la
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proporcién de cada cardiopatia en relacion con el total de casos observados en
lactantes menores. Se observa que en el grupo MUF, la cardiopatia mas frecuente
es la CIV con un 52,63% del total de casos en ese grupo. Del mismo modo, en el
grupo no MUF, la CIV también es la mas frecuente con un 57,89% del total de

casos en ese grupo. Ver tabla 6.

Tabla 6. Frecuencias observadas de cardiopatias congénitas en lactantes menores del estudio

MUF no MUF Total
Clv 10 (52,63%) 11 (57.89%) |21 (55,26%)
Canal AV completo 5(13,16%) 4(10,53%) | 9(23,68%)
TOF 2 (5,26%) 1(2,63) 3(7,89%)
Lactantes Menores Afresia tricuspidea 1(2,63%) 0 (0%) 1(2,63%)
DTGA 1(2,63%) 0 (0%) 1(2,63%)
ALCAPA 0(0%) 1(2,63%) 1(2,63%)
VCSIP 0(0%) 1(2,63%) 1(2,63%)
DVAPT SC 0 (0%) 1(2,63%) 1(2,63%)

En los lactantes mayores la cardiopatia mas frecuente es la Tetralogia de Fallot,
gue corresponde al 33,3% de los casos. En el grupo SMUFAYV, las cardiopatias
congénitas mas frecuentes son CIV (20%) y TOF (10%). En el grupo no SMUFAV,
la cardiopatia congénita mas frecuente es TOF (23,33%), seguida por CIV (10%).
Canal AV parcial, DTGA y Atresia tricuspidea tienen una frecuencia del 10%, 3.33%
y 3.33% respectivamente en el grupo MUF, mientras que en el grupo no SMUFAYV,
Canal AV parcial, DTGA y Atresia tricuspidea tienen una frecuencia del 0%, 3.33
% y 3,33% respectivamente. Otras cardiopatias congénitas como Doble Camara
del VD, Insuficiencia Mitral, L-TGA y Estenosis infundibular pulmonar tienen una
frecuencia del 3,33% cada una en el grupo SMUFAYV, mientras que en el grupo no
MUF, Insuficiencia Mitral, LTGA y Estenosis infundibular pulmonar tienen una

frecuencia del 3,33% cada una. Ver tabla 7.
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Tabla 7. Frecuencias observadas de cardiopatias congénitas en lactantes mayores del estudio

MUF no MUF Total
TOF 3 (10%) 7(23,33%) | 10(33,33%)
Clv 6 (20%) 3 (10%) 9 (30%)
Canal AV parcial 3 (10%) 0 3(10%)
DTGA 1(3,33%) 1(3.33%) 2 (6,67%)
Lactantes Mayores Atresia tricuspidea 1(3,33%) 1(3,33%) 2 (6,67%)
DCVD 1(3,33%) 0 1(3,33%)
Insf Mitral 0 1(3,33%) 1(3,33%)
LTGA 0 1(3,33%) 1(3,33%)
Estenosis infundibular pu 0 1(3,33%) 1(3,33%)

A continuacion, en la tabla 8 se presentan los resultados de la tabla de
frecuencia y porcentaje de cardiopatias congénitas en escolares en los grupos
SMUFAV y no SMUFAV (n=44), observemos los datos, La cardiopatia mas
frecuente observada en el grupo de estudio fue la CIV con (31,8%) de los casos.
En el grupo SMUFAV, las cardiopatias congénitas mas frecuentes son CIV y TOF,
ambas con un 15,91% de los casos. En el grupo no SMUFAV, las cardiopatias
congénitas mas frecuentes son CIV (15,91%) y TOF (11,36%), también con un alto
porcentaje. Otras cardiopatias congénitas observadas son DCVD, Atresia
Tricuspidea, DSVD, Canal AV parcial, CIA, Origen Anomalo de RPD, Dextrocardia
con Situs Inversus, Tronco Arterioso, DVAPP y estenosis infundibular pulmonar,

cada una con una frecuencia menor.

Tabla 8. Frecuencias observadas de cardiopatias congénitas en escolares del estudio

Cardiopatia Congénita MUF Sin MUF Total

CIv T (15,91%) T (15,01%) 14 (31.82%)
TOF T (15,91%) 5 (11,36%) 12 (2T7,273%6)
DCVD 1(2,27%) 31(6,82%) 4 (9,09%)
atresia tricuspidea 1(2,27%) 2 (4,55%) 3 (6,52%)
DSVD 1(2,27%) 1(2,27%) 2 (4,55%)
Canal AV parcial 0 (0,00%) 2 (4,55%) 2 (4,55%)
CIA 2 (4,55%) 0 (0,00%6) 2 (4,55%)
Origen andmalo de RPD 1(2,27%6) 0 (0,00%) 1(2,27%6)
Dextrocardia con Sl 1(2,27%6) 0 (0,00%) 1(2,27%6)
Tronco Arterioso 0 (0,00%) 1(2,27%) 1(2,27%6)
DWVAPP 0 (0,00%) 1(2,27%) 1(2,27%)
Estenosis Infundibular Pulmonar 1(2,27%6) 0 (0,00%) 1(2,27%6)
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A continuaciéon, se presentan los resultados de la tabla de frecuencia y
porcentaje de cardiopatias congénitas en preadolescentes en los grupos SMUFAV
y ho SMUFAV. (n=30), La cardiopatia mas frecuente en este grupo etario es la CIV
con un 23,3% de los datos. En el grupo SMUFAYV, las cardiopatias congénitas mas
frecuentes son CIV 6,67%, TOF 10,00%, y CIA 10,00%. En el grupo no SMUFAYV,
las cardiopatias congénitas mas frecuentes son CIV 16,67% y TOF 10,00%. Otras
cardiopatias congénitas observadas son Insuficiencia Mitral, Membrana
subvalvular Ao, Canal AV parcial, Estenosis infundibular pulmonar, Estenosis
Supravalvular AO, Estenosis Subvalvular Ao, ALCAPA, Tronco Arterioso y Canal

AV completo, cada una con una frecuencia menor. Ver tabla 9.

Tabla 9. Frecuencias observadas de cardiopatias congénitas en preadolescentes del estudio

Cardiopatia Congénita MUF Sin MUF Total

cIiv 2 (667%) 5 (16,67%) T (23,3354
TOF 3 (10,00%) 3 (10,00%) 6 (20,00%)
ClA 3 (10,00%) 2(6,67%) 5 (16,679%)
Ens. Mitral 2 (657%) 1(3,33%) 3 (10,00%)
Membrana subvalvular Ao 1(3,33%) 1(3,33%) 2 (8,67%)
Canal AV parcial 1(3,33%) 0 (0,00%6) 1(3,33%)
Estenosis infundibular pulmonar 1(3,33%) 0 (0,00%6) 1(3,33%)
Estenosis supravalvular AQ 1(3,33%) 0 (0,00%6) 1(3,33%)
Estenosis Subvalvular Ao 0 (0,00%) 1(3,33%) 1(3,33%)
ALCAPA 1(3,33%) 0 (0,00%6) 1(3,33%)
Tronco Arterioso 0 (0,00%) 1(3,33%) 1(3,33%)
Canal AV completo 0 (0,00%) 1(3,33%) 1(3,33%)

Se presentan los resultados de la tabla de frecuencia y porcentaje de
cardiopatias congénitas en adolescentes en los grupos SMUFAV y no SMUFAV
(n=20) del presente estudio, la cardiopatia mas frecuente observada es la
Insuficiencia Mitral con un 25% de los casos. En el grupo SMUFAV, las
cardiopatias congénitas mas frecuentes son TOF (15,00%). En el grupo no
SMUFAV, las cardiopatias congénitas mas frecuentes son Insuficiencia Mitral
(25,00%) e Insuficiencia Aortica (20,00%). Otras cardiopatias congénitas

observadas en ambos grupos son Estenosis Valvular Aortica, CIA,
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Tromboembolismo Pulmonar, DCVD, Canal AV completo y CIV PM, cada una con

una frecuencia menor. Ver tabla 10.

Tabla 10. Frecuencias observadas de cardiopatias congénitas en adolescentes del estudio

Cardiopatia Congénita MUF Sin MUF Total
insuficiencia mitral 0 (0,00%) 5 (25,00%) 5(25,00%)
Insuficiencia Ao 0 (0,00%) 4 (20,00%) 4 (20,00%)
TOF 3 (15,00%) 1(5,00%) 4 (20,00%)
Estenosis Valvular Ao 1(5,00%) 1(5,00%) 2 (10,00%)
CIA 1(5,00%) 0 (0,00%) 1(5,00%)
Trombeembeolismo Pulmaonar 1(5,00%) 0 (0,00%) 1(5,00%)
DCVD 1(5,00%) 0 (0,00%) 1(5,00%)
Canal AV completo 1(5,00%) 0(0,00%) 1(5,00%)
CIv PM 0 (0,00%) 1(3,00%) 1(5,00%)

VIII.2. Efectos de las diferencias de sexo en las variables analizadas del estudio.

Se evaluaron los efectos del sexo (femenino y masculino) en las variables
analizadas. Se presentd una distribucion por sexo, con un total 47,6% para
femenino y 52,4% para masculino y se dividio por grupo de estudio para SMUFAV
y no SMUFAV. Ver tabla 11. Distribucién porcentual por sexo de la muestra del
estudio

Tabla 11. Distribucién porcentual por sexo y grupo de la muestra del estudio

Tabla cruzada Sexo*Grupos

Grupos
SMUFAV No SMUFAV  Total
Sexo Femenino  Recuento 38 41 79
% dentro de Grupos 46 9% 48,2% 47 6%
Masculino  Recuento 43 44 a7
% dentro de Grupos 531% 51,8% 52, 4%
Total Recuento a1 a5 166

% dentro de Grupos 100,0% 100,0% 100,0%

En delta HS-presalida CEC [femenino = 4,5 + 0,5 vs masculino =4,5+0,6; F =
0,074 (p = 0,786), h2 = 0,000]. En delta L (salida) y L (entrada) los valores fueron
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[femenino = 0,94 £ 0,18 vs masculino = 0,92 + 0,14; F = 0,004 (p = 0,952), h2 =
0,000]. En la variable, TPG los valores fueron [femenino = 12,8 + 1,7 vs masculino
=10,7+1,4; F = 0,916 (p = 0,340), h2 = 0,006]. En delta K post CEC y presalida
CEC los cambios fueron [femenino = -0,41 £ 0,06 vs masculino =-0,58 £ 0,07; F =
3,839 (p = 0,052), h2 = 0,023]. Y en delta HCO3 post MUF y prelsalida CEC, los
cambios fueron [femenino = -0,43 + 0,35 vs masculino = 0,02 + 0,29; F = 1,038 (p
= 0,310), h2 = 0,006]. En los cambios de la glucemia [femenino = 39 * 4 vs
masculino = 42 + 4; F = 0,355 (p = 0,552), h2 = 0,002] y, por ultimo, en VUC
[femenino =22,7 +1,8vs CUF=235+1,9; F=0,099 (p =0,754), h2 =0,001]. Ver
Tabla 12.

Tabla 12. Comparacion de deltas por sexo

Variables Femenino Masculino F p h2
n 79 87

Delta HS - pre salida CEC (%) 45+0,5 45+0,6 0,074 0,786 0,000
Delta L salida - L entrada (mmol/L) 0,94 + 0,18 0,92 +0,14 0,004 0,952 0,000
TPG (ce/kg) 12,8 + 1,7 10,7+ 1.4 0,916 0,340 0.006
Delta K post CEC - pre salida CEC (meq/l1 -0,41 £0,06  -0,58 0,07 3,839 0,052 0,023
Delta HCO3 post CEC - pre salida CEC (n -0,43+0,35  0,02+0,29 1,038 0,310 0,006
Glicemia salida-entrada (mg/dl) 39+4 42+4 0,355 0,552 0,002
VUC (ce/kg) 22,7+ 1,8 235+£19 0,099 0,754 0,001

Los resultados indicaron que no se encontraron diferencias significativas entre
los sexos en ninguna de las variables estudiadas.

En relacién al delta HS-presalida CEC, que evalua los cambios en el hematocrito
antes de salir de CEC y después de la CEC, no se encontraron diferencias
significativas entre los sexos. Tanto en el sexo femenino como en el masculino, los
valores promedio de delta HS-presalida CEC fueron similares.

En cuanto al delta L (salida) y L (entrada), que mide los cambios en los niveles

de lactato durante la primera gasometria y después de salida de la CEC, tampoco
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se observaron diferencias significativas entre los sexos. Los valores promedio de
delta L fueron similares en ambos sexos.

En la variable TPG, que evalia el valor en cc/kg de paquete globular
transfundido, no se encontraron diferencias significativas entre los sexos. Tanto en
mujeres como en hombres, los valores promedio de TPG fueron similares.

En relacion a los cambios en delta K* post CEC y presalida CEC, que miden los
cambios en los niveles de potasio antes de salir de bomba y después de la
circulacidon extracorpérea, se demostr6 una tendencia hacia diferencias
significativas entre los sexos (p = 0,052). Sin embargo, el valor de p no alcanzé
significancia estadistica. Aunque se observaron diferencias numéricas en los
cambios de potasio entre los sexos, estas diferencias no fueron lo suficientemente
grandes como para ser consideradas estadisticamente significativas. En cuanto a
los cambios en delta HCO3 post MUF y presalida CEC, que evaluaron los cambios
en los niveles de bicarbonato antes y después del uso de la ultrafiltracion
modificada simplificada arteriovenosa, no se encontraron diferencias significativas
entre los sexos. Tanto en mujeres como en hombres, los cambios promedio en los
niveles de bicarbonato fueron similares. En relacion a los cambios en los niveles
de glucemia, no se encontraron diferencias significativas entre los sexos. Los
valores promedio de los cambios en la glucemia fueron similares tanto en mujeres
como en hombres. Por ultimo, en la variable VUC, que mide el volumen de
ultrafiltrado convencional, tampoco se observaron diferencias significativas entre
los sexos. Los valores promedio de VUC similares fueron tanto en mujeres como
en hombres. Los resultados indican que no se encontraron diferencias

significativas entre los sexos en las variables analizadas.

VIII.3. Distribucion de los grupos etarios en las variables de estudio segun
empleo de la técnica SMUFAV.

La edad de las variables diferenciales o deltas, se compararon entre grupos de
edades (recién nacido, lactante menor, lactante mayor, escolares, preadolescente

y adolescente). Solo se reportaron las diferencias estadisticas significativas.
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Esta muestra se caracterizé por tener un rango de edad desde los 28 dias hasta
los 17 afos, en agrupados en distintos grupos etarios descritos como recién
nacidos, lactantes menores, lactantes mayores, escolares, preadolescentes y
adolescentes. De esta manera se presentd una distribucion por grupos de todos
los segmentos de la poblacién pediatricas en los grupos SMUFAV y no SMUFAV.
Ver tabla 13.

Tabla 13. cruzada de grupos etarios en SMUFAV y no SMUFAV

SMUFAV  No SMUFAV  Total

Edad RN Recuento 2 2 4
% dentro de Grupos 25% 2,4% 2.4%

Lactante menaor Recuento 19 19 38

% dentro de Grupos 235% 22.4% 229%

Lactante mayor Recuento 15 15 30

% dentro de Grupos 18 5% 17,6% 181%

Escolar Recuento 22 22 44

% dentro de Grupos 27.2% 259% 26,5%

Preadolescente Recuento 15 15 30

% dentro de Grupos 18 5% 17,6% 181%

Adolescentes Recuento a 12 20

% dentro de Grupos 9.9% 14,1% 12,0%

Total Recuento a1 85 166
% dentro de Grupos 100,0% 100,0% 100,0%

x%=0,704 (p = 0,983)

El resultado de la prueba de chi cuadrado (x?) con un valor de 0,704 y un valor
p de 0,983 indica que no hay una diferencia significativa entre los grupos etarios
(recien  nacidos, lactantes menores, lactantes mayores, escolares,
preadolescentes y adolescentes) en cuanto a su distribucion entre los grupos MUF
y no MUF en este estudio.

El valor p en una prueba de chi cuadrado representa la probabilidad de obtener
los resultados observados si la variable en estudio no tiene ningun efecto
significativo en la distribucion. En este caso, el valor p es 0,983, lo que significa
gue existe una probabilidad muy alta de que las diferencias en la distribucion de
los grupos etarios entre SMUFAV y no SMUFAYV sean simplemente aleatorias y no
tengan una relacion significativa con la variable que se esta evaluando, en este

caso, la utilizacion de SMUFAV.
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VIIl.4. Impacto del hematocrito en todas las variables estudiadas de todos los
pacientes pediatricos por grupo etario sometidos a circulacién extracorpérea en
SMUFAV y no SMUFAV.

VIIl.4.1. Andlisis del delta hematocrito por grupo etario.

En primer lugar, se analizaron las siguientes variables tomando el nimero total
de casos SMUFAV y no SMUFAV en cada grupo etario, como el delta del
hematocrito de salida de quir6fano menos el hematocrito antes de salir de CEC
(Delta HS- pre salida CEC) para determinar el aumento del hematocrito en
porcentaje tomando como referencia el momento previo a salir de CEC y después
de la CEC. En el caso del delta HS-presalida CEC, el valor delta méas alto fue en
recién nacidos (8,5 + 4,1) y el mas pequeiio correspondi6 al grupo de adolescentes
(-0,20 £ 0,80), los valores medios en lactantes, en el caso de los menores (6,7 £
1,0) y en mayores (6,6 + 0,8), mientras que, en escolares (4,3 = 0,6) y
preadolescentes (3,3 + 0,7), hubo diferencia estadistica significativa al comparar
estas medias entre diferentes grupos por edad [F = 7,891; p < 0,001; h2 = 0,198]

Ver grafico 1.

Gréfico 1. Variable Delta Hematocrito Salida de CEC menos pre salida CEC (%) por grupo

etario
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12

Delta HS - pre salida CEC

RN LME LMA E P A

Variables RN Lac Menor  Lac Mayor Escolar  Preadolescente  Adolescente F p h2

n 4 38 30 44 30 20
Delta HS - pre salida CEC (%) 8,544, 6710 66408 43206  33+07  -020408 7,891 <0,001 0,198
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Los resultados obtenidos al analizar las diferencias en las variables deltas
(cambios) entre diferentes grupos de edad (recién nacidos, lactantes menores,
lactantes mayores, escolares, preadolescentes y adolescentes).

En el caso del delta HS-presalida CEC, se demostré que los recién nacidos
presentaron el valor delta mas alto, mientras que el grupo de adolescentes mostro
el valor mas pequefio. Estas diferencias fueron estadisticamente significativas.
Ademas, se encontraron diferencias significativas al comparar las medias entre
diferentes grupos de edad.

En la tabla 14 evaluamos el comportamiento del hematocrito en dos momentos
de la CEC, antes de salir de bomba y antes de la salida del quir6fano segun los
dos grupos estudios a comparar, tanto en SMUFAV como a los que no se les
realiz6 SMUFAV.

Tabla 14. Impacto del hematocrito por grupo etario en los dos grupos de estudio

Grupoes  Variables RN Lac Men Lac May Esc Pre Adol Adol F p h2
2 19 15 22 15 8
MUF
Delta HS - pre salida CEC (%) 1,515 6,010 8111 4107 2610 0410 5,084 0,026 0,032
n 2 19 15 22 15 12
No MUF

Delta HS - pre salida CEC (%) 15515 7517 5111 45+1, 4010 -058+125 5,084 0,026 0,032

Respecto a la variable delta hematocrito de salida — presalida de CEC en el
grupo de SMUFAYV encontramos un porcentaje mayor del aumento de este en los
lactantes mayores, (8,1 = 1,1) seguido de los lactantes menores (6,0 = 1,0) y
escolares (4,1 + 0,7) mientras que fue mas bajo en preadolescentes (2,6 £ 1,0),
seguidos de recién nacidos (1,5 + 1,5) y mas bajos en adolescentes (0,4 £+ 1,0).
Hubo un efecto estadistico significativo de la edad y el grupo sobre los diferenciales
(F =5,084; p =0,026; h2 = 0,032). Ver grafico 2.
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Gréfico 2. Comparacion de la variable delta HS — presalida de CEC segun grupos de estudio
SMUFAV y no SMUFAV (Azul SMUFAV; Amarillo no SMUFAV)
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VII.4.2. Andlisis del delta hematocrito por escala RACHS.

Al comparar los valores diferenciales de la variable, segun escala de RACHS
hubo diferencia en delta HS-presalida CEC, los valores més alto correspondieron
a RACHS 2 (5,4 £0,4) y RACHS 4 (5,2 £ 2,2), en RACHS 1, hubo un solo paciente
con un valor de 17,0 e igualmente en RACHS 5, con un valor de 10, en los
pacientes con RACHS 3, el valor fue 1,9 + 0,8, hubo diferencia estadistica
significativa al comparar estas medias entre diferentes grupos de la escala RACHS
[F =5,769; p <0,001; h2 = 0,125]. Ver grafico 3.

Grafico 3. Comparacion de la variable delta hematocrito de salida — pre salida de CEC
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Variables RACHS1 RACHS2 RACHS3 RACHS4 RACHSS F P h2
n 1 118 40 6 1
Delta HS - pre salida CEC (%) 170  54+04 19£08 52+22 10,0 5769 <0001 0,125
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VIII.4.3. Analisis del delta hematocrito por superficie corporal.

En relacién al delta HS-presalida CEC, segun SC < 0,53 m2 experimentaron un
aumento significativamente mayor en el hematocrito. Los pacientes con SC = 0,53
m2 presentaron un incremento promedio de 2,8 £ 0,4 en el hematocrito. Por otro
lado, los pacientes con SC < 0,53 m? mostraron un incremento mayor, con un
promedio de 6,6 + 0,6. Estos resultados indican que la diferencia en el hematocrito
entre la salida y la presalida fue mas pronunciada en los pacientes con SC < 0,53
m2, Es importante destacar que estas diferencias fueron estadisticamente
significativas, con un valor de p < 0,001 y un efecto moderado segun el valor de h2.

En el delta hematocrito de salida-presalida CEC, en SC 20,53 m? (2,8 £+ 0,4) y
en SC < 0,53 m? (6,6 + 0,6) y diferencia estadistica significativa (F = 26,576; p <
0,001; h2 = 0,139). Ver gréfico 4.

Gréfico 4. Comparacion de la variable delta HS — presalida de CEC segun superficie corporal

8
&}
g6
(]
=
E:
2
2 4
@
o
3
*3
A2
0
$C>0,53 SC <0,53
Variables SC=0,53 SC =053 F P h2
n 86 80
Delta HS - pre salida CEC (%) 2,8+04 6,6 = 0,6 26,576 =< 0,001 0,139

VIIl.4.4. Andlisis del delta hematocrito segun tiempo de CEC.
El analisis de los datos presenta una diferencia estadisticamente significativa en
el hematocrito de salida (HS) entre dos grupos de pacientes, estratificados segun

el tiempo de duracion de la circulacion extracorpérea (CEC).
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En el primer grupo, compuesto por todos los pacientes del estudio cuyo tiempo
de CEC fue mayor a 100 minutos, se establecio un delta promedio de hematocrito
de salida en relacion con la presalida CEC de 3,8 + 0,6%. En contraste, en el
segundo grupo, que incluyé pacientes con CEC igual o menor a 100 minutos, el
delta promedio de hematocrito fue de 5,5 £ 0,5%.

El andlisis estadistico realizado indica que existe una diferencia
estadisticamente significativa en el cambio del hematocrito de salida en estos dos
grupos. El valor del estadistico F es de 4,913 y el valor de p es de 0,028, lo que
significa que la probabilidad de que esta diferencia se deba al azar es baja.
Ademas, el coeficiente de determinacion h2 es de 0,029, lo que sugiere que
aproximadamente el 2,9% de la conservacion en los cambios de HS puede ser
explicada por las diferencias en el tiempo de CEC.

Estos resultados indican que el tiempo de duracion de la circulacion
extracorporea puede tener un efecto significativo en los cambios del hematocrito
de salida durante la cirugia. Los pacientes con CEC mas prolongados mostraron
una menor disminucién promedio del hematocrito de salida en comparacién con

aquellos con CEC més corta.

Grafico 5. Comparacioén de la variable delta HS — presalida de CEC segun tiempo de CEC.
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Variables > 100 min <100 min F p h2
n 82 84
Delta HS - pre salida CEC (%) 38=06 55+0,5 4,913 0,028 0,029
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En la tabla 15 se analizan dos factores o variables, que son el grupo (SMUFAV
y no SMUFAV) y el tiempo de CEC (> 100 min y < 100 min). Al analizar los cambios
en las variables, no se encontro diferencias del efecto del grupo y el tiempo de
CEC con delta HS-presalida CEC (p = 0,946), los resultados indican que la técnica
de SMUFAYV vy la duracion de la CEC no tiene un impacto significativo en los
cambios del hematocrito de salida durante la cirugia, al menos segun los datos

analizados en este estudio especifico.

Tabla 15. Comparacion de los deltas hematocrito salida menos entrada por grupos de estudio

SMUFAV y no SMUFAYV segun tiempo de circulacién extracorpérea

MUF No MUF

Variables > 100 min <100 min > 100 min <100 min F P h2

n 42 39 40 45
Delta HS - pre salida CEC (%) 43+0,7 49+0,6 32+ 1,0 6,1+0,7 0,005 0,946 0,000

VIIL.5. Impacto del lactato en todas las variables estudiadas de todos los
pacientes pediatricos por grupo etario sometidos a circulacion extracorpdrea en
SMUFAV y no SMUFAV.

VIII.5.1 Analisis del delta lactico de salida menos entrada por grupo etario.

Los datos presentados muestran los resultados obtenidos al analizar la variable
delta del lactico de salida - entrada en pacientes de diferentes grupos etarios. Esta
variable representa el cambio en los niveles de &cido lactico en la sangre entre la
primera medicion (lactico de entrada) y la ultima medicién antes de salir a la unidad
de cuidados intensivos (lactico de salida) en milimoles por litro (mmol/L).

A continuacion, se presentan los resultados del andlisis de varianza (ANOVA)
para cada una de las variables: Lactico de entrada: F = 1,762, p = 0,139. Lactico
de salida: F=1,073, p =0,372. Delta de lactico entrada-salida: F = 0,985, p = 0,417

El valor de F en el ANOVA indica la necesidad de los datos en relacion con los
grupos etarios y se utiliza para evaluar si hay diferencias significativas entre los

grupos. El valor de p, por otro lado, es el valor de probabilidad asociado con el
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estadistico F y se utiliza para determinar la significancia estadistica de los
resultados. Un valor de p menor que el nivel de significancia (generalmente 0,05)
indica que hay diferencias significativas entre los grupos. En este caso, los valores
de p para todas las variables son mayores que 0,05, lo que significa que no hay
diferencias estadisticamente significativas en los niveles de &cido lactico de
entrada, lactico de salida y el cambio en los niveles de &cido lactico (delta) entre
los diferentes grupos etarios. Esto sugiere que la edad de los pacientes no tiene
un efecto significativo en los niveles de &cido lactico en la sangre al momento de
ingresar a la cirugia (lactico de entrada), ni en los niveles de &cido lactico al
momento de salir de la cirugia (lactico de salida), ni en el cambio de estos niveles

durante la cirugia (delta de lactico entrada-salida). Ver tabla 16.

Tabla 16. Resumenes de casos por grupos etarios en la variable delta lactico de salida menos

lactico de entrada

Delta Lactico
Lactico salida -
entrada Lactico salida Lactico de
Edad (mmaoliL) (mmaliL) entrada

RM I 4 4 4
Media 1,150 2,100 0,950
Desv. Desviacidn 01291 0,7394 0,6758
Lactante I 68 68 68
Media 0,788 1,480 0,701
Desv. Desviacidn 0,3423 1,0211 0,9451
Escolar I 44 44 44
Media 0,759 1,948 1,189
Desv. Desviacidn 0,3230 2,3932 2,3392
Preadolescente M 30 30 30
Media 0,770 1,640 0,870
Desv. Desviacién 0,2781 07417 0,6455
Adolescente I 20 20 20
Media 0,900 2,110 1,210
Desv. Desviacién 0,4377 1,2502 1,1557
Total M 166 166 166
Media 0,799 1,728 0,928
Desv. Desviacién 0,3400 1,5038 1,4400

Notas. Lactico de entrada: F = 1,762 (p = 0,139) Lactico de salida: F = 1,073 (p = 0,372) Delta de lactico entrada-
salida: F = 0,985 (p =0,417)

En la tabla 17 evaluamos el impacto del delta del lactato por grupos etarios en
ambos grupos de estudio tanto SMUFAV como a los pacientes que no se les realizo
SMUFAYV, los datos obtenidos revelan resultados que no presentan significancia
estadistica. Al analizar los datos presentados en la tabla, se observa el valor del

delta del lactato (L salida - L entrada) para diferentes grupos etarios en el grupo
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SMUFAV. Los resultados muestran que los recién nacidos presentaron un delta
promedio de 1,15 + 0,55 mmol/L, mientras que los lactantes menores tuvieron un
valor promedio de 0,55 + 0,10 mmol/L. Los lactantes mayores registraron un delta
promedio de 0,63 + 0,13 mmol/L, y los escolares mostraron un valor promedio de
0,75 £ 0,09 mmol/L. En el caso de los preadolescentes, el delta promedio fue de
1,00 + 0,16 mmol/L, y los adolescentes presentaron el mayor valor promedio con
1,21 + 0,33 mmol/L. En el grupo no SMUFAYV al analizar los datos de los deltas del
lactato (L salida - L entrada) en diferentes grupos etarios, se observaran diferencias
en los valores promedio y en las desviaciones estandar. Los recién nacidos
presentaron un delta promedio de 0,75 £+ 0,55 mmol/L, lo que indica una relativa
alta en los resultados. Los lactantes menores mostraron un delta promedio
ligeramente mas alto, con 0,98 £+ 0,38 mmol/L, mientras que los lactantes mayores
tuvieron un valor promedio de 0,61 + 0,10 mmol/L. Los escolares exhibieron el
mayor delta promedio con 1,63 + 0,69 mmol/L, y tanto los preadolescentes como
los adolescentes mostraron deltas promedio de 0,75 £ 0,17 mmol/L y 1,21 + 0,39
mmol/ L, respectivamente.

Para determinar la significancia de las diferencias entre los grupos etarios, se
realiz6 un andlisis estadistico. El valor obtenido para la prueba F fue de 0,112,
indicando que no se encontraron diferencias significativas en los deltas del lactato
entre los grupos. Ademas, el valor de p fue de 0,738, lo cual respalda esta
conclusion de falta de significancia estadistica.

El coeficiente de determinacion h2, que indica la proporcion de varianza
explicada por la variable independiente, mostré un valor de 0,001. Esto sugiere que
la necesidad en los deltas del lactato no esta influenciada significativamente por
los grupos etarios.

Los resultados indican que no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en los deltas del lactato entre los diferentes grupos etarios evaluados.
Esto sugiere que, en el contexto de esta investigacion, la edad no parece ser un

factor determinante en las variaciones del lactato entre la entrada y la salida.
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Tabla 17. Comportamiento de la lactatemia por grupo etario en los dos grupos de estudio

Grupos  Variables RN Lac Men  Lac May Esc Pre Adol Adol F p h2
2 19 15 22 15 8 - -
MUF
Delta L salida - L entrada (mmol/L) 1,15+ 0,55 0,55£0,10 0,63£0,13 0,75£0,09 1,00£0,16 121+033 0,112 0,738 0,001
n 2 19 15 22 15 12 - - -
No MUF
Delta L salida - L entrada (mmol/L) 0,75+ 0,55 0.98=038 0,61=0,10 1,63+0,69 0,75=0,17 121039 0,112 0,738 0,001

El resto de las variables relacionadas con Sexo, RACHS, Tiempo de CEC, SC,

no muestran significancia estadistica.

VIII.6. Impacto del volumen de ultrafiltrado convencional en todas las variables
estudiadas de todos los pacientes pediatricos por grupo etario sometidos a
circulaciéon extracorporea en SMUFAV y no SMUFAV.

VIII.6.1. Analisis del volumen de ultrafiltrado convencional por grupo etario.

Se realiza una comparacion de los resultados obtenidos en los diferentes grupos
etarios de la poblacion pediatrica del estudio para evaluar la efectividad del
volumen de ultrafiltrado convencional en cc/kg en los grupos que recibieron
SMUFAV y no SMUFAV.

En primer lugar, se realiza un andlisis general de todos los pacientes sometidos
al estudio. Respecto al VUC, el valor medio mas alto estuvo en el grupo de recién
nacidos (44,5 + 12,4), mientras que los valores mas bajos en escolares (17,1 + 1,5)
y preadolescentes (18,0 = 1,8), en adolescentes (28,4 + 4,3) hubo diferencia
estadistica significativa al comparar estas medias entre diferentes grupos por edad
[F =4,884; p<0,001; h2 = 0,132]. Ver tabla 18.

Tabla 18. Comparacion de la variable VUC de todos los pacientes segun grupo etario

Variables RN Lac Menor Lac Mayor Escolar Preadolescente  Adolescente F p h2
n 4 38 30 44 30 20
VUC (ce/kg) 445+ 124 29,6 £3.2 225+£3,5 17,1£1,5 18,0+ 1,8 284 +£43 4,884 < 0,001 0,132
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Luego dividimos los grupos etarios en aquellos que recibieron SMUFAV vy
quienes no recibieron la técnica al finalizar la CEC. Al examinar los datos del
volumen de ultrafiltrado convencional (VUC) del grupo SMUFAV y no SMUFAYV en
diferentes grupos etarios, se observan diferencias en los valores promedio y en las

desviaciones estandar. Ver tabla 19.

Tabla 19. Impacto del volumen de VUC en cc/kg en los dos grupos de estudio

Grupos Variables RN Lac Men Lac May Esc Pre Adol Adol F p h2
n 2 19 15 2 15 8 - -
MUF
VUC (ce'kg) 659+34 27.7+£39 236+45 162+20 20830 174+36 1,724 0,191 0,011
n 2 19 15 pil 15 12 - - -
No MUF
VUC (cc’kg) 23,100 314+51 214+56 18124 15317 357+6,0 1,724 0,191 0,011

Los recién nacidos presentaron un VUC promedio de 65,9 + 3,4 cc/kg, lo que
indica un ultrafiltrado en CEC mayor en relacién con su peso corporal. Los lactantes
menores mostraron un VUC promedio de 27,7 + 3,9 cc/kg, mientras que los
lactantes mayores tuvieron un valor promedio de 23,6 + 4,5 cc/kg. A medida que
los nifios crecen, el VUC disminuye, ya que los escolares aparecieron un promedio
de 16,2 + 2,0 cc/kg, los preadolescentes mostraron un promedio de 20,8 £ 3,0 cc/kg
y los adolescentes registraron un promedio de 17,4 + 3,6 cc/kg. En el grupo no
MUF Los recién nacidos presentaron un VUC promedio de 23,1 + 0,0 cc/kg. Por
otro lado, los lactantes menores mostraron un VUC promedio de 31,4 + 5,1 cc/kg,
mientras que los lactantes mayores presentaron un valor promedio de 21,4 + 5,6
cc/kg. Los escolares tuvieron un promedio de 18,1 + 2,4 cc/kg, los preadolescentes
registraron un promedio de 15,3 £ 1,7 cc/kg, y los adolescentes mostraron el valor
promedio mas alto de 35,7 £ 6, 0 cc/kg.

Al realizar el andlisis estadistico, se encontr6 que el valor de la prueba F fue de
1,724 y el valor de p obtenido fue de 0,191, tanto para el grupo MUF como para el
grupo no MUF. Esto indica que no hay diferencias estadisticamente significativas
en los valores de VUC entre los grupos SMUFAV y no SMUFAYV en los diferentes

grupos etarios evaluados.
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El coeficiente de determinacion h2, con un valor de 0,011, sugiere que la edad
del paciente tiene una influencia minima en la concentracion observada en los

volumenes de ultrafiltrado por el tipo de tratamiento (SMUFAV y no SMUFAYV).

VIII.6.2. Andlisis del volumen de ultrafitrado convencional segun escala
RACHS.

El volumen de ultrafitrado convencional estuvo mas elevado en pacientes
RACHS 4 (50,9 * 15,4) y més bajo en pacientes con RACHS 2 (19,3 + 1,1) y en
RACHS 3 (30,8 + 3,1), hubo diferencia estadistica significativa al comparar estas
medias entre diferentes grupos de la escala RACHS [F = 9,697; p < 0,001; h2 =
0,194]. Ver grafico 6.

Grafico 6. Comparacion de la variable VUC en cc/kg segun escala RACHS.
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2 40,0
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RACHS1 RACHS? RACHS3 RACHS4 RACHSS
Variables RACHS 1 RACHS2 RACHS3 RACHS4 RACHSS F P h2
n 1 118 40 6 1

VUC (cerkg) 23,1 193+1,1 308+3,1 509+154 0,0 9,697 < 0,001 0,194

. VIII.6.3. Analisis del volumen de ultrafiltrado convencional segun superficie
corporal.

Los datos presentados muestran una diferencia estadisticamente significativa
en el volumen de ultrafiltracién convencional entre dos subgrupos de pacientes que

fueron estratificados segun su superficie corporal (SC).
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En el primer subgrupo, compuesto por pacientes con una superficie corporal
(SC) mayor o igual a 0,53 m2, el volumen promedio de ultrafiltracién convencional
fue de 19,8 £ 1,5 cc/kg. Mientras tanto, en el segundo subgrupo, conformado por
pacientes con una superficie corporal menor a 0,53 mz2, el volumen promedio de
ultrafiltracion convencional fue de 26,8 = 2,2 ml/kg.

El analisis estadistico realizado indica que hay una diferencia estadisticamente
significativa entre estos dos subgrupos en cuanto al volumen de ultrafiltracion
convencional aplicado. El valor del estadistico F es de 7,135 y el valor de p es de
0,008. Ademas, el coeficiente de determinacion h2 es de 0,042, lo que significa
gue aproximadamente el 4,2% de la necesidad en los volimenes de ultrafiltracion
convencional puede ser explicada por las diferencias en la superficie corporal. Ver

grafico 7.

Gréfico 7. Comparacion de la variable VUC en cc/kg segun superficie corporal.
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SC>0,53 SC<0,53

Variables SC=0,53 SC<0,53 F p h2

n 86 80
VUC (cc/kg) 19.8£15 26822 7,135 0,008 0,042

VI11.6.4. Andlisis del volumen de ultrafiltrado convencional en cc/kg segun tiempo
de CEC.

Los resultados presentados muestran una diferencia estadisticamente
significativa en el volumen de ultrafiltrado convencional (VUC) entre dos grupos de

pacientes, estratificados segun el tiempo de duracidbn de la circulacion
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extracorpérea (CEC). En el primer grupo, compuesto por pacientes cuyo CEC fue
mayor a 100 minutos, el volumen promedio de ultrafiltrado convencional fue de
28,0 £ 2,3 cc/kg.

En contraste, en el segundo grupo, que incluyé pacientes con CEC igual o
menor a 100 minutos, el volumen promedio de ultrafiltrado convencional fue de
18,7 £ 1,2 cc/kg.

El andlisis estadistico realizado indica que hay una diferencia estadisticamente
significativa entre estos dos grupos en cuanto al volumen de ultrafiltrado
convencional aplicado.

El valor del estadistico F es de 14,440y el valor de p es menor a 0,001, lo que
significa que la probabilidad de que esta diferencia sea debido al azar es
extremadamente baja. Ademas, el coeficiente de determinacion h2 es de 0,081, lo
gue indica que alrededor del 8,1% de los volumenes de ultrafiltrado convencional
puede ser explicada por las diferencias en el tiempo de CEC. Ver gréfico 8.

Gréfico 8. Comparacién de la variable VUC segun tiempo de CEC.

40,0

> 100 min <100 min

Tiempo de CEC

Variables > 100 min < 100 min F P h2
n 82 84
VUC (cc/kg) 28,0+23 18,7+ 1.1 14,440 < 0,001 0,081

88



A continuacion, se presentan los resultados obtenidos al analizar el volumen de
ultrafiltracion convencional (VUC) en relacion con dos factores: el tiempo de
duracion de la circulacion extracorporea (CEC) y si se obtuvo o0 no la técnica de
ultrafiltracion modificada simplificada arteriovenosa. SMUFAV mayor a 100
minutos: VUC = 25,4 + 3,1 cc/kg; MUF menor o igual a 100 minutos: VUC = 19,3 +
1,3 cc/kg; No MUF mayor a 100 minutos: VUC = 30,8 £ 3,4 cc/kg; No MUF menor
o igual a 100 minutos: VUC = 17,6 + 1,8 cc/kg. El valor de F (0,502) obtenido del
analisis de varianza (ANOVA) indica la pérdida de los datos en relacion con los dos
factores (MUF y tiempo de CEC). El valor de p (0,479) es el valor de probabilidad
asociado con el estadistico F y se utiliza para determinar la significancia estadistica
de los resultados.

El valor de h2 (0,003) representa la proporcion de la varianza total que es
explicada por la interaccion entre los factores. En este caso, el valor de p es mayor
gue el nivel de significancia normalmente utilizado (generalmente 0,05), lo que
indica que no hay diferencias estadisticamente significativas en el volumen de
ultrafiltrado convencional entre los diferentes grupos definidos por el tiempo de
CEC y el uso de la técnica de SMUFAV. Ver tabla 20.

Tabla 20. Comparacion del VUC en cc/kg segin tiempo de CEC en SMUFAV y no SMUFAV

SMUFAV No SMUFAV

Variables > 100 min < 100 min > 100 min <100 min F p h2

n 42 39 40 45
VUC (ce/kg) 254+31 193+13 308+34 17.6+ 1.8 0,502 0,479 0,003

VIII.7. Comportamiento del potasio en las variables de estudio durante MUF y
no MUF.

VIII.7.1. Analisis de los resultados del potasio en meg/L por grupo etario

Se determina el delta del potasio post CEC menos el potasio previo a salir de

bomba en meg/L (Delta K post MUF/CEC — pre salida CEC) para determinar la
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variacion de este electrolito en esos dos tiempos quirdrgicos, incluyendo la técnica
de ultrafiltracion modificada arteriovenosa simplificada por grupo etario. En relacion
al delta K post CEC, pre salida CEC, se encontraron diferencias significativas entre
los grupos de edad. Los adolescentes mostraron la mayor diferencia en los niveles
de potasio, mientras que los lactantes menores y lactantes mayores presentaron

las diferencias de menor valor. Ver grafico 9.

Grafico 9. Variable delta K* (Salida) — K* (Entrada) en meg/L por grupo etario
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Delta K (post MUF) - pre salida CEC

Variables RN Lac Menor  Lac Mayor Escolar ~ Preadolescente  Adolescente F p h2

n 4 38 30 44 30 20
Delta K post CEC - pre salida CEC (meq/L] -043+0,05 -0,33+0,05 -036+0,09 -0,53+0,08 -053+£0,15 -092+0,16 3,347 0,007 0,095

En delta K* post MUF/CEC - pre salida CEC, la mayor diferencia se observo en
adolescentes (-0,92 + 0,16) mientras que, las diferencias de menor valor fueron en
lactante menor (-0,33 £ 0,05) y el lactante mayor (-0,36 = 0,09), en el caso de
escolares y preadolescentes, la media de diferencia fue similares, siendo -0,53 +
0,15y -0,53 + 0,15, respectivamente, y en los RN, -0,43 + 0,05, hubo diferencia
estadistica significativa al comparar estas medias entre diferentes grupos por edad
[F = 3,347; p= 0,007; h2 = 0,095].

Respecto al comportamiento del potasio segun la técnica empleada. Los

resultados muestran los cambios en los niveles de potasio (K) entre dos grupos de
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pacientes sometidos a cirugia cardiovascular pediatrica, uno con el uso de la
técnica de ultrafiltracion modificada y otro sin esta técnica.

En ambos grupos SMUFAV y no SMUFAYV, se observaron disminuciones en los
niveles de potasio desde después de la circulacién extracorporea (CEC) hasta
antes de la salida del quir6fano. Sin embargo, no hay diferencias estadisticamente
significativas en los cambios de potasio entre los grupos etarios en ambos MUF y
no MUF (F = 0,759, p =0,385). En el grupo MUF, el cambio promedio en los niveles
de potasio es mas pronunciado en los adolescentes (-1,09 + 0,25 meqg/L) y menos
pronunciado en los lactantes mayores (-0,29 + 0,11 meqg/ L). Por otro lado, en el
grupo no MUF, el cambio promedio en los niveles de potasio es mas notable en
los adolescentes (-0,81 + 0,21 meqg/L) y menos en los lactantes menores (-0,24 +
0,07 meq/L). El valor del coeficiente de determinacién (h2 = 0,005) es muy bajo,
lo que indica que solo un pequefio porcentaje en los cambios de potasio puede ser
explicado por los grupos etarios. En general, los resultados sugieren que la edad
de los pacientes no influye significativamente en las variaciones de potasio entre
la pre salida y la salida de la circulacion extracorpérea en ambos grupos MUF y no
MUF. Ver tabla 21.

Tabla 21. Comparacion de la variable K* post CEC — pre salida de CEC segUn grupo etario y
empleo de SMUFAV

Grupos  Variables RN Lac Men Lac May Esc Pre Adol Adol F p h2

2 19 15 22 15 8

SMUFAV ) ) )
eltaK post CEC - pre salida CEC (meq/lL) ~ -045£005  -041£007 -029£011 -060£011 -061+0,18 -1,09£025 0,759 0,385 0,005

2 19 15 22 15 12

No SMUFAV - -
Delta K post CEC - pre salida CEC (megq/L) -0,40+£0,10  -024+0,07 -043+013 -046+0,12 -046+023 -0.81+0.21 0,759 0,385 0,005

VIII.7.2. Analisis de los resultados del potasio en meg/L por tiempo de CEC y
segun empleo de la técnica SMUFAV

Los datos muestran que hay una diferencia estadisticamente significativa en los
cambios de los niveles de potasio (K+) entre todos los pacientes del estudio que

fueron sometidos a cirugia cardiovascular con una duracion de circulaciéon
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extracorpérea (CEC) mayor a 100 minutos y aquellos con una duracion de CEC
igual o menor a 100 minutos.

En el grupo de pacientes con una duracion de CEC mayor a 100 minutos, se
observa un cambio promedio en los niveles de potasio de -0,60 + 0,07 meq/L desde
después de la CEC hasta antes de la salida del quiréfano. Por otro lado, en el grupo
de pacientes con una duracion de CEC igual o menor a 100 minutos, el cambio
promedio en los niveles de potasio es de -0,11 + 0,32 meq/L.

El valor del estadistico F es de 5,103 y el valor de p es de 0,025. Estos indican
que existe una diferencia significativa entre los dos grupos en términos de los
cambios de valores de potasio. Ademas, el coeficiente de determinacion h2 es de
0,030, lo que sugiere que aproximadamente el 3% de la conservacion en los

cambios de potasio puede ser explicada por la duracion de la CEC. Ver gréfico 10.

Grafico 10. Comparacion de la variable delta K post CEC — presalida de CEC segun tiempo de
CEC
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>100 min <100 min

Tiempo de CEC

Variables > 100 min < 100 min F p h2
n 82 84
Delta K post CEC - pre salida CEC (meq/L) -0,60+£ 0,07  -0,40+0,05 5,103 0,025 0,030

A continuacién, presentamos los datos que muestran los resultados obtenidos
al analizar la diferencia entre los niveles de potasio (K+) después de la circulacion

extracorpérea (CEC) y antes de la salida a la unidad de cuidados intensivos
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(presalida CEC) en pacientes que fueron sometidos a diferentes condiciones:
tiempo de CEC y uso de la técnica de ultrafiltracion modificada (MUF). Los
resultados para cada grupo son: MUF mayor a 100 minutos: Delta K =-0,66 + 0,09
meg/L; MUF menor o igual a 100 minutos: Delta K = -0,42 + 0,08 meg/L; No
SMUFAV mayor a 100 minutos: Delta K = -0,54 + 0,12 meqg/L; No MUF menor o
igual a 100 minutos: Delta K = -0,38 + 0,07 meg/L. El valor de p es mayor que el
nivel de significancia normalmente utilizado (generalmente 0,05), lo que indica que
no hay diferencias estadisticamente significativas en la diferencia de niveles de
potasio (Delta K) entre los diferentes grupos definidos por el tiempo de CEC y el
uso de la técnica de SMUFAV

No se encontraron diferencias significativas en los cambios de niveles de potasio
entre aquellos pacientes que tuvieron una duracién de CEC mayor a 100 minutos
y aquellos con duracion menor o igual a 100 minutos, independientemente de si se
produjo o no la técnica de ultrafiltracion modificada. Tampoco hubo diferencias
significativas entre los grupos que utilizaron SMUFAV y los que no la utilizaron,

independientemente de la duracion de CEC. Ver tabla 22.

Tabla 22. Comparacion de la variable delta K* pos CEC — pre salida CEC segun tiempo de

cirugia y empleo de técnica SMUFAV

MUF No MUF

Variables > 100 min < 100 min > 100 min < 100 min F p h2

n 42 39 40 45
Delta K post CEC - pre salida CEC (meg/L) -0,66£009 -042+008 -0,54+0,12 -0,38=0,07 0,790 0,375 0,005

VIII.8. Comportamiento del bicarbonato en las variables de estudio durante
SMUFAV y no SMUFAV.

VIII.8.1 Analisis de la variable delta bicarbonato segun grupo etario.

Se evalla el delta del bicarbonato post CEC menos el previo a salir de CEC en
meq/L (Delta HCOs post CEC — pre salida CEC) para determinar la variacion del
equilibrio acido base durante la fase final de la cirugia.
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Los resultados muestran que hay una diferencia significativa en los cambios de
los niveles de bicarbonato (HCO3s) entre los grupos de pacientes divididos por
grupos etarios, después de aplicar la técnica de SMUFAV y antes de salir del
qguiréfano durante la cirugia con CEC. En el grupo de recién nacidos, se demostro
la mayor diferencia en los niveles de bicarbonato con un promedio de -3,00 = 0,00
mmol/L entre después de la SMUFAV y antes de la salida de CEC. Por otro lado,
en el grupo de preadolescentes, se demostro la menor diferencia con un promedio
de -0,06 + 0,64 mmol/L. Los escolares presentaron una diferencia promedio de -
0,09 = 0,75 mmol/L, mientras que, en el grupo de lactantes menores, la diferencia
promedio fue de -0,99 + 0,63 mmol/L. El analisis estadistico reveld que existe un
efecto estadisticamente significativo de la edad y el grupo sobre las diferencias en
los niveles de HCO3s™ después de aplicar la SMUFAV y antes de la salida de CEC.
El valor del estadistico F es de 4,438 y el valor de p es de 0,037. Ademas, el
coeficiente de determinacion h2 es de 0,028, lo que sugiere que aproximadamente
el 2,8% en los cambios de bicarbonato puede ser explicado por la edad y el grupo.

Estos resultados indican que la técnica de ultrafiltracion modificada tiene un
efecto diferencial en los niveles de bicarbonato segun la edad de los pacientes.
Los recién nacidos presentan la mayor disminucion en los niveles de bicarbonato,
mientras que los preadolescentes muestran la menor disminucién.

Las diferencias en los cambios de bicarbonato entre los grupos etarios pueden
deberse a las diferencias fisiol6gicas y metabdlicas propias de cada grupo de edad.
Ver gréfico 11.

Grafico 11. Comparacion de la variable delta HCO3 segun grupo MUF y no MUF
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Grupos  Variables RN Lac Men Lac May Esc Pre Adol Adol F P h2

n
MUF

Delta HCO3 past CEC - pre salida CEC (meg/L) -3,00£0,00 -0, 0,56 0094075 -006+064 -060=108 4438 0,037 0,028

n 2
No MUF
Delta HCO3 post CEC - pre salida CEC (megL) 400200 0672076 031£093 029+053 0942057 0372078 4438 0,037 0,028

VIII.8.2. Analisis del delta bicarbonato segun tiempo de CEC en el empleo de
SMUFAV y no SMUFAV

Los datos muestran los resultados del analisis de la diferencia en los niveles de
HCOs entre el momento posterior a la CEC y antes de la salida de bomba
(presalida CEC) en funcion de dos factores: el tiempo de CEC y el uso de la técnica
de MUF.

Se realiz6 un andlisis de varianza para evaluar si existen diferencias
significativas en la variable Delta HCOs™ entre los diferentes grupos definidos por
los factores mencionados. Los resultados muestran que no hay diferencias
estadisticamente significativas en la variable Delta HCOzs entre los grupos.

El valor de F obtenido del ANOVA (F = 0.455). Un valor de F cercano a 1 sugiere
gue la conveniencia dentro de los grupos es similar a la coincidencia entre los
grupos, lo que es consistente con nuestros resultados donde no se observaron
diferencias significativas.

El valor de p asociado al estadistico F (p = 0.501) representa la probabilidad de
obtener una diferencia tan grande o mas grande que la observada, asumiendo que
no hay diferencias reales entre los grupos. Dado que el valor de p es mayor que el
nivel de significancia establecido (por ejemplo, a = 0.05), no podemos rechazar la
hipétesis nula de que no hay diferencias significativas en los niveles de bicarbonato
entre los grupos. Ademas, el valor de h2 (h2 = 0,003) indica la proporcién de la
varianza total en la variable Delta HCO3s que se explica por la interaccion entre los
factores. Un valor de h2 cercano a cero sugiere que la interaccion entre los factores
no tiene un efecto importante en la variable analizada. Segun los resultados
obtenidos, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la
variable Delta HCO3 entre los grupos definidos por el tiempo de CEC y el uso de
la técnica de ultrafiltracion modificada. Esto sugiere que, en el contexto del estudio

y la poblacién analizada, estos factores no tienen un impacto significativo en los
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cambios de los niveles de bicarbonato antes de salir de CEC y después de la
circulacion extracorpoérea. Ver tabla 23.

Tabla 23. Comparacion de la variable HCOs seglin tiempo de CEC y empleo de la técnica
SMUFAV.

MUF No MUF

Variables > 100 min < 100 min > 100 min < 100 min F P h2

n 42 39 40 45
Delta HCO3 post CEC - pre salida CEC (meq/L -036+047 -035+042 -021+043  0.10+047 0,455 0,501 0,003

VIII.9. Andlisis del requerimiento de transfusiones de paquetes globulares segun
las variables de estudio durante SMUFAV y no SMUFAV.

VI11.9.1. Andlisis de la variable TPG segun grupo etario

. En TPG, el valor méas pequefio correspondié a adolescentes (1,2 + 0,5) seguido
por preadolescentes (2,2 £ 0,7), la media mas alta estuvo en el grupo de recién
nacidos (43,6 £ 6,8) y luego en lactantes menores (28,5 £ 2,0) y en lactantes
mayores (10,4 + 1,8) hubo diferencia estadistica significativa al comparar estas
medias entre diferentes grupos por edad [F = 61,123; p < 0,001; h2 = 0,656]. En
cuanto a la variable TPG, Estas diferencias fueron estadisticamente significativas
la transfusiébn de paquetes globulares en cc/kg (TPG), para determinar los

requerimientos de sangre de banco por grupo etario. Ver grafico 12.

Gréfico 12. Trasfusion de paquetes globulares en cc/kg por grupo etario.

RN LME LMA E P A
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Variables RN Lac Menor  Lac Mayor Escolar Preadolescente  Adolescente F p h2

n 4 38 30 44 30 20
TPG (cc/kg) 43,6 £6,8 28,5+2,0 104+ 1,8 6,4+ 1,0 22407 1,2+£0,5 61,123 <0,001 0,656

Para analizar si hay diferencias significativas en la cantidad de transfusion de
paquetes globulares entre los grupos etarios dentro de cada grupo (SMUFAV y no
SMUFAV), se realiz6 un andlisis de varianza (ANOVA).

Los resultados muestran que no hay diferencias estadisticamente significativas
en la cantidad de transfusion de paquetes globulares entre los grupos etarios
dentro del Grupo SMUFAYV y el Grupo no SMUFAV. Esto se evidencia por el valor
de F obtenido en ambos grupos, que es de 1,132, y los valores asociados de p,
gue son mayores que el nivel de significancia establecido previamente (por
ejemplo, a = 0,05).

El valor de h2 (0,007) cercano a cero sugiere que los grupos etarios no tienen
un efecto importante en la cantidad de transfusién de paquetes globulares.

En resumen, segun los datos y el analisis realizado, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en la cantidad de transfusién de
paguetes globulares por kg de peso corporal entre los diferentes grupos etarios
dentro del Grupo SMUFAV y el Grupo no SMUFAV. Esto sugiere que, en el
contexto del estudio y la poblacién analizada, la edad de los pacientes no parece
influir significativamente en la cantidad de transfusiones de paquetes globulares

gue se administran. Ver tabla 24.

Tabla 24. Comparacion de la variable TPG segun grupos etarios y empleo de la técnica
SMUFAV.

Grupos Variables RN Lac Men Lac May Esc Pre Adol Adol F p h2
MUF 2 19 15 22 15 8 - - -
) TPG (ce/kg) 50435 270+2,2 10,7+5,6 69+1,5 2409 05+03 1,132 0,289 0,007
n 2 19 15 22 15 12 - - -
No MUF
TPG (ce/kg) 36,8=133 30,0+34 10,124 59+ 1,0 2010 1,708 1,132 0,289 0,007
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VIII.9.2. Analisis de la variable TPG segun escala RACHS

En cuanto a la variable TPG, se obtuvo que los pacientes clasificados en
RACHS 4 (22,3 + 8,4) tuvieron el valor mas alto, seguidos por aquellos en RACHS
3 (14,6 £ 2,7). Por otro lado, los pacientes en RACHS 2 (10,0 £ 1,2) presentaron el
valor medio mas bajo. Estas diferencias fueron estadisticamente significativas al
comparar estas medias entre diferentes grupos de la escala RACHS [F = 4,124; p
=0,003; h2 = 0,093]. Ver gréfico 13.

Gréfico 13. Comparacion de la variable transfusién de paquetes globulares segun escala
RACHS
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40,0

TPG (cc/kg)
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RACHS1 RACHS2 RACHS3 RACHS4 RACHSS

Variables RACHS1 RACHS2 RACHS3 RACHS4 RACHSS F p h2

n 1 118 40 6 1
TPG (ce/kg) 50,0 10,0£1,1 146+27 223+84 0,0 4,124 0,003 0,093

VIII.9.3. Analisis de la variable TPG segun superficie corporal

En cuanto a la variable de TPG segun superficie corporal, nuevamente se
observaron diferencias significativas. Los pacientes con SC = 0,53 m? tuvieron una
media de 3,2 = 0,5 cc/kg de transfusiones de paquetes globulares, mientras que
aquellos con SC < 0,53 m2 mostraron una media con mayor, con 20,8 + 1,7 cc/kg
de TPG. Estos resultados indican que los pacientes con SC < 0,53 m2 requerian

un mayor nimero de transfusiones en SC 2 0,53 m? (3,2 + 0,5) y en SC < 0,53 m?
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(20,8 + 1,7) y diferencia estadistica significativa (F = 109,101; p < 0,001; h2 =
0,399). Ver grafico 14.

Grafico 14. Comparacion de la variable TPG segun superficie corporal.

TPG (ce/kg)

SC>0,53 SC<0,53

Variables 8C=0,53 SC<0,53 F p h2
n 86 80
TPG (ce/kg) 32+05 20,8+ 1,7 109,101 <0,001 0,399

VIII.9.4. Analisis de la variable TPG segun tiempo de CEC en el empleo de
SMUFAV y no SMUFAV
Se realiza un analisis de los datos presentados sobre la variable de transfusion
de paquetes globulares (cc/kg) en funcion del tiempo de CEC vy la clasificacion en
grupos MUF y no MUF.MUF con CEC mayor a 100 minutos: La media de
transfusion de paquetes globulares por kg de peso corporal es de 13,0 cc, con una
adiciéon de + 2,4 cc/kg. MUF con CEC menor o igual a 100 minutos: La media de
transfusion de paquetes globulares por kg de peso corporal es de 10,7 cc, con una
DE de £ 1,8 cc/kg. No MUF con CEC mayor a 100 minutos: La media de transfusion
de paquetes globulares por kg de peso corporal es de 10,7 cc, con una DE de £
2,5 cc/kg. No MUF con CEC menor o igual a 100 minutos: La media de transfusién
de paquetes globulares por kg de peso corporal es de 12,1 cc, con una DE de +
2,0 cc/kg. Para analizar si existen diferencias significativas entre los grupos en

funcién del tiempo de CEC, se obtuvo un analisis de varianza (ANOVA). Los
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resultados muestran que el valor de F obtenido es de 0,044 y el valor de p asociado
es de 0,834, lo cual indica que no hay diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos. El valor de h2 es de 0,000, lo que indica que la diferencia entre
los grupos en funcién del tiempo de CEC no explica una proporcion importante de
la diferencia total en la cantidad de transfusiones de paquetes globulares por kg de
peso corporal. Segun el andlisis estadistico, no se encontraron diferencias
significativas en la cantidad de transfusiones de paquetes globulares por kg de

peso segun tiempo de CEC y el empleo de la técnica MUF. Ver tabla 25.

Tabla 25. Comparacion de la variable TPG segln tiempo de CEC y empleo de la técnica MUF

MUF No MUF
Variables > 100 min <100 min > 100 min <100 min F P h2
n 42 39 40 45
TPG (celkg) 130+24 10,7+1.8 10,7235 12,1+2,0 0,044 0,834 0,000

VIII.10. Impacto de la glucemia segun las variables de estudio durante SMUFAV
y no SMUFAV.

VIII.10.1. Andlisis de la variable glucemia segun grupo etario.

Los resultados muestran que hay diferencias en la variable "delta glucemia”
entre los distintos grupos etarios (recién nacidos, lactantes menores, lactantes
mayores, escolares, preadolescentes y adolescentes). Sin embargo, estas
diferencias no son estadisticamente significativas, ya que el valor de p es de 0,057,
lo que indica que no hay suficiente evidencia para rechazar la hip6tesis nula de
gue no hay diferencia real entre los grupos. El valor de h2 = 0,064 sugiere que el
efecto del grupo etario sobre la variable es bajo, lo que significa que las diferencias
observadas en las medias de "delta glucemia" entre los grupos son pequefios. En
resumen, aungue hay ciertas diferencias en los valores de "delta glucemia” entre
los grupos etarios, estas diferencias no son lo suficientemente grandes como para

ser consideradas estadisticamente significativas. Ver tabla 26.
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Tabla 26. Comparacion de la variable glucemia salida-entrada segun grupo etario.

Variables RN Lac Menor  Lac Mayor Escolar Preadolescente  Adolescente F p h2

n 4 38 30 44 30 20
Glicemia salida-entrada (mg/dl) T4+ 13 47+5 36+9 29+5 47+6 43+8 2,199 0,057 0,064

Se evalla la glucemia de salida de quiréfano menos la primera glucemia medida
en el primer control gasométrico en mg/dl (Glucemia salida — entrada) de todos los
pacientes del estudio tanto MUF y no MUF. En el andlisis de estos datos no hubo
diferencia estadisticamente significativa, o que nos indica que tanto en MUF y no
MUF, no hubo diferencias respecto a la diferencia de la glucemia por grupo etario
con una p = 0,856 y un impacto nulo sobre esta variable con un h2 = 0,000. Ver
tabla 27.

Tabla 27. Comparacion de la variable glucemia de entrada — salida segun grupo etario y

técnica empleo de técnica MUF

Grupos  Variables RN Lac Men Lac May Ese Pre Adol Adol F P h2
MUF 2 19 15 22 15 8 - - -
Glicemia salida-entrada (mg/dl) 82+ 12 45+£8 43+ 12 20+7 43+ 6 37+8 0,033 0,856 0,000
n 2 19 15 22 15 12 - - -
No MUF
Glicemia salida-entrada (mg/dl) 66 =29 49+8 29+12 28+6 50£10 4812 0,033 0.856 0,000

VI11.10.2. Analisis de la variable glucemia segun escala RACHS.

En glucemia, estuvo aumentada en pacientes con RACHS 3 (56 + 5) mientras
gue en pacientes con RACHS 2 (36 £ 3), en pacientes con RACHS 4 (24 £ 15), asi,
hubo diferencia estadistica significativa al comparar estas medias entre diferentes
grupos de la escala RACHS [F = 2,785; p = 0,028; h2 = 0,125]. Ver grafico 15.
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Gréfico 15. Comparacion de la variable glucemia entrada menos salida segin escala RACHS
100

80

Glicemia (salida-entrada)

RACHS1 RACHS2 RACHS3 RACHS4 RACHSS

Variables RACHS1 RACHS2 RACHS3 RACHS4 RACHSS F P h2
n 1 118 40 6 1 -
Glicemia salida-entrada (mg/dl) 37 36+£3 56+5 24+15 34 2,785 0,028 0,065

VI11.10.3. Andlisis de la variable glucemia segun tiempo de CEC.

En glucemia, en pacientes con CEC > 100 minutos (49 + 4) y en CEC < 100
minutos (32 + 4) y con diferencia estadistica significativa (F = 9,186; p = 0,003; h2
= 0,053). Ver gréfico 16.

Gréfico 16. Comparacion de la variable glucemia salida — entrada segin tiempo de CEC
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Variables > 100 min <100 min F p h2
n 82 84
Glicemia salida-entrada (mg/dl) 49+4 32+4 9,186 0,003 0,053
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Al analizar los datos de esta variable por grupo etario y segun el empleo de la
técnica MUF, podemos observar que no hubo diferencia estadisticamente
significativa p = 0,830 y un impacto nulo h2= 0,000 lo que nos indica que los

resultados de la glucemia no varian segun la técnica empleada. Ver tabla 28.

Tabla 28. Comparacion de la variable glucemia salida — entrada en mg/dl seguin tiempo de
CEC y empleo de técnica MUF

MUF No MUF
Variables > 100 min < 100 min > 100 min < 100 min F p h2
n 42 39 40 45
Glicemia salida-entrada (mg/dl) 50£6 20+4 47+6 35+£5 0,046 0.830 0,000

VIII.11. Aspectos generales de la Ultrafiltracion Modificada Arteriovenosa
Simplificada

A continuacion, se presentan los datos de los siguientes pacientes sometidos a
la SMUFAV, ordenados por grupo etario, cabe destacar que en las variables
medidas a continuacion pacientes que mas se ultrafiltraron por cc/kg fueron los
recién nacidos 20,8 cc/kg y los que menos se ultrafiltraron en cc/kg fueron los

adolescentes con 4,3 cc/kg. Estos resultados dieron estadisticamente significativo

con p <0,05. Ver gréfico 17.

Gréfico 17. Distribucién de cantidad de ultrafiltrado modificado en cc/kg por grupo etario
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Respecto al lactato del efluente, que nos indica la variacién de cuanto es lo que
se ultrafiltré del lactato medido directamente en el liquido ultrafiltrado menos el
ultimo lactato medido antes de salir de quir6fano al mismo tiempo. Apreciamos que
el el delta del lactato fue similar en Lactantes menores, escolares, preescolares y
adolescentes con 0,5mmol/L, en recién nacidos se obtuvo el valor mas bajo de
variacion con 0,1 mmol/L. Los resultados de esta variable por grupo etario no
tuvieron significancia estadistica. Respecto al tiempo de MUF. Los lactantes
mayores tuvieron el mayor tiempo de MUF con 12,3 min, y los que menos
recibieron tiempo de MUF fueron los preadolescentes con 9,9 min promedio, la
medicion de esta variable tiene significancia estadistica. Respecto a las variables
hemodinamicas medidas en el estudio, los que tuvieron PAM y PVC promedio mas
baja fueron los recién nacidos con 53,5 mmHg y 8 mmHg respectivamente y los
adolescentes tuvieron PAM y PVC promedio mas altas con 62,23 mmHg y 10,8
mmHg respectivamente, los resultados de estas variables no tienen significancia

estadistica por grupo etario. Ver tabla 29.

Tabla 29. Comparacion de los grupos etarios con las variables durante la SMUFAV

Rec‘ien Lactantes Lactantes Escolares  Preadolescentes Adolescentes
Nacidos Menores Mayores

n 2 19 15 22 15 8
MUF (cc/kg) 20,8 20,6 11,3 7,8 8,3 43
Lactato Efluente (mmol/L) 0,1 0,5 0,4 0,5 0,5 0,5
Tiempo de MUF (min) 10 10,6 12,3 10,6 9,9 11
PVC promedio (mmHg) 8 8,6 8,1 9,1 9,9 10,8
PAM promedio (mmHg) 53,5 57,4 59,5 59,8 62,2 62,3

Variables Sig.

1 Tiempo de MUF por grupo etario ,002

2 PVC por grupo etario ,106

g PAM por grupo etario. ,404

4 Volumen de MUF cc/kg por grupo etario ,000

5 Lactato del efluente por grupo etario. ,634

Se muestran significaciones asintéticas. El nivel de significacion es de ,050.
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IX. DISCUSION

IX.1. Efectos de las variables estudiadas segun sexo y grupo etario.

Tanto mujeres como hombres mostraron valores similares en todos los
parametros evaluados. Estas demuestran que el sexo no parece influir de manera
significativa en las respuestas fisioldgicas y metabolicas estudiadas en el contexto
de este estudio. Sin embargo, es importante destacar que se requiere de mas
investigacion para confirmar estos resultados y considerar otros posibles factores
gue podrian estar relacionados con las diferencias observadas.

La falta de diferencias significativas entre mujeres y hombres en las respuestas
fisiologicas y metabdlicas evaluadas en este estudio puede diferir con algunos
estudios previos en el campo de la medicina y la cirugia cardiovascular como por
ejemplo, un estudio realizado por Tersalvi et al. 2023 observaron diferencias entre
hombres y mujeres en términos de la incidencia, hallazgos patoldgicos
mecanismos fisiopatoldgicos y vias de diagndstico de la insuficiencia mitral no
reumatica.’® En otro estudio de Brescia et al. 2019 sobre el efecto del hematocrito
nadir y las tasas de lesion renal aguda no tuvieron relacion con el sexo en cirugia
de revascularizacion coronaria. ™

En un estudio realizado por Varadarajan et al. 2023,%° se analiz6 la respuesta
biolégica a la insuficiencia aortica (AR) en pacientes sometidos a reemplazo
valvular adrtico (AVR). Los resultados mostraron que el género femenino estaba
asociado con respuestas biologicas distintas en comparacion con los hombres.
Aunque las mujeres presentaron una tasa de AVR mas baja, lograron una
supervivencia similar a la de los hombres después del AVR. Esto sugiere que el
género puede influir en la progresion y el manejo de la AR, lo que podria tener
implicaciones importantes para el tratamiento y el seguimiento clinico. En otro
estudio realizado por Pawlik et al. (2023)8, se centré en evaluar el impacto del
género en los resultados de pacientes sometidos a reemplazo quirdrgico de la
valvula adrtica. Los hallazgos revelaron que, aunque las mujeres enfrentaron un
mayor riesgo operatorio y presentaron mas comorbilidades no cardiacas, no
mostraron una mayor tasa de mortalidad hospitalaria y tardia en comparacion con

los hombres. En un reciente estudio de Barcena et al. (2023)%? se investigaron las
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diferencias de sexo y edad en la homeostasis mitocondrial, la inflamacion y la
senescencia celular en pacientes con miocardiopatia dilatada inflamatoria (DCMI).
Los resultados mostraron que las mujeres mayores con DCMI experimentaron
trastornos inmunometabdlicos mas pronunciados a nivel celular que los hombres
mayores con la misma condicion. Esto podria sugerir que la respuesta biolégica a
la inflamacién y la disfuncion mitocondrial difieren segun el género y la edad en el
contexto de la DCMI, lo que podria tener implicaciones en la progresion de la
enfermedad y las opciones de tratamiento. Cabe destacar que todos estos estudios
recientes fueron realizados en pacientes mayores, y no se encontraron estudios
gue contrasten con la realidad pediatrica presente en nuestro estudio.

Respecto al hematocrito que es una medida importante del volumen de
eritrocitos en la sangre, se debe tener en cuenta que el hematocrito medido no
representa el volumen total de eritrocitos en la sangre, ya que alrededor de un 3-
4% del plasma queda atrapado entre las células, lo que significa que el hematocrito
verdadero es aproximadamente un 96% del valor medido. Dado que el hematocrito
es una medida relacionada con la concentracion de eritrocitos en la sangre, es
importante tener en cuenta que existen diferencias normales en los valores de
hematocrito entre hombres y mujeres. Los hombres generalmente tienen un
hematocrito medido alrededor de 40 por ciento, mientras que en las mujeres es
alrededor de 36 por ciento Hall et al. 2016.8% Esto puede ser relevante en el
contexto del estudio y la discusion anterior, ya que las diferencias en los valores
de hematocrito entre hombres y mujeres pueden influir en algunas de las
respuestas fisioldgicas y metabdlicas evaluadas. Por lo tanto, es importante tener
en cuenta esta diferencia de base al analizar los resultados y al considerar como
el sexo puede influir en las variables estudiadas.

El conocimiento sobre el hematocrito y sus diferencias normales entre hombres
y mujeres puede proporcionar un contexto adicional para entender los resultados
del estudio y su relacion con la discusion sobre la falta de diferencias significativas
en las respuestas fisiologicas y metabdlicas entre ambos sexos considerando la
edad de los individuos®. Sin embargo, se necesita mas investigacién para

determinar si estas diferencias en el hematocrito pueden tener un impacto
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significativo en las variables evaluadas en el estudio. La evidencia de estudios
previos sugiere que el sexo no parece influir de manera significativa en las
respuestas fisiolégicas y metabdlicas durante la circulacion extracorporea. Sin
embargo, se necesitan mas investigaciones que incluyan muestras mas grandesy
consideren otros factores para confirmar estos resultados y obtener una
comprension mas completa de como diferentes factores pueden afectar las
respuestas del organismo a la circulacion extracorporea.

En base a los resultados obtenidos la respuesta en el nivel del hematocrito antes
de salir de CEC y después de la CEC varia segun la edad del individuo. Esto podria
deberse a que los pacientes mas pequefios tienen mas superficie de contacto con
el circuito y podrian requerir paquetes globulares para evitar el descenso del
hematocrito por la hemodilucién.®> Con respecto a las consecuencias clinicas
negativas de la hemodilucion en pacientes pediatricos sometidos a cirugia cardiaca
CEC destaca que los neonatos, lactantes y preescolares son especialmente
vulnerables a estas consecuencias debido a su mayor susceptibilidad a la
hemodilucién en comparacién con pacientes mas grandes.® Las principales
consecuencias clinicas de la hemodilucién en pacientes pediatricos sometidos a
CEC son la anemia por dilucién que resulta en una disminucion de la capacidad de
transporte de oxigeno a los tejidos, lo que puede llevar a una mayor necesidad de
transfusiones sanguineas para combatir la anemia. La dilucion de factores de
coagulacion y plaquetas aumentando el riesgo de coagulopatia y hemorragia en el
postoperatorio inmediato, lo que implica un mayor requerimiento de transfusiones
de hemoderivados para controlarla. La dilucion de proteinas plasmatica que resulta
en la disminucion de la presion oncoética plasmatica provocando la aparicion de
edema intersticial, especialmente en neonatos. Esto puede requerir el uso de
diuréticos a altas dosis y aumentar el riesgo de desequilibrios hidroelectroliticos.
Se ha observado que la hemodilucidon se asocia con una mayor activacion del
complemento y una liberacién mas marcada de hormonas del estrés en respuesta
a la CEC en pacientes pediatricos, lo que podria explicar en parte la respuesta

inflamatoria sistémica mas pronunciada en esta poblaciéon en comparacion con los
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adultos. La dilucién de inmunoglobulinas puede aumentar el riesgo de infecciones

en pacientes pediatricos sometidos a CEC. &’.

IX.2. impacto del hematocrito en todas las variables estudiadas de todos los
pacientes pediatricos por grupo etario sometidos a circulacion extracorpérea
sometidos a SMUFAV y no SMUFAV.

El hematocrito en pacientes sometidos a técnicas de SMUFAV y no SMUFAV
durante cirugias cardiacas nos proporciona informacién relevante sobre las
variaciones en diferentes grupos etarios, segun la escala RACHS, la superficie
corporal y el tiempo de circulacion extracorporea (CEC). A continuacion, se
discuten los resultados en el contexto de la literatura cientifica existente.

En este estudio, se encontr6 que los recién nacidos presentaron el mayor
aumento en el hematocrito después de la CEC, mientras que el grupo de
adolescentes mostro el menor incremento. Estos resultados estan en concordancia
con la literatura que indica que los recién nacidos tienen una mayor capacidad de
respuesta hematoldgica en comparacién con los adolescentes debido a la
inmadurez del sistema cardiovascular y la mayor tasa de produccion de glébulos
rojos en esta etapa temprana de la vida .

El estudio encontro diferencias significativas en los cambios del hematocrito de
salida entre los grupos de SMUFAV y no SMUFAV. Especificamente, los lactantes
mayores mostraron una mejor respuesta al aumento del hematocrito en
comparacién con otros grupos etarios lo cual indica que la ultrafiltracion modificada
tuvo un efecto mas pronunciado en estos pacientes. Por el contrario, en los
adolescentes aparecio el menor cambio en esta variable, lo que sugiere una menor
respuesta del hematocrito a la ultrafiltracion en este grupo.

Existen posibles explicaciones para estas diferencias observadas en el
comportamiento del hematocrito segun el grupo etario. Uno de los factores puede
ser la capacidad de compensacion y regulacion del hematocrito en respuesta a la
ultrafiltracion.®® Los lactantes mayores, pueden tener una mayor capacidad para

responder a la ultrafiltracion dada la hemodilucién producida durante la CEC, por
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lo que se hizo necesario realizar SMUFAV para alcanzar un hematocrito adecuado.
Por otro lado, los adolescentes pueden tener una respuesta menos pronunciada
debido a su mayor madurez fisiologica y capacidad para mantener un equilibrio
homeostatico, ademas el priming no es tan grande en relacion a los pacientes mas
pequefios, por lo que se pudieron favorecer mas de la ultrafiltraciébn convencional,
para sacar el exceso de volumen intravascular. Ademas, otros factores como la
carga de enfermedad, la respuesta inflamatoria y la distribucion de fluidos pueden
influir en el comportamiento del hematocrito en respuesta a la ultrafiltracion
modificada en cada grupo etario. Los resultados de este estudio demostraron que
el impacto del hematocrito en el empleo de ultrafiltracion modificado durante la
CEC puede variar segun el grupo etario. Estas resoluciones resaltan la importancia
de considerar el grupo etario al planificar y realizar procedimientos de ultrafiltracién
modificados pacientes en sometidos a circulacion extracorpérea. Aunque no se
hallaron estudios sobre el impacto del hematocrito por grupo etario en pediatria
este hallazgo puede tener importantes implicaciones clinicas, ya que sugiere que
la técnica de ultrafiltracion modificada puede ser especialmente beneficiosa en
ciertos grupos de pacientes de la poblacién pediatrica sometidos a cirugias
cardiotoracicas, aunque hay autores que defienden la idea de que la ultrafiltracion
modificada ya no es necesaria.*°

Otros autores como Gaynor (2003) proporcionan una contribucion relevante a la
discusion anterior sobre el impacto de la técnica de MUF en pacientes sometidos
a cirugias cardiotoracicas. El uso de MUF puede revertir la hemodilucién y reducir
el edema tisular después, lo que a su vez conduce a una serie de beneficios en la
recuperacion posoperatoria, entre ellos el aumento del hematocrito.°

Ademas, el estudio de Gaynor resalta que el uso de MUF se asocia con una
menor duraciéon de la ventilacion posoperatoria, una mejor funcién del ventriculo
izquierdo, una disminucion del sangrado posoperatorio y una reduccién en la
incidencia y duracion de derrames pleurales. Estas conclusiones son coherentes
con la idea de que la MUF puede mejorar la respuesta hematoldgica y reducir las

complicaciones posoperatorias.
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El estudio encontré que los pacientes con puntajes de RACHS 2 y RACHS 4
tuvieron los valores mas altos en el delta hematocrito post-CEC, mientras que
aquellos con puntajes de RACHS 1y RACHS 5 presentaron los valores mas bajos.
Esto podria explicarse por la complejidad y gravedad de las cirugias
cardiotoracicas, donde los procedimientos mas complejos pueden requerir una
mayor dilucion sanguinea y, por lo tanto, una disminucion mas significativa en los
niveles de hematocrito después de la CEC”3.

Los pacientes con una superficie corporal menor a 0,53 m2 experimentaron un
aumento mayor en el hematocrito después de la CEC en comparacion con aquellos
con una superficie corporal mayor o igual a 0,53 m2. Esto puede atribuirse al hecho
de que los pacientes con menor superficie corporal tienen un volumen sanguineo
total mas bajo, lo que puede llevar a cambios mas marcados en los niveles de
hematocrito después de la CEC. El analisis mostr6 que los pacientes con CEC méas
prolongados mostraron una menor disminucion promedio del hematocrito de salida
en comparacion con aquellos con CEC mas corta. Esto es consistente con estudios
previos que han demostrado que una CEC prolongada puede provocar una mayor
hemodilucion y, por lo tanto, una disminucion menos pronunciada en los niveles de
hematocrito después de la CEC. Otro aspecto importante a considerar es la
duracion prolongada de la CEC que puede estar asociada a una menor dificultad
de mantener en niveles adecuados el hematocrito, dada la duracion de la CEC y
la necesidad del perfusionista de mantener niveles adecuados de hemoglobina
para asegurar DO2 dentro de rangos en la poblacion pediatrica, lo que indica una
relacion clara entre el tiempo de CEC y los cambios en el hematocrito. En nuestro
estudio se deja en evidencia que la presencia de ultrafiltraciéon modificado o la
ausencia de esta técnica segun el tiempo de CEC no influyeron de manera

significativa en los cambios en el hematocrito de los pacientes.

IX.3. impacto del lactato en todas las variables estudiadas de todos los pacientes
pediatricos por grupo etario sometidos a circulacion extracorpOrea sometidos a
SMUFAV y no SMUFAV.
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Aungue la utilizacién de la técnica de ultrafiltracién y el tiempo de CEC no
tuvieron un impacto estadisticamente significativo en los cambios en los niveles de
lactato intraoperatorio durante el empleo de MUF en este estudio, es importante
considerar que la presencia de lactato en el torrente sanguineo puede tener varias
consecuencias negativas para el paciente®’. En primer lugar, el aumento de lactato
puede indicar una mala oxigenacion tisular, lo que puede resultar en dafio celular
y disfuncién organica. Ademas, la acumulacién del lactato en el torrente sanguineo
puede provocar acidosis lactica, lo que altera el equilibrio acido-base del cuerpo y
puede afectar el funcionamiento normal de varios sistemas fisiologicos. Los
estudios han demostrado que la MUF puede tener efectos beneficiosos en la
reduccion de los niveles de lactato durante la CEC. Un estudio realizado por
Papadopoulos et al. 2013 demostré que el empleo de la técnica puede reducir
significativamente los niveles del lactato.®> Al eliminar selectivamente los
componentes sanguineos que pueden contribuir al aumento de lactato, la MUF
puede ayudar a mantener un equilibrio adecuado entre la oferta y la demanda de
oxigeno en los tejidos, lo que resulta en una menor produccién de lactato. Ademas,
la SMUFAV también puede ayudar a eliminar otros metabolitos y sustancias
inflamatorias que pueden contribuir a la acidosis metabdlica y el dafio tisular.

IX.4. impacto del volumen de ultrafiltrado en todas las variables estudiadas de
todos los pacientes pediatricos por grupo etario sometidos a circulacion
extracorpérea sometidos a SMUFAV y no SMUFAV.

Los resultados sugieren que el volumen de ultrafiltrado convencional varia
segun la edad y puede estar influenciado por factores como el peso corporal y la
hemodilucion presente en el circuito, que agrego la necesidad de hemoconcentrar
mas durante la CEC, ya sea por la adicién de volumen al priming, por el volumen
aspirado del campo quirdrgico y por la administracion de la cardioplejia con el
objetivo de acercar los valores del hematocrito que necesita el paciente. En cuanto
al VUC, se encontro que los pacientes clasificados en RACHS 4 tuvieron el valor

medio mas elevado, mientras que los pacientes en RACHS 2 y RACHS 3
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mostraron valores mas bajos. Estos resultados indican que el volumen de
ultrafitrado convencional varia segun la complejidad de la cirugia cardiaca
congénita y puede estar influenciado por factores como la carga de volumen
intraoperatoria y la funcion renal comprometida. Un metaanalisis de Eynde et al.
2022 se centr6 en la identificacion de factores de riesgo clinico asociados con la
lesion renal aguda (IRA) en la poblacién pediatrica sometida a cirugia cardiaca. Se
descartaron que la incidencia estimada de IRA fue del 34,3%, y se identificaron
varios factores de riesgo significativos y consistentes con AKI (Acute Kidney Injury),
como la presencia de hipertension pulmonar, cardiopatia cianética, corazon
univentricular, puntuacion RACHS 2= 3%°. Factores que son importantes de
considerar al momento de tratar a estos pacientes con riesgo quirdrgico elevado,
asi como la necesidad de ultrafiltrar mas durante la CEC. La superficie corporal
puede influir en la magnitud del volumen de ultrafiltracién convencional durante la
circulacién extracorpérea. Es probable que la variacion en la superficie corporal
tenga un impacto en la capacidad de ultrafiltrado de los pacientes debido hay que
hay mas volumen presente en el circuito, ya sea por el tamafio de las tuberias y la
hemodilucion afiadida de la administracion de la cardioplejia. Es importante
destacar que la cantidad de ultrafiltrado convencional eliminado durante la
circulacién extracorpOrea tiene implicaciones clinicas significativas. Un mayor
volumen de ultrafiltracion convencional puede estar relacionado con una mayor
pérdida de liquido y electrolitos, lo que puede afectar el equilibrio hemodinamico
del paciente y requiere una mayor intervencion para mantener una estabilidad
hemodindmica adecuada. Por otro lado, un menor volumen de ultrafiltracion
convencional puede indicar una menor capacidad de filtracion del
hemoconcentrador ya sea por aumento del hematocrito, por menos hemodilucion
en el priming, lo que puede tener implicaciones en la eliminacion de productos de
desecho y la regulacién de los niveles de liquidos y electrolitos en el cuerpo. los
resultados de este estudio sugieren que la superficie corporal influye en la
magnitud del volumen de ultrafiltracion convencional durante la circulacion
extracorpérea. La superficie corporal puede estar relacionada con la eliminacion

de liquidos y electrolitos en los pacientes sometidos a este procedimiento. Estas
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resoluciones resaltan la importancia de considerar la superficie corporal al
planificar y administrar la circulacion extracorpérea, con el objetivo de optimizar los
resultados clinicos y mantener la estabilidad hemodinamica de los pacientes. Los
pacientes con CEC > 100 minutos tuvieron un VUC mas elevado en comparacion
con aquellos con CEC < 100 minutos. Esto puede indicar una mayor acumulacion
de liquidos en los pacientes con CEC més prolongada, posiblemente debido a la
respuesta inflamatoria y la disfuncion del sistema de regulacion de liquidos durante
la CEC.

IX.5. comportamiento del potasio en las variables de estudio durante SMUFAV
y no SMUFAV.

El comportamiento del potasio en el contexto de la cirugia cardiovascular
pediatrica puede ser influenciado por diversos factores, como la edad de los
pacientes y la utilizacion de la MUF. En el estudio analizado, se encontraron
diferencias significativas en los niveles de potasio entre los grupos de edad en
relacion al delta de potasio post CEC y pre salida CEC. Los adolescentes
mostraron la mayor diferencia en los niveles de potasio, mientras que los lactantes
menores y lactantes mayores presentaron las diferencias de menor valor.

Estos resultados pueden ser explicados por las diferencias fisiolégicas y
metabdlicas que existen entre los distintos grupos de edad. Por ejemplo, los
adolescentes suelen tener una mayor demanda metabdlica y un mayor tamafio
corporal en comparacion con los lactantes, lo que puede resultar en una mayor
utilizacion de potasio en la cirugia cardiacay, por lo tanto, en una mayor diferencia
en los niveles de potasio post CEC y pre salida CEC.

Ademas, la utilizacion de la técnica de ultrafiltracion modificada puede tener un
impacto en los niveles de potasio. En el estudio, se observaron disminuciones en
los niveles de potasio en ambos grupos (MUF y no MUF) desde después de la
circulacion extracorpérea (CEC) hasta antes de la salida del quiréfano. Estos

hallazgos coinciden con un estudio realizado por Lopez et al. 2012 en donde se

113



evidencid que a los pacientes pediatricos que se les efectu6 MUF redujeron sus
niveles de potasio en sangre en alrededor de un 13 por ciento%

Aunque la edad de los pacientes no parece influir significativamente en las
variaciones de potasio en este estudio, es importante destacar que existen otros
factores que pueden afectar los niveles de potasio la cirugia cardiaca, como la
duracion de la circulacion extracorpérea, la administracion de cardioplejia del nido
el tiempo de isquemia y reperfusion, y la administracion de medicamentos y
soluciones intravenosas. Estos factores pueden interactuar de manera compleja 'y
contribuir a las variaciones observadas en los niveles de potasio.

Los pacientes con una duracién mas prolongada de la CEC presentaron una
mayor disminucién en los niveles de potasio en comparacion con aquellos con una
duracion mas corta de la CEC. Esto puede deberse en estos casos a la utilizacion
de mas cardioplejia del nido y la necesidad de ultrafiltrar mas este volumen del

priming.°®

IX.6. comportamiento del bicarbonato en las variables de estudio durante
SMUFAV y no SMUFAV.

La edad como la presencia de ultrafiltracion tuvieron un impacto en los cambios
en los niveles de bicarbonato en los pacientes.

Estas diferencias pueden atribuirse a las variaciones fisiol6gicas y metabdlicas
propias de cada grupo de edad. La explicacion de estos resultados puede estar
relacionada con las diferencias fisiolégicas y metabdlicas entre los diferentes
grupos de edad. Los recién nacidos son especialmente vulnerables a los cambios
en el equilibrio &cido-base debido a su inmadurez fisiolégica y a la presencia de
enfermedades congénitas del corazon. Por lo tanto, es posible que los recién
nacidos presenten una mayor emision en los niveles de bicarbonato dado su menor
volumen intravascular después de la ultrafiltracion. Por otro lado, los
preadolescentes, que se encuentran en una etapa de desarrollo mas avanzada,
pueden tener una mayor capacidad de compensacion y regulacion acido-base, lo

gue explica la menor diferencia en los niveles de bicarbonato en este grupo. Los
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resultados también pueden estar influenciados por las caracteristicas especificas
de cada grupo, como la respuesta metabdlica y la distribucion de fluidos, asi como
las diferencias en la carga de enfermedad entre los diferentes grupos de edad.
Para evitar este desbalance electrolitico y acido base, hay autores que proponen
ultrafiltraciéon taponada con bicarbonato® siendo un método eficaz, sencillo y
seguro para realizar la ultrafiltracion, tanto de la solucion de cebado como durante

todo el tiempo de derivacion.

IX.7. requerimiento de transfusiones de paquetes globulares segun las variables
de estudio durante SMUFAV y no SMUFAV.

La superficie corporal se relaciona directamente con el tamafio del organismo y
su masa total. Los pacientes con SC = 0,53 m? representan individuos de mayor
tamafio y masa corporal en comparacion con aquellos con SC < 0,53 m2. Esta
diferencia en el tamafio y la masa puede influir en la distribucién de fluidos y la
respuesta hemodinamica en el contexto de la terapia de ultrafiltracion y transfusion
sanguinea. Los resultados sugieren que la transfusion de paquetes globulares
varia segun el nivel de complejidad de la cirugia cardiaca congénita y puede verse
afectada por factores como el sangrado intraoperatorio y la alteracion de los
factores de la coagulacién por la hipotermia.®”-*®¢ Como pudimos observar en los
resultados la transfusion de paquetes globulares en cc/kg varia segun la edad y
puede verse afectada por el tamafio del paciente, mientras mas pequefio, estas
necesidades son mayores, ya sea por el tamafio de las tuberias y los volumenes
gue requiere el cebado de cada componente del circuito ademas otras
caracteristicas fisiol6gicas propias de cada grupo de edad. Respecto a si se
benefician mas con la técnica convencional o con la modificada en relacion a la
necesidad de transfusién de paquetes globulares, nuestros resultados difieren con
algunos estudios, como en un metaanalisis reciente publicado por Hensley et al.
2023 sugiere que la MUF se asocia con menos transfusiones intraoperatorias de
glébulos rojos y CUF no parece estar asociado con una diferencia en la transfusion

de glbbulos rojos intraoperatoria, al menos en pacientes pediatricos. En ambas
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alternativas propuestas en este estudio tanto para SMUFAV y no SMUFAV los

requerimientos de paquetes globulares no fueron muy distintos.

IX.8. Impacto de la glucemia en todas las variables estudiadas de todos los
pacientes pediatricos por grupo etario sometidos a circulacién extracorpérea en
SMUFAV y no SMUFAV

La hiperglucemia de estrés incrementa la morbimortalidad en el paciente critico
y se ha reconocido a la variabilidad de la glucemia como un predictor independiente
de mortalidad®®. En relacion a la glucemia, los pacientes clasificados en RACHS 3
aparecieron niveles mas elevados, estos resultados podrian estar relacionados con
la respuesta metabdlica y el estrés fisiolégico asociado con cirugias cardiacas de
mayor complejidad segun nos muestra un estudio Los pacientes con CEC > 100
minutos tuvieron niveles de glucemia méas elevados en comparacion con aquellos
con CEC < 100 minutos. Esto puede estar relacionado con el estrés metabdlico y
la respuesta inflamatoria asociada a una CEC prolongada, que puede afectar el
control de la glucemia en estos pacientes. Es importante destacar que estos
hallazgos son consistentes con la literatura cientifica existente. Varios estudios han
demostrado que la complejidad de las cirugias cardiacas congénitas se asocia con
respuestas metabdlicas, hemodindmicas y de estrés diferenciadas. Tanto en
SMUFAV como sin ella no hubo diferencias en la hiperglucemia de estrés y los
valores manejados por ambos grupos fueron casi similares por grupo etario y
fueron concordantes con hallazgos mencionados en el estudio de Tejerina M et al.

2003 en donde no hubo variaciones por grupos de edad®

IX.9. Aspectos generales de la técnica de SMUFAV

Es importante mencionar que los recién nacidos fueron los pacientes que mas
se ultrafiltraron por cc/kg, mientras que los adolescentes fueron los que menos se
ultrafiltraron. Estas diferencias pueden deberse a las variaciones fisiologicas y

metabdlicas propias de cada grupo de edad, ya que los recién nacidos tienen una
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menor capacidad de adaptacion y regulacibn en comparacion con los
adolescentes, lo que podria afectar la cantidad de ultrafiltrado obtenido. Es
importante mencionar que segun el autor Gravlee et al. 2015 ultrafiltrar a los
pacientes con flujos que alcanzan mas de los 20cc/kg puede comprometer el flujo
cerebral, por ende, es necesario controlar lo ultrafiltrado evaluando las variables
hemodindmicas y vigilando los NIRS, ya que la técnica al ser efectuada via
arteriovenosa puede existir robo de flujo cerebral evidenciado por el descenso de
este parametro. También es importante mencionar que el control del flujo durante
la MUF es vital, ya que la canula arterial puede pegarse a la pared de la aorta y
producir el fenémeno de cavitacion?10?

Ademas, se demostr6 una variacion similar en el lactato del efluente en lactantes
menores, escolares, preadolescentes y adolescentes, con un delta de 0,5 mmol/L,
mientras que en los recién nacidos, esta variacion fue menor, con un delta de 0
,Immol/L. Estos resultados indican que los niveles de lactato en el ultrafiltrado se
mantuvieron relativamente estables en la mayoria de los grupos etarios, pero fue
mas bajo en los recién nacidos. La estabilidad en los niveles de lactato puede ser
un indicador de una adecuada funcion metabdlica durante la MUF en la mayoria
de los grupos, y la menor variacion en los recién nacidos podria ser una sefial de
una respuesta metabdlica diferente o una menor produccion de lactato en esta
poblacién. En relacién al tiempo de SMUFAV, los lactantes mayores tuvieron el
mayor tiempo de SMUFAV con un promedio de 12,3 minutos, mientras que los
preadolescentes recibieron el menor tiempo de SMUFAV con un promedio de 9,9
minutos. Estas diferencias en el tiempo de SMUFAV pueden deberse a las
necesidades individuales de cada paciente, asi como a las caracteristicas
especificas de la cirugia y la enfermedad cardiaca. Es importante mencionar que
el autor Gravlee advierte que ultrafiltrados mayores a 20cc/kg podrian dafar el flujo
cerebral, lo que indica la necesidad de tener precaucion al aplicar la técnica de
MUF y monitorear cuidadosamente el ultrafiltrado en relacién con el peso corporal
del paciente para evitar complicaciones.

En cuanto a las variables hemodinamicas medidas en el estudio, se observaron

diferencias en la presién arterial media (PAM) y la presion venosa central (PVC)
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entre los diferentes grupos etarios. Los recién nacidos presentaron la PAM vy la
PVC promedio més baja, mientras que los adolescentes mostraron la PAM y la
PVC promedio mas alta. Estas diferencias pueden estar relacionadas con las
diferencias en el tamafo corporal y la madurez cardiovascular entre los grupos
etarios. Los recién nacidos, al ser mas pequefios y tener un sistema cardiovascular
inmaduro, pueden tener presiones mMAas bajas en comparacion con los

adolescentes, que estan mas desarrollados y tienen un mayor volumen sanguineo.

X. CONCLUSIONES

La ultrafiltracion modificada arteriovenosa simplificada propuesta en este
trabajo, es una técnica Gtil y segura para emplear en los pacientes pediatricos mas
pequefios al finalizar la CEC. Con la modificacion realizada al circuito se logra
extraer la sangre desde la canula arterial, calentdndola a 37°C con el set de
cardioplejia y pasandola por el hemofiltro en direccion norte-sur como sistema de
seguridad para prevenir la presencia de burbujas en el recorrido. Con respecto a
las variables que fueron estudiadas por grupo etario los lactantes mayores fueron
los que més se beneficiaron de la técnica con mejores resultados en el hematocrito
al momento de salir de quiréfano versus el grupo que no recibié SMUFAV.

La evaluacion del lactato en el intraoperatorio es un indicador valioso para
comprender la oxigenacion tisular y los efectos de la circulacion extracorpérea en
la cirugia cardiaca, si bien la SMUFAV no fue un factor determinante en los
cambios del lactato es importante considerarlo en estudios que consideren la
medicidn de este biomarcador en el postoperatorio. EI comportamiento del
bicarbonato durante el empleo de la técnica de SMUFAV puede estar influenciado
por la edad de los pacientes y otros factores perioperatorios como el volumen de
ultrafiltrado. Los recién nacidos pueden ser mas susceptibles a los cambios en el
equilibrio acido-base debido a su inmadurez fisiolégica. Por otro lado, los
preadolescentes pueden tener una mayor capacidad de regulacién vy
compensacion, lo que resulta en una menor diferencia en los niveles de

bicarbonato. Sin embargo, se requieren mas investigaciones para comprender
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completamente el impacto clinico de estas diferencias y como pueden influir en los
resultados y la evolucion postoperatoria de los pacientes. La técnica de SMUFAV
no tuvo un impacto significativo en los niveles de glucemia, aunque se observaron
algunas diferencias en los valores entre los grupos etarios. Por otro lado, la
complejidad de la cirugia efectuada estratificada en la escala RACHS y el tiempo
de CEC demostraron tener un impacto significativo en los niveles de glucemia
resultando en un mayor aumento en aquellos pacientes con tiempo de CEC mayor
a 100 minutos. Estos resultados resaltan la importancia de considerar factores
como la gravedad de la enfermedad, el estrés quirargico y el tiempo de duracion
de la cirugia que puede ser un factor determinante en los cambios metabdlicos que
puedan tener los pacientes. En todos los pacientes estudiados los requerimientos
de paquetes globulares fueron decreciendo con la edad, destacando a una mayor
necesidad de transfusion en los pacientes con superficie corporal menor a 0,53m2,
esto se debio al volumen del priming en pacientes mas pequefios que hizo requerir
cebado hematico durante la SMUFAV. También se requiri6 mas paquetes

globulares en cc/kg segun la complejidad de la cirugia.

Xl. RECOMENDACIONES

Para avanzar en el conocimiento sobre la técnica MUF y su impacto en los
cambios del hematocrito durante la cirugia cardiaca, se requiere la realizacion de
investigaciones adicionales con muestras mas grandes y controladas. Estos
estudios futuros deben confirmar y ampliar los resultados presentados en este
trabajo, validando la eficacia y seguridad de la técnica MUF en diferentes
poblaciones y contextos clinicos. Ademas, seria esencial evaluar en detalle otros
factores que podrian influir en los resultados, como la funcion renal preoperatoria,
la presencia de comorbilidades y la administraciéon de medicamentos especificos.

Asimismo, se sugiere llevar a cabo estudios prospectivos a largo plazo que
permitan evidenciar el impacto a largo plazo de la técnica MUF en la recuperacion
y evolucién de los pacientes sometidos a una cirugia cardiaca. Esto proporcionaria

una visién mas completa de los beneficios y posibles riesgos asociados con esta

119



técnica. En dltima instancia, el objetivo seria establecer protocolos éptimos para la
utilizacion de la técnica MUF en la practica clinica, identificando de manera precisa
a los pacientes que podrian evitar mas de esta estrategia y optimizando su
aplicacidén para mejorar los resultados perioperatorios en cirugia cardiaca. Aunque
este estudio brinda una vision importante sobre la técnica MUF y sus relaciones
con los cambios del hematocrito, se requiere mas investigacion y estudio para
comprender completamente su potencial y aplicabilidad clinica. Una de las
limitaciones de este estudio fue no haber incorporado la medicién de
biomarcadores en el postoperatorio durante las primeras 48 hrs postoperatorias
debido a los recursos disponibles para el estudio. Para esto se sugiere realizar una
estrategia que permita realizar estudios longitudinales que sigan a los pacientes
después de la cirugia cardiaca y evallen los niveles de lactato y otros
biomarcadores en diferentes puntos del postoperatorio. Al comparar los resultados
del grupo sometido a MUF con un grupo de control que no recibi6 esta técnica, se
podria analizar como los niveles de lactato evolucionan a lo largo del tiempo y si la
MUF tiene un efecto significativo en su reduccién a corto y largo plazo. Ademas,
seria relevante incorporar un analisis de otros biomarcadores relacionados con el
estrés oxidativo, la inflamacion y el dafio tisular, para obtener una imagen mas
completa de los efectos de la MUF en la cascada fisiopatolégica que se
desencadena durante la circulacion extracorpérea. Estos biomarcadores podrian
incluir el nivel de troponinas, las citocinas proinflamatorias y antioxidantes, y los
productos finales de la peroxidacion lipidica, entre otros. Asimismo, seria de gran
utilidad realizar estudios con un tamafio de muestra mas amplio que incluya
diferentes subgrupos de pacientes segun su estado de salud, edad y tipo de cirugia
cardiaca realizada. Esto permitiria identificar posibles variaciones en la eficacia de
la MUF segun las caracteristicas individuales de los pacientes, lo que ayudaria a
personalizar su aplicacién y obtener resultados mas precisos y relevantes.
Ademas, seria valioso explorar como otros factores perioperatorios, como la
temperatura durante la cirugia, el tiempo de isquemia y reperfusion, y la
administracion de agentes cardioprotectores, pueden interactuar con la MUF y su

impacto en los niveles de lactato. Aunque el presente estudio ha proporcionado
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informacion valiosa sobre la técnica de ultrafiltracion modificada y su relacién con
el hematocrito, los niveles de lactato en el intraoperatorio, el volumen de
ultrafiltrado, el comportamiento de electrolitos como el bicarbonato y el potasio y la
respuesta al estrés quirargico con la medicion de la glucemia, se necesitan mas
investigaciones para validar y ampliar estas conclusiones. Complementar este
estudio con otros en diferentes momentos del postoperatorio y explorar otros
biomarcadores relacionados, asi como incluir una muestra mas amplia y diversa
de pacientes, ayudaria a fortalecer la evidencia sobre la eficacia de la MUF y su
relevancia clinica en la cirugia cardiaca con circulacion extracorpérea. Con el
tiempo, estos avances en la investigacion podrian conducir a la optimizacién de la
técnica de ultrafiltracibn modificada y mejorar la atencidén perioperatoria de los
pacientes sometidos a cirugia cardiaca.

Sl bien los resultados obtenidos en este trabajo son coherentes con la literatura
previa, y es necesario profundizar en méas estudios que puedan ayudar al clinico a
tomar decisiones importantes en la gestion perioperatoria de estos pacientes. Sin
embargo, se debe tener en cuenta que este estudio tiene ciertas limitaciones, como
el tamafo de la muestra y la heterogeneidad de los grupos de edad. Ademas,
existen otros factores no contemplados en este estudio, como la clasificacion por
patologias, y las variables postoperatorias, como el tiempo de estadia en la unidad
de cuidados intensivos, tiempo de ventilacibn mecéanica y mortalidad al alta. La
monitorizacion hemodinamica el empleo de la Ultrafiltracion modificada es de vital
importancia para garantizar la seguridad durante y eficacia del tratamiento. La
evaluacion adecuada de parametros como la presion venosa central (PVC), la
presiéon arterial, la presion diastélica para evaluar el flujo coronario, la presion
arterial media (PAM), la espectroscopia cercana al infrarrojo (NIRS), el
electrocardiograma (ECG) y las variaciones del ritmo, asi como la temperatura,
permite una atencién Optima de los pacientes y mejora los resultados del
procedimiento. El uso de tecnologias avanzadas, como la NIRS, complementa la
monitorizacion convencional y proporciona informacion adicional sobre la
oxigenacion tisular en tiempo real, lo que facilita la toma de decisiones clinicas

adecuadas.
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XIV. ANEXOS
XIV.1. Cronograma

Seleccién del tema Octubre
Busqueda de referencias § Noviembre
N Diciembre -
Elaboracion del anteproyecto
Febrero

Sometimiento y aprobacion Marzo
Revision de los expedientes clinicos

(retrospectivo) Abril
Tabulacibn y analisis de la o

informacion § Mayo
Redaccion del informe Mayo
Revision del informe Mayo
Encuadernacién Junio
Presentacion Julio
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XIV.2. Instrumento de recoleccién de datos

ﬁ

f
f
f

sajuaIs3|0pY
f
f
f

SalUAI5a|0pealy
f
f
f
f
f
f
f
f

SalR|01]

f
f
f
f
f
f
f
f
f
f
f

salokeyy sawuene]
f
f
f
f
f
f
f
f
f
f
f

SIHONIN SILNYLINT

A8 | | L¥s| 83 (S00H| B | A | WN [ 10H|Z0d |203d| Hd [H ! L:E| o AR AL Lz Hd ,Mﬁ,_oﬂn o d.@,n A EI s R ] aM” wtmw ey J 35 EEL osd pEY o5 O e
v3 H H|0d|d e a%m odwa) 5 o M
33 3p epljes eiaid saseg A H m ai2ed (3 53( 242033 012

133



Datos generales del pacients

g E— e Em
o

22/04/2022 1440896 Femenino 65 0,29 Canal AVRastelli A 3 Cx correctora o o 0 3 350 15 0 48

18/05/2022 Femenino 017 26 8 018 TroncoAtTipo! Reparacién Valvula Troncal y conducto valwiladoad 155 115 0 | 0 &0 &5 & | 300 0 10 o 0 o o
24/05/2022 1433332 Masculing 042 47 61 0,28 CIVPM, DAP Cierre de CIV, DAP 53 o o 3 9% 1 120 115 10 0 0 o o
30/05/2022 1447188 Masculino 042 35 62 024CIVPM Cierre de CIV 123 43 o o 120 3 1 150 150 120 10 0 0 o o
01/06/202 1432381 Masculino 067 56 69 0,33 Canal AV coomplero Rastelli C 3 Cxconrectora 19 w4 0 | 0 w0 a1 4 | 150 | 140 ) 24 0 0o o0
09/06/2022 1403388 Femening 058 59 6 032CIVPM &0 48 o o 0 112 1 125 150 55 12 38 8 53 68
15/06/2022 1457436 Femenino 086 55 64 031CIVPM 98 8 o o 0 298 3 80 120 0 66 12 1 23 8 58 62
20/06/202 1438948 Masculino | 083 55 68 032 CVRM 191 139 0 o 10 :s 4 w5 10 0 8 10 13 17 8 0 104
23/06/2022 1446276 Femenino 041 52 60 0,29 Atresia Tricuspidea Ampliacion TSVD 52 33 o o 0 104 1 150 o 0 75 12 25 4 8 57 o
27/06/2022 1459870 Femenino 058 45 62 028CIVPM Cierre de CIV 56 2 o o 3 123 1 125 130 0 40 10 03 12 9 55 o

1390186 Femenino 1 85 053 TOF o o 1540 4 805 10 0 0 o o
20/04/2022 1373452 Masculino 1 85 73 043DTGAS/P Septostomia At 13 13 0 | 0 e % 3 70 B0 10 o 0o o o
20/04/2022 1418165 Femenino 1 87 75 042TOF us | 120 o 0 20 34 3 180 130 17 ) ) [y 0

1439836 Femenino 1 104 83 0,49 DCVDCIVPM 95 69 o o 0 368 2 400 100 10 0 0 o o
19/05/2022 1385380 Femenino 1 10 8 048 Inmtemupcion Ao o comectora m 0o 0o | o o o | & B0 10 o 0o o o
25/05/2022 1417238 Femenino 1 9 77 osacvem Cierre de CIV B 75 [} 0 0 a3 4 250 150 100 1 ) ) 7
06/06/2022 1445869 Masculino 1 86 825 024 Canal AV parcial 3 Cx correctora 113 9% o o 20 284 3 365 150 95 12 0 0 56 o
07/07/2022 1405752 Femenino 1 s 77 043DTGAS/P septostomia At Cude Senning 6 14 0 | 0 3 w1 e 0 18 20 100 12 51 0 @ 1
23/06/2022 1400458 Femenino 1 109 79 048TOF Cx correctora 08 75 [} o 1 1m2 1 10 o 0 150 1 2 B E) 0
28/06/2022 1420125 Masculino 1 11 80 0,49 Atresia Tricuspidea IB Glenn 56 “ o o 0 110 1 200 o 0 125 10 21 4 48 o

Masculing 3 052 ToF w | 0 | o0 2 ) 0
20/05/2022 1440333 Masculino 4 16 0,67 DCVD CIV PM s 63 0 0 0 3211 1 300 100 10 13 ] 6 7 0
26/05/202 1425345 Masculing PI 0,43 T0F B 121 0 | 0 | 2 x| 4 | % 100 m 1 | 18 0o | 0o o o
30/05/2022 1465101 Femenino 2 84 8 04%6CNPM @ 6 0 | 0 0o 2w 2 1 0 0 10 12 0 8 s 4
08/05/2022 1310811 Masculino 3 18 103 omTor w6 1w 0 | 0 %0 97 3 135 m 1 14 0o 0 0o o0
13/06/2022 1465106 Femenino 2 %4 & omToF 5 16 0 0 1 a7 4 2% 00 0 4 0 1) 2 1 % &
14/06/2002 1334602 Femenino 2 122 8 053 Estenosis pulmonar severa % 17 6 0 0 48 4 1m0 0 0 75 122 25 45 9§ 4 0

19/05/2022 1282939 Femenino 9 2 120 08CNPM Cierre de CIV 03 54 0 | 0 | 60 40 1 50 60 0 | 2 [] [] o 0
24/06/2022 Femenino 5 163 101 067 Dextrocardiacon |Shunt Central Smm 00 | o o | o [} [} o 18 0 0 10 12 03 21 & 51 0
31/05/2022 1465104 Masculino 16 73 170 1,85 ClAtipo SV, DVAPP. 2 Cieme de CIA, redireccion flujo pulmanar 553 0 |0 0 1m0 2 00 0 80 10 11 0 [] o 0

Gases post CEC

Delta
Lactico | Hia | velosida
de salida| Salida- [ o RUF
Paciente | presalida| CCka

de CEC

7,41 45 228 32 144 22 094 279 100 102 7,45 334 383 39 143 37 235 05 100 133 182 o 1,1 7 31,25

7,35 a3 205 38 142 21 o0%9 23 100 122 7,36 | 437 187 36 143 36 24 07 100 | 122 93 o8 05 0 |s153s

7,35 a3 56 29 135 23 118 23 68 o7 738 372 82 a5 138 Er 21 31 o8 15,3 121 o 09 16 | 24488

7,38 425 337 31 138 3,8 1,1 24 100 105 74 | 339 324 35 137 El 21,5 31 100 11,8 121 o 1 4 |[3a28e

7.45 357 295 28 132 38 1,31 24 100 95 732 422 o2 a0 12 EX 21 -4 o8 13 89 o 1.4 12 |12321

7,35 485 322 27 138 39 1,16 265 100 9.2 75 | 426 107 35 141 EX 208 56 o8 o o8 09 1.8 S 9,322

732 355 183 29 140 39 1,08 21,1 100 oz 738 37 126 30 1as Er 21 -a,7 £ 101 78 o 1 1 12

7,35 427 145 31 132 38 1485 235 106 738 226 261 39 141 EX 23 -16 100 13,3 108 1,3 17 S 16

735 387 362 21 142 a 098 198 100 72 738 413 80 38 141 EE] 24 1 %0 12,9 142 25 28 17 | 18,623

742 | 411 | 180 31 134 35 11 26 100 104 75 507 77 a1 138 55 23,6  -16 e 13,8 139 08 03 10 |8s6957

746 328 | 417 30 143 52 1 22 -0 100 102 732 48 175 23 1as a 072 236 -23 £ 9.8 132 o 12 -1 875

737 501 203 53 138 43 082 28 5.4 100 181 756 | 362 | 113 51 14z El 104 31 98 £ 172 o o 1 2| 17.6a7

746 335 298 31 140 s 082 123 01 100 105 | 7,38 | 385 | 78 35 1a3 a 12 22 -2 o5 118 139 o 13 a4 |14ma3

738 | 403 | 125 25 133 35 091 238 09 99 86 736 | 416 448 37 135 29 13 23 -z 100 125 182 o 2 1z | 96154

74 | 403 320 31 135 3 131 24 01 100 107 | 742 40 282 28 136 32 | 157 | 26 18 100 9.6 116 o 12 = 13

742 &1 365 22 135 49 101 261 16 100 7.6 732 | 451 | 118 35 157 41 | 142 228 33 8 12 126 o 13 15 11111

723 443 | 180 24 137 & 102 211 | 55 99 81 | 737 | 355 | 335 | 37 140 37 | 137 203 | -9 100 125 172 o 27 13 | 11087

738 | &7 312 38 141 39 109 281 32 100 13 756 315 | 405 50 140 EE] o 28 6 100 157 177 o 25 12 11111

742 | 35 165 31 135 395 054 23 1,8 100 105 747 314 362 38 135 35 | 108 | 24 -12 100 128 114 05 11 7 [13781

734 451 288 38 137 47 116 23 -16 100 132 734 427 | 58 46 137 41 112 21 3 88 156 129 0.4 13 7 [11382

741 358 116 36 140 54 092 227 18 93 121 73 428 | 671 21 141 121 | 208 -55 100 141 38 o 11 5 |13274

733 448 | 366 32 136 39 103 231 28 100 109 | 739 | 339 | 388 34 138 145 237 -12 100 117 o o 13 2 625

741 35 328 28 136 38 111 221 22 100 94 728 487 227 31 138 122 226 -4 100 106 163 o 18 3 .75

74 408 242 27 140 43 112 247 01 100 91 731 448 231 23 141 13 22 -4 100 98 76 o 12 2 |[s31m

743 362 214 42 140 42 11 25 o 100 143 742 343 3% 26 140 42 22 -2 00 155 100 [ 14 4 |[s3158

737 393 121 28 141 46 192 223 -3 99 9.4 74 | 337 322 30 139 1,56 21,6 -41 100 101 78 0.6 1,2 2 51084

74 | 362 235 27 140 39 124 221 26 100 92 736 38 200 32 143 175 21 -4 100 11 111 05 25 5 |sa147s

746 3582 21 27 122 3.4 1 25 1,1
739 | 359 | 97 7 134 39 08 21 3.7

92 | 737 | 394 | 167 32 129 36 124 22 -26 99 108 146 o 2 5 325
16 73 | 488 &2 52 138 36 08 21 2 89 71 s8s 04 09 5 |9.202s
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XIV.3. Costos y recursos

XIV.3.1. Humanos

e 1 sustentante
) 2 asesores (metodoldgico y clinico)
. Secretaria/estadigrafo

. Personas que participaron en el estudio

XIV.3.2. Equipos y materiales Cantidad Precio Total
Papel bond 20 (8 1/2 x 11) 1 resmas 80.00 240.00
Papel Mistique 1 resmas 180.00 540.00
Lapices 2 unidades 3.00 36.00
Borras 2 unidades 4.00 24.00
Boligrafos 2 unidades 3.00 36.00

Sacapuntas 2 unidades 3.00 18.00
Presentacion:
Sony SVGA VPL-SC2 Digital data
projector
Cartuchos HP 45 Ay 78 D 2 unidades 600.00 1,200.00
Calculadoras 2 unidades 75.00 150.00

XIV.3.3. Informacién
Adquisicién de libros
Revistas
Otros documentos
Referencias bibliograficas
(ver listado de referencias)

X1V.3.4. Econdmicos*
Papeleria (copias) 1200 copias 00.35 420.00
Encuadernacion 12 informes 80.00 960.00
Alimentacién 1,200.00
Transporte 5,000.00
Inscripcion al curso 2,000.00
Inscripcién de anteproyecto
Inscripcion de la tesis
Subtotal
Imprevistos 10%

Total $000.00

*Los costos totales de la investigacion fueron cubiertos por el sustentante.
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XIV.4. Dibujos y tablas
XIV.4.1 Escala de estratificacion de Riesgo RACHS

Categoria de riesgo 1 * Cierre de vdlvulas semilunares aértica o pulmonar
* Comunicacion interauricular (ostium secundum, seno + Conducto VD-APT o VI-APT
Venoso) ¢ Doble salida del VD con reparacién o no de obstruccién
* Aortopexia del VD Fontan
® Ductus arterioso > 30 dias ¢ Canal a-v completo o transicional con reemplazo valvular
+ Coartacitén de la aorta = 30 dias o sin él
e Anomalia parcial del retorno venoso pulmonar ¢ Cerclaje de la arteria pulmonar
Categoria de riesgo 2 * Tetralogia de Fallot con atresia pulmonar
e Valvulotomia adrtica o valvuloplastia ¢ Cor tratriatum
* Reseccion subadrtica ¢ Anastomosis 5/P
* Valvulotomnia pulmonar o valvuloplastia * Switch auricular
e Reemplazo de valvula pulmonar o Switch arterial
¢ Infundibulectomia del VD - aumento del tracto de salida * Reimplantacién de arteria pulmonar andmala
pulmonar ¢ Anuloplastia
» Reparacidn de fistulas coronarias * Coartacién de la aorta + CIV
» Comunicacidn interauricular, Ostitom primum * Escisidn de tumor intracardiaco
e Comunicacién interauricular asociada con comunicacién Categoria de riesgo 4
interventricular ¢ Valvulotomia o valvuloplastia adrtica < 30 dias
* Comunicacion interventricular sola o asociada con * Procedimiento de Konno
valvulotomia pulmonar o reseccion infundibular * Reparacién de anomalia compleja (ventriculo tinico),
e Comunicacion interventricular asociada con eliminacién agrandamiento de CIV
de cerclaje pulmonar ¢ Anomalia total del retorno venoso = 30 dias
* Reparacién de CIV no especificada * Septectomia auricular
o Tetralogia de Fallot * Reparacidn de TGV+ CIV+ estenosis subpulmonar
* Anomalia total del retorno venoso pulmonar > 30 dias (Rastelli)

Switch auricular + CIV

Switch auricular + estenosis subpulmonar
Switch arterial + eliminacién de cerclaje
Switch arterial + CIV

Switch arterial + estenosis subpulmonar

Anastomosis de Glenn

* Anillos vasculares

Ventana aortopulmonar
Coartacion de la aorta < 30 dias
Transeccidn de la arteria pulmonar

* Auricula anica * Tronco arterioso

* Comunicacién VI-AD  Interrupcitn o hipoplasia del arco adrtico con CIV o sin ella
Categoria de riesgo 3 ¢ Plastica del arco transverso

e Reemplazo de vdlvula adrtica ¢ Unifocalizacion pulmonar en tetralogia de Fallot y atresia
* Procedimiento de Ross pulmonar

* Parche de tracto de salida del VI * Doble switch

* Miotomia ventricular Categoria de riesgo 5

» Aortoplastia * Anomalia de Ebstein < 30 dias

* Valvuloplastia o valvulotomia mitral e Tronco arterioso + interrupcidn del arco adrtico

* Reemplazo de vilvula mitral Categoria de riesgo 6

e Valvectomia tricuspidea ¢ Etapa 1 de reparacion del sindrome de hipoplasia del VI
* Valvulotomia o valvuloplastia tricuspidea (Norwood)

e Reemplazo de valvula tricuspidea ¢ Etapa 1 de reparacion del ventriculo izquierdo no

e Anomalia de Ebstein > 30 dias hipoplésico

¢ Anomalia coronaria con tinel intrapulmonar o sin él ¢ Damus-Kaye-5tansel

Tabla de referencia del trabajo de Jenkins et al. 200473
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XIV.4.2 Esquema del funcionamiento del hemofiltro.

Blood in

Effiuent out -

Hollow fiber

membrane
Blood
inside

Dialysate

outside

Dialysate in -»

v

Blood out

Esquema extraido Gravlee et al. 2015, Cardiopulmonary Bypass and Mechanical Support:

Principles and Practice ?

XIV.4.3 Tabla de coeficiente de cribado.

Drogas y solutos | Coeficiente de filtracién
Sodio 0.99
Potasio 0.98
Cloro 1.05
Bicarbonato 1.12
Glucosa 1.04
Calcio 0.64
Magnesio 0.88
Fosforo 1.04
Bun 1.05
Cretinina 1.02
Albimina 0.01
Bilirrubina fotal 0.03
Amikacina 0.95
Cefotaxima 0.62
Fenobarbital 0.60
Digoxina 0.80
Vancomicina 0.90
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XIV.4. Carta de aprobacién del comité de ética CEDIMAT
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XIV.5. Evaluacion

Sustentante

Asesores:

Lcda. Leila Ternera Reyes MSc. Brigida Aguerrevere
Perfusionista Cardiovascular Perfusionista Cardiovascular

Autoridades:

Jefe Depto. Ensefanza Jefe Depto. Perfusion
Dra. Claridania Rodriguez Dr. William Duke
UNPHU UNPHU

Fecha de Presentacion:
Calificacion:
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