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RESUMEN

Objetivo: Describir el comportamiento del equilibrio acido basico y electrolitico en
pacientes pediatricos con perfusado sanguineo en circulacion extracorpérea en el
Centro Cardiovascular CEDIMAT, 2018-2019.

Metodologia: El estudio es descriptivo y retrospectivo, empled una muestra de 20
pacientes pediatricos en los que se realizé cirugia cardiaca con perfusado sanguineo
del circuito extracorpéreo, sin adicion de medicamentos y/o ultrafiltracion. Se midieron
variables referentes al equilibrio acido-basico y electrolitico: pH, pCOz2, hematocrito,
potasio, calcio, bicarbonato, exceso de base; en diferentes momentos: en los
concentrados de globulos rojos, antes de la perfusion o basal, al minuto uno y al minuto
cinco de la perfusién. Se dividié la muestra segun area de superficie corporal
(£0.28m?, 0.29-0.39m?, 0.40-0.53m?, 20.54m?) para determinar si ésta influye en el
comportamiento del equilibrio acido-basico y electrolitico.

Resultados: el grupo glébulos rojos exhibié un importante desbalance acido-basico y
electrolitico: pH 6.90 (de:0.07), pCO2 130.18mmHg (de:19.60), potasio 9.79mEq/L
(de:5.62), calcio 0.20mEqg/L (0.006) y exceso de base -18.89mEq/L (de:6.57). El grupo
minuto uno presenté un ligero desequilibrio acido-basico y electrolitico: pH 7.30
(de:0.05), calcio 0.88mEq/L (de:0.21), bicarbonato 19.07mEg/L (de:2.63) y exceso de
base -6.57 (de:3.18); el cual a los cinco minutos de perfusiéon (grupo minuto cinco)
alcanzo un equilibrio acido basico y electrolitico con referencia a la normalidad; sin
embargo, con persistencia de una ligera acidosis (7.33, de:0.05).

Los pacientes con mayor area de superficie corporal (>0.53m?) presentaron adecuado
equilibrio acido-basico y electrolitico a los cinco minutos, mientras que aquellos con
menor area de superficie corporal (<0.53m?) evidenciaron compensacion electrolitica,
mas no acido-basica a los cinco minutos de perfusion.

Conclusiones: EIl desequilibrio acido-basico y electrolitico, efecto del perfusado
sanguineo en pacientes pediatricos que entran a circulacion extracorporea, podria ser
regulado por sistemas compensatorios intrinsecos a los cinco minutos de la perfusion,
sin emplear medicamentos y/o ultrafiltracion. El area de superficie corporal de los
pacientes pediatricos podria ser influyente en el comportamiento de esta

compensacion acido-basica y electrolitica.
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ABSTRACT

Objective: To describe the behavior of acid-base and electrolyte balance in
pediatric patients with blood priming in extracorporeal circulation at the CEDIMAT
Cardiovascular Center, 2018-2019.

Methodology: The study is descriptive and retrospective, using a sample of 20
pediatric patients who underwent cardiac surgery with blood priming of the
extracorporeal circuit, without the addition of medications and / or ultrafiltration.
Variables related to acid-base and electrolyte balance were measured: pH, pCO2,
hematocrit, potassium, calcium, bicarbonate, excess base; at different times: in red
blood cell concentrates, before perfusion or baseline, at minute one and at minute
five of perfusion. The sample was divided according to body surface area (<0.28m2,
0.29-0.39m2, 0.40-0.53m2, 20.54m2) to determine if it influences the behavior of
the acid-base and electrolyte balance.

Results: the red blood cell group exhibited an important acid-basic and electrolyte
imbalance: pH 6.90 (from: 0.07), pCO2 130.18mmHg (from: 19.60), potassium
9.79mEq/ L (from: 5.62), calcium 0.20mEq /L (0.006) and base excess -18.89mEq
/ L (from: 6.57). The minute one group presented a slight acid-basic and electrolyte
imbalance: pH 7.30 (from: 0.05), calcium 0.88mEq / L (from: 0.21), bicarbonate
19.07mEq / L (from: 2.63) and excess of base -6.57 ( from: 3.18); which at five
minutes of perfusion (group minute five) reached a acid-basic and electrolytic
balance with reference to normality; however, with persistence of a slight acidosis
(7.33, of: 0.05). Patients with greater body surface area (> 0.53m2) presented
adequate acid-basic and electrolyte balance at five minutes, while those with less
body surface area (<0.53m2) showed electrolytic compensation, but not acid-basic
at the five minutes of perfusion.

Conclusions: The acid-basic and electrolyte imbalance, effect of blood priming in
pediatric patients entering extracorporeal circulation, could be regulated by intrinsic
compensatory systems five minutes after perfusion, without using medications and
/ or ultrafiltration. The body surface area of pediatric patients could be influential in

the behavior of this acid-basic and electrolytic compensation.
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|. INTRODUCCION

Actualmente la perfusion en cirugia cardiovascular pediatrica representa un
desafio para todo el equipo cardiovascular, debido a las caracteristicas propias de
estos pacientes que los hacen mas dificiles de tratar con relacion a los adultos. En
los ultimos afos, la medicina ha avanzado de una practica empirica, a una guiada
por objetivos y basada en evidencia cientifica comprobada. La perfusion
cardiovascular es una disciplina relativamente joven, que en sus inicios se
desarrollé de manera empirica pero que ha ido evolucionando como una profesién
qgue se ejerce en base a la evidencia cientifica.

Pacientes pediatricos de bajo peso; por lo general, requieren la utilizacion de
concentrados de globulos rojos en el perfusado o cebado debido al impacto de la
hemodilucién en estos pacientes. El perfusado o cebado sanguineo podria ser
requerido también por pacientes pediatricos de mayor peso, pero
significativamente anémicos. Los lineamientos para seleccionar los pacientes que
requieren perfusado sanguineo y la composicion del mismo varian
considerablemente de una institucion a otra. Aunque diferentes autores y
asociaciones internacionales de perfusion han propuesto la composicion de este
perfusado sanguineo; pocos estudios han analizado el impacto en el estado acido-
basico y metabdlico de los nifios cuando se utilizan glébulos rojos en el perfusado.
Cabe mencionar que, a nivel nacional, no se han realizado estudios que aborden
esta tematica.

El presente trabajo incluye una muestra de 20 pacientes pediatricos en los que
se aplico perfusado sanguineo del circuito extracorpéreo durante la cirugia
cardiaca, en los cuales se analiz6é el comportamiento del equilibrio acido-basico y
electrolitico para responder a la pregunta central: ;Cual es el comportamiento del
equilibrio acido-basico y electrolitico de los pacientes pediatricos en los que se
realiza perfusado sanguineo sin adicion de medicamentos y ultrafiltrado los
primeros cinco minutos?; y a la pregunta secundaria: ¢influye el area de superficie
corporal de los pacientes generando diferencias en este comportamiento?

Para llevar a cabo el estudio el trabajo se ha estructurado en 10 capitulos: el

capitulo uno comprende la introduccién en la cual se plantean los antecedentes del
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perfusado sanguineo en pacientes pediatricos y la justificacion de la investigacion,
el capitulo dos incluye el planteamiento del problema, el capitulo tres aborda los
objetivos que se desean alcanzar al finalizar el estudio. En el capitulo cuatro se
desarrolla el marco tedrico que brinda un contexto del conocimiento disponible en
la actualidad acerca del tema de investigacion, para lo cual se desarrollan cuatro
subpuntos: importancia del perfusado sanguineo en pediatria, conservacion de
glébulos rojos, ultrafiltracidon en circulacion extracorpérea y mecanismos
fisiologicos de compensatorios. El capitulo cinco define operacionalmente las
variables cuantitativas y cualitativas que se mediran. En el capitulo seis se expone
el disefio del estudio, poblacién seleccionada y metodologia empleada. En el
capitulo siete se explican una serie de graficas y tablas que presentan los
resultados obtenidos, utilizando como descriptores estadisticos principales: media,
mediana y desviacion estandar. En el capitulo ocho se discuten los resultados
debidamente presentados en el capitulo anterior, haciendo un analisis de las
caracteristicas antropomeétricas de los pacientes, de los concentrados de globulos
rojos, de las variables analizadas al minuto uno y al minuto cinco de la perfusién y
el comportamiento de estas variables de acuerdo al area superficie corporal los
pacientes. Finalmente; los capitulos nueve, diez y once exponen las conclusiones,

recomendaciones, limitaciones y anexos de este trabajo.

[.1 Antecedentes

Desde 1953, la introduccion de la circulacidon extracorporea o maquina corazon
pulmén hizo posible la correccidon quirdrgica de un corazén detenido y exangue;’
hazafia que, de acuerdo con la opinion popular entre los cirujanos de la época era
imposible. De hecho, la primera cirugia cardiaca con circulacion extracorporea fue
realizada a una paciente de 18 afios con una cardiopatia congénita.?

Uno de los muchos efectos inevitables que tiene la circulacion extracorporea en
los pacientes es la hemodilucion aguda; debido a que las tuberias, membrana de
oxigenacion y demas componentes del circuito extracorpéreo deben ser
previamente purgados o cebados con solucion cristaloide para eliminar el aire del

sistema y asi poder ser conectado al paciente. Algunos de los efectos negativos
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de la hemodilucién son la dilucidon de catecolaminas y proteinas plasmaticas,
disminucion de la viscosidad sanguinea, hipotension, anemia, entre otros.3

La perfusion para pacientes pediatricos es mas demandante y requiere mayor
cuidado que la del adulto, ya que la administracion de cantidades de cristaloide
que para el adulto son insignificantes; para el paciente pediatrico podrian
representar el doble o hasta el triple del total de su volemia;* llevandole a una
anemia severa y comprometiendo la adecuada oxigenacion de los tejidos. La
evidencia muestra que a pesar de los avances en la invencidn de mini circuitos
extracorpéreos para pacientes pediatricos; el perfusado sin sangre aun no es
posible en su totalidad, por lo menos para pacientes <7 kg; y que la mayoria de los
centros requieren perfusado sanguineo para sus pacientes pediatricos.>®

Algunos profesionales del area de cirugia cardiovascular se han interesado en
investigar las consecuencias metabolicas de utilizar concentrados de gldbulos
rojos almacenados en el perfusado del circuito extracorpéreo en una poblacién tan
vulnerable como los pacientes de pediatria.

El presente estudio no cuenta con antecedentes a nivel nacional; pero
internacionalmente, algunos autores han investigado acerca del comportamiento
metabdlico los pacientes pediatricos en los que se utiliza perfusado sanguineo
durante la circulacion extracorpoérea. En el ano 2007 Vohra y cols. en « Changes in
potassium concentration and haematocrit associated with cardiopulmonary bypass
in paediatric cardiac surgery»” estudiaron en 320 casos los niveles de electrolitos,
hematocrito y el estado acido base en el perfusado sanguineo y en los pacientes
después del establecimiento de la circulacién extracorpérea. Se usO sangre
almacenada irradiada en 95 nifos (27,06%) mientras que, en el resto (n= 225,
64,10%), se uso sangre almacenada no irradiada. Los hallazgos mas significativos
fueron con respecto al comportamiento del potasio; obtuvieron hipercalemia en
todos los perfusados sanguineos de los pacientes, mas marcado en aquellos que
se utilizé sangre irradiada. Sin embargo, el potasio alcanzé niveles fisioldgicos en
la mayoria de los pacientes una vez instaurada la circulacion extracorpérea; tanto
en aquellos que se utilizé sangre irradiada como no irradiada para perfusado

sanguineo. Solo se observé hipercalemia leve (5.6 0.9 mEqg/L) en pacientes <5
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kg que tenian valores de potasio mayor de 7 mEg/L en el perfusado sanguineo;
pero esta hipercalcemia uUnicamente estuvo presente al inicio de la derivacion
cardiopulmonar, la cual corrigi6 mas tarde. Es importante mencionar que no
especifican el momento exacto en que se tomd la muestra una vez instaurada la
circulacion extracorpoérea; los autores mencionan «tan pronto como fue posible».
Tocante a los niveles de hematocrito; se mantuvieron entre 22 y 26 por ciento y se
comportaron de igual manera en todos los pacientes.

También en el 2007, Liu y cols. publicaron « The Effect of Preprocessing Stored
Red Blood Cells on Neonates Undergoing Corrective Cardiac Surgery».®
Comparan en 16 pacientes los efectos del lavado de los glébulos rojos
almacenados en neonatos sometidos a cirugia cardiovascular; ocho pacientes
utilizaron globulos rojos almacenados sin procesar y los otros ocho, glébulos rojos
almacenados procesados con sistema de autotransfusion continua (CAST). Se
midieron niveles de hematocrito, potasio, exceso de base, glucosa y lactato en los
gldbulos rojos antes de procesar, después de procesados, a los 10 minutos de
iniciada la circulacion extracorporea y al final de la misma. Su estudio arrojo
resultados beneficiosos en cuanto a la utilizacion de globulos rojos procesados
para el perfusado sanguineo en de neonatos. Los glébulos rojos procesados
presentaron mayores niveles de hematocrito, menores niveles de potasio, lactato
y glucosa en comparacion a los gldébulos rojos no procesados. Después de la
derivacién cardiopulmonar, los pacientes que utilizaron globulos rojos procesados
presentaron mayores niveles de hematocrito y menores niveles de lactato.

En el 2017 Bishnoiy cols. en «Effect of Prime Blood Storage Duration on Clinical
Outcome After Pediatric Cardiac Surgery»® analizaron retrospectivamente el efecto
de la duracion del almacenamiento de los gldébulos rojos con edad de hasta 29
dias, sobre el perfil metabdlico y las complicaciones posoperatorias en 400
pacientes pediatricos del Centro UN Mehta Institute of Cardiology and Research
Center, India. Analizaron pH, potasio, lactato y glucosa; en los glébulos rojos
almacenados, sangre arterial basal del paciente, perfusado sanguineo, y sangre
arterial los 20 minutos de circulacion extracorporea y 60 minutos poscirugia. En

sus resultados; los niveles de pH y glucosa disminuyeron mientras que los niveles
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de potasio y lactato aumentaron en los concentrados de glébulos rojos a medida
que el tiempo de almacenamiento se prolongaba. En el perfusado sanguineo
después de ultrafiltracion convencional; la composicion se mantuvo con una
acidosis significativa e hipercalemia. A los 20 minutos de circulacion extracorporea
el perfil metabdlico mejoré hasta casi niveles fisiolégicos y finalmente a los 60
minutos posterior a la circulacion extracorpérea los parametros se mantuvieron
casi fisiolégicos. Concluyeron que los concentrados de glébulos rojos de hasta 29
dias pueden utilizarse sin ninguna alteracion metabolica durante o después de la
derivacién cardiopulmonar.

Otros autores como Garg y cols. han aplicado diferentes técnicas para reducir
la carga metabdlica del perfusado sanguineo con glébulos rojos almacenados y
alcanzar un estado fisiolégico. En su articulo «Hemodiafiltration—A Technique for
Physiological Correction of Priming Solution in Pediatric Cardiac Surgery: An In
Vitro Study»'° reportaron resultados de un estudio con 45 circuitos extracorpéreos
neonatales con perfusado sanguineo; al cual se le tomaron muestras in vitro luego
de aplicarle tres diferentes técnicas para la eliminacién del exceso de cristaloide:
remocion directa del cristaloide, ultrafiltracion convencional y hemodiafiltracion. La
carga metabdlica del perfusado sanguineo se redujo con remocion directa del
cristaloide y con ultrafiltracion convencional pero no alcanzaron niveles cercanos a
los fisiologicos. Sin embargo, con la técnica de hemodiafiltracion hubo mayor
remocion de la carga metabdlica y se alcanzaron niveles mas cercanos a los
fisiologicos.

El presente afo; 2019, Bishnoi y cols. publicaron «Effect of Red Blood Cell
Storage Duration on Outcome After Paediatric Cardiac Surgery: A Prospective
Observational Study»''; un estudio similar al realizado® en el 2017, pero de
caracter prospectivo, que determina el impacto de la duracion los glébulos rojos
almacenados; para el perfil metabdlico (equilibrio acido basico, electrolitos,
glucosa) de pacientes pediatricos con perfusado sanguineo en el circuito
extracorpéreo. Se incluyeron 198 nifios; los cuales se dividieron en dos grupos:
uno que utilizé sangre <14 dias y otro en el que se utilizé sangre 214 dias. Las

muestras de sangre para medir las variables se tomaron en los glébulos rojos, en
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el perfusado después de ultrafiltrado, a los 20 minutos de iniciada la circulacién
extracorpérea y al llegar a la unidad de cuidados intensivos. En sus resultados
reportan qué el perfil metabdlico se vuelve fisiolégico a los 20 minutos de
circulacion extracorporea.

Hasta la fecha los estudios realizados reportan que la carga metabdlica presente
en el perfusado sanguineo alcanza niveles fisiolégicos una vez instaurada la
circulacién extracorpérea. Sin embargo, los estudios que llegaron a especificar el
momento de la perfusion en qué se tomo la muestra, fue hasta los 10 minutos. No
se encontraron estudios en donde la muestra de sangre fue tomada antes de los
primeros 10 minutos de iniciada la perfusion, lo cual nos deja la pregunta s en qué
momento durante la circulacion extracorpérea el paciente alcanza estos niveles
fisiolégicos?, ¢cual es la condicion del equilibrio acido base y electrolitico del
paciente pediatrico con perfusado sanguineo durante los primeros minutos de
iniciada la circulacién extracorporea?

Otro aspecto importante es que en todos estos estudios se utilizaron técnicas
cémo lavado de glébulos rojos y ultrafiltracion para reducir la carga metabdlica del
perfusado sanguineo previo al inicio de la perfusion; y también se le agregaron
aditivos como bicarbonato de sodio, calcio, manitol, metilprednisolona, albumina y
plasma fresco congelado (PFC); con la finalidad de alcanzar una composicion del

perfusado sanguineo lo mas cercano a valores fisioldgicos.

[.2. Justificacion

De acuerdo a la revision bibliografica y al proceso formativo actual en el area de
perfusion se observa que no existen lineamientos estandarizados para realizar
ajustes metabdlicos en el perfusado o cebado sanguineo en los pacientes
pediatricos'?'3. Llamese ajuste metabdlico a la necesidad de incorporar sustancias
como: bicarbonato de sodio, calcio o inclusive insulina con el fin de obtener gases
sanguineos con referencia a la normalidad. Adicional, a este ajuste metabdlico, no
se describe especificamente el momento en el cual deberia realizarse, a saber: si
en el perfusado, durante la entrada a circulacion extracorporea o después de 5 a

10 minutos de iniciada la perfusion, por ejemplo.
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Los protocolos que utilizan los perfusionistas para preparar la solucion de
cebado en pacientes pediatricos varian segun institucion o equipo de cirugia
cardiaca. Algunos autores como Gomar?, Cerro'4, Souza?®, Tschaut'® y sociedades
cientificas afines a la profesion han sugerido diferentes protocolos para realizar el
perfusado sanguineo del circuito extracorpéreo en pediatricos (véase Anexos 1).
Los componentes del cebado para pacientes pediatricos pueden incluir diferentes
tipos de soluciones cristaloides; hemoderivados (concentrados de eritrocitos y/o
plasma fresco congelado), coloides (albumina humana o almidones sintéticos),
manitol, bicarbonato de sodio, calcio, heparina, y demas aditivos. Los
componentes que se proponen actualmente en la literatura para esta solucion de
cebado del circuito extracorpéreo tienen la finalidad de disminuir el impacto de la
entrada a circulacién extracorpérea y asegurar una adecuada perfusion a los
tejidos.

La Sociedad Americana de Tecnologia Extracorpérea (The American Society of
ExtraCorporeal Technology, AMSECT) en sus guias'? para perfusion pediatrica y
congénita del 2019 recomiendan que, al cebar el circuito con sangre exdgena, se
debe obtener una gasometria del cebado del circuito y niveles de electrolitos antes
de iniciar el bypass; y realizar ajustes para corregir cualquier anomalia fisiolégica.

Actualmente, en CEDIMAT; el departamento de Perfusion Cardiovascular
Pediatrica tiene como protocolo el cebado del circuito antes de entrar a circulacion
extracorpdrea con solucion cristaloide Multilytos RD, concentrado de eritrocitos y
heparina sddica cuando existe indicacion de cebado hematico; esto es: pacientes
con cifras de hemoglobina menor a 11 g/dL y/o pacientes con peso menor a 10 kg.
Al iniciar el bypass cardiopulmonar se realizan gasometrias para realizar ajustes
metabdlicos necesarios.

Por lo anterior, se considera pertinente el presente estudio, con el fin de describir
esas variables metabdlicas: pH, bicarbonato, exceso de base, electrolitos séricos
(sodio, potasio y calcio), hematocrito y hemoglobina, en una serie de casos
realizados con perfusion en pediatria, con el objetivo de evaluar el comportamiento
de las variables mencionadas, con el respectivo ajuste de gasto cardiaco segun la

temperatura corporal. Es decir, si dichas variables metabdlicas se ajustaron a
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valores fisiolégicos sin necesidad de adicionar algun medicamento al perfusado
sanguineo o por el contrario si requirieron ajustes.

Se espera que esa descripcion del comportamiento de los ajustes metabdlicos
ofrezca bases para continuar con otro tipo de estudios de caracter observacional

prospectivos que sustenten el contexto para realizar dichos ajustes.

[Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La perfusiéon cardiovascular es una profesion relativamente nueva; nacidé en
1953 cuando se realizoé la primera correccion cardiaca con una maquina de
circulacién extracorpérea ejecutada por Mary Gibbon;! y aunque desde entonces
ha avanzado el conocimiento cientifico en esta disciplina, aun hay areas donde se
requiere mayor evidencia para protocolizar algunas practicas dentro de la
perfusion; tal es el caso de la preparacion del perfusado sanguineo en pacientes
pediatricos que segun protocolos propuestos por diferentes autores y preferencia
de los equipos quirurgicos varia en sus componentes. Cuando los pacientes
pediatricos que entran a circulacidn extracorporea requieren globulos rojos para la
preparacion del perfusado ya sea por bajo peso y/o anemia basal; algunos
perfusionistas adicionan medicamentos como bicarbonato de sodio, calcio o
insulina para lograr un adecuado equilibrio acido-basico y electrolitico del
perfusado. Estudios realizados hasta la actualidad han demostrado que, los
pacientes pediatricos que entran en circulacidn extracorpérea con perfusado
sanguineo, alcanzan un adecuado equilibrio acido basico y electrolitico a los 10,
20 y 30 minutos; en estos estudios se agregaron medicamentos como bicarbonato
y calcio; ademas, se realizo la técnica de ultrafiltracion al perfusado.

Debido a que en la practica actual el departamento de perfusion pediatrica de
CEDIMAT, no se adicionan medicamentos ni se realiza ultrafiltrado al perfusado
sanguineo, surgieron las interrogantes:

¢, Cual es el comportamiento del equilibrio acido-basico y electrolitico de los
pacientes pediatricos en los que se realiza perfusado sanguineo sin adicién de

medicamentos y ultrafiltrado los primeros cinco minutos?
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¢Influye el area de superficie corporal de los pacientes generando diferencias
en este comportamiento?

Se espera que los resultados obtenidos de esta investigacién sean utiles para
generar hipotesis de futuras investigaciones que aporten evidencias sélidas para
estandarizar protocolos en la preparacion del perfusado sanguineo sen pediatria
que consideren aspectos como: el area de superficie corporal, estado metabdlico

basal de los pacientes y de los glébulos rojos almacenados.

lll. OBJETIVOS
[11.1. General

Describir el comportamiento del equilibrio acido basico y electrolitico en
pacientes pediatricos con perfusado sanguineo en circulacion extracorpérea en el
Centro Cardiovascular CEDIMAT, 2018-2019.

[11.2. Especificos:

1. Analizar el equilibrio acido basico y electrolitico: pH, presion parcial de dioxido
de carbono (pCOz2), bicarbonato, exceso de base, electrolitos séricos (potasio,
calcio) y hematocrito en los gldbulos rojos procedentes de banco para realizar el
perfusado sanguineo (grupo globulos rojos).

2. Analizar el equilibrio acido basico y electrolitico: pH, pCO2, bicarbonato,
exceso de base, electrolitos séricos (potasio, calcio) y hematocrito basal en el
grupo de pacientes antes de entrar en circulacién extracorpérea con perfusado
sanguineo (grupo basal).

3. Analizar el equilibrio acido basico y electrolitico: pH, pCO2, bicarbonato,
exceso de base, electrolitos séricos (potasio, calcio) y hematocrito en el grupo de
pacientes al primer minuto de circulacion extracorpérea (grupo min. 1).

4. Analizar equilibrio acido basico y electrolitico: pH, pCO2, bicarbonato, exceso
de base, electrolitos séricos (potasio, calcio) y hematocrito en el grupo de pacientes

a los cinco minutos de circulacidon extracorporea (grupo min. 5).



5. Comparar los resultados encontrados en cada uno de los subgrupos
mencionados (grupo glébulos rojos, grupo basal, grupo min. 1, grupo min. 5).

6. Describir el area de superficie corporal con el comportamiento del equilibrio
acido basico y electrolitico de cada uno de los subgrupos mencionados durante la

perfusion (grupo min. 1, grupo min. 5).

IV. MARCO TEORICO
IV.1 Importancia del perfusado sanguineo en pediatria
IV.1.1. Historia

La primera cirugia cardiaca con circulacion extracorpérea fue realizada por
Gibbon! en 1953; empleando un cebado del circuito con sangre total fresca y
heparinizada. Suponia que la forma mas fisioldgica de realizar este procedimiento
era utilizando sangre para llenar el circuito. Un inconveniente inmediato de la
propuesta del cebado de Gibbon era la necesidad de grandes volumenes de
sangre provistos por el banco de sangre del hospital; requiriéndose hasta seis
unidades por cada paciente solo para cebar el circuito. Lo anterior causo, entre
otros; graves problemas logisticos para los médicos tratando de ejecutar un
servicio quirlrgico cardiaco activo.'®

Lillehei'” en 1955 y Kirklin'® en 1956 continuaron la vision de Gibbon vy
publicaron sus resultados utilizando el mismo modelo de circulacion extracorporea,
ambos emplearon el cebado del sistema con sangre total fresca y sangre citratada
lo mas fresca posible.

Panico y Neptune' en 1960 introdujeron por primera vez el principio de la
hemodilucién en circulacion extracorporea, utilizando solucién salina 0.9 por ciento
para cebar el circuito. El cebado con cristaloide reducia los grandes requerimientos
de sangre donada para el cebado del circuito y demostré bondades como un rapido
purgado del circuito en caso de una emergencia y mejores indices de oxigenacion
tisular.'®

Long?®® en 1961 empleo la hemodilucién en el circuito de circulacion

extracorpérea con dextrosa en agua destilada (DAD) 5% vy albumina, en
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hipotermia. En 1962 DeWall,?! Cooley?? y Greer?® implementaron la hemodilucién
cebando el circuito con DAD 5%, en perfusién tanto en hipotermia como en
normotermia.

Durante la época del cebado del circuito extracorpéreo con sangre total fresca
se observé una alta tasa de complicaciones tales como: disfunciéon neuroldgica,
pulmonar y renal posoperatoria. Luego de la aplicacién de soluciones cristaloides
y coloides para para el cebado, desaparecieron estas altas tasas de
complicaciones. El sindrome de sangre homdéloga también desparecié con el
empleo del cebado cristaloide. Este sindrome era ocasionado por la mezcla de las
unidades de sangre homoéloga de diferentes donantes en el circuito antes de la
derivacion cardiopulmonar.!®

A partir de los resultados obtenidos con el cebado coloide y cristaloide para el
circuito de circulacion extracorporea y las ventajas de la hemodilucion sobre el
cebado con sangre total en relacion a la mejora de la oxigenacion de la sangre, la
perfusién tisular, la reduccién en los requerimientos de sangre donada y menor
reporte de complicaciones posoperatorias; la hemodilucion para el inicio de la
derivacion cardiopulmonar comenzo a ser la norma; y hoy dia se utiliza de manera
universal en cirugia cardiaca con derivacion cardiopulmonar, siempre que sea

posible segun las condiciones del paciente.

IV.1.2. Hemodilucion

Para los pacientes que entran en derivacion cardiopulmonar, la hemodilucion es
inevitable debido a las tuberias y el circuito que conforman el sistema de circulacion
extracorpdrea deben ser previamente cebados con solucion fisioldgica estéril.

El volumen de cebado o en inglés priming se denomina al volumen que llena y
elimina el aire en el sistema de circulacidon extracorporea. El volumen de llenado o
priming volumen comprende al volumen total necesario para llenar completamente
la maquina de circulacion extracorpérea.'’

Segun Tschaut,!* en cirugia cardiaca con derivacion cardiopulmonar; la

hemodilucion puede tener lugar en cuatro momentos diferentes:
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Hemodilucidén tras la induccion anestésica hasta el inicio de la derivacion
cardiopulmonar.

Hemodilucién ocasionada por el volumen de llenado del circuito para el
comienzo de la derivacion cardiopulmonar.

Administraciéon de volumen para mantener un nivel minimo de operatividad
durante la derivacion cardiopulmonar.

Administracion de volumen al finalizar la derivacion cardiopulmonar hasta el final
de la operacion.

Segun Gomar,? la hemodilucion se produce al incorporar de forma aguda la
solucién de cebado del circuito extracorporeo al torrente circulatorio. Por lo tanto,
la solucién que se emplea para el cebado debe ser isotdnica, con la mayor similitud
posible a la concentracién electrolitica y osmolar del plasma.

El plasma forma la parte no celular de la sangre y constituye un 55 por ciento
del volumen total de la misma; su composicidn es principalmente agua, electrolitos,
proteinas y otras sustancias organicas. Las soluciones cristaloides que tengan una
composicién similar al plasma ayudan a mantener el equilibrio electrolitico y acido
base al entrar el paciente a circulacion extracorporea. Ver tabla 1. Sustancias los

osmolares del plasma.?*

Tabla 1. Sustancias Osmolares en el Plasma

Sustancias mOsm/l H.0
Na* 142
K* 4,2
Ca™ 1,3
Mg* 0,8
Cr 106
HCOgz 24
HPO4, HoPO4 2
SOs 0,5
Aminoacidos 2
Creatinina 0,2
Lactato 1,2
Glucosa 5,6
Proteina 1,2
Urea 4
Otros 4.8
mOsm/I totales 299,8
Actividad Osmolar Corregida 282
Presion Osmotica Total a 5,441
37°C
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El volumen que se emplea para purgar el circuito en mencién va a depender del
area de superficie que contenga la totalidad de dicho circuito; entre mayor es el
area de superficie del circuito, mas volumen de cebado empleara con la
consiguiente hemodilucion para el paciente. Los perfusionistas escogen el
oxigenador-circuito segun las necesidades de oxigenacién y flujo sanguineo del
paciente,® lo cual estara determinado por el area de superficie corporal (peso y
talla); aunque se propende por disefar circuitos que requieren menor cantidad
cebado y por ende aminorar las consecuencias negativas de la hemodilucién al
entrar el paciente en circulacion extracorporea.

Con los circuitos modernos de menor dimensién, el volumen promedio requerido
para el cebado del circuito adulto es de 1000 a 1500 ml y el pediatrico puede ir
desde 350 a 800 ml dependiendo de las caracteristicas del circuito extracorpéreo
que ofrecen las diversas casas manufactureras. Sin embargo, la hemodilucién
para la circulacién extracorporea debe oscilar entre 20 y 30 ml de soluciones
cristaloides para cada kilogramo de peso del paciente; diluciones mayores, con
frecuencia producen aumento del agua intersticial pulmonar; principalmente en los
nifios que llevan a la disfuncion pulmonar posoperatoria.?

Desde los anos 90 se han implementado modificaciones a los circuitos
pediatricos logrando mejoras significativas para hacer el circuito mas pequefio,
mas seguro, mas simple y biocompatible;?° a fin de atenuar los efectos deletéreos
de la hemodilucién, de respuesta inflamatoria sistémica y de los requerimientos de
glébulos rojos. Se han desarrollado estrategias como minicircuitos, dispositivos de
ultrafiltracién en miniatura, filtro arterial integrado, bombas montadas en mastil,
reservorios venosos con niveles minimos de operatividad y demas; con el objetivo
de reducir la hemodilucion y los requisitos homologos de glébulos rojos necesarios
para mantener un hematocrito deseado durante la derivacion cardiopulmonar. A
pesar de los avances, existen practicas en perfusion que aun requieren el cebado
sanguineo del circuito extracorporeo para pacientes pediatricos, exceptuando los

casos clinicos que lo ameritan.
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Existen ventajas y desventajas de la hemodilucion para los pacientes que entran
en circulacién extracorpérea. Consultar tabla 2. Ventajas y desventajas de la
hemodilucion.

Segun Souza,® la hemodilucién debe realizarse con criterio, ofertando un
balance adecuado entre los beneficios que afade y la reduccion del tanto del

transporte de oxigeno como la presion oncotica.

Tabla 2. Ventajas y desventajas de la hemodilucion

Ventajas Desventajas

* Disminuye la viscosidad de la sangre y * Altera la farmacocinética y

la resistencia vascular periférica farmacodinamia de los medicamentos por

contrarrestando los efectos deletéreos de
la hipotermia.

* Aumenta el flujo de perfusion renal y el
gasto urinario, como resultado de la
disminucion de la viscosidad.

* Evitar la utilizacion de derivados
sanguineos disminuye el
de

sindrome de

riesgo de
transmision enfermedades y la
aparicion del la sangre
homodloga.

* Mayor accesibilidad al prescindir de
grandes volumenes de sangre para cebar
el circuito.

* Disminuye la hemdlisis y microémbolos.
* Enfriamiento mas homogéneo.

* Con de

hemodilucién reducia la cantidad absoluta

oxigenadores burbuja la
de hematies en cada burbuja, favoreciendo
la unién del oxigeno a la hemoglobina y
mejorando la oferta de oxigeno a los
tejidos.

* Reduce la incidencia de acidosis

metabdlica por mejor perfusion tisular.

diluciéon y disminuciéon de la union a la
proteina.

* Disminucion de la presién sanguinea por
disminucion de la viscosidad.

* Compromiso del transporte de oxigeno
por disminucién de la hemoglobina.

* Reduccién de la presién oncotica que
lleva a aparicion de edema.

* Hipocoagulabilidad por dilucion de los

factores de coagulacién y plaquetas.
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Se resalta que hay situaciones donde la condiciéon del paciente previa la
derivacion cardiopulmonar no permite la hemodiluciéon total; tal es el caso de
pacientes que entran anémicos para cirugia cardiaca, neonatos y pediatricos
menores de 10 kg; ya que por lo general; con pediatricos menores de 10 kg el
volumen de cebado es igual, el doble o hasta el triple de la volemia del paciente;?
y para estos casos se debe emplear hemodilucion parcial,® utilizando cristaloides y
hemoderivados como concentrados de globulos rojos y plasma fresco congelado,
asi como otros aditivos para el cebado del circuito extracorporeo; esta intervencion
previa al inicio del bypass permite mantener niveles de hematocrito por encima de
25 por ciento durante la perfusion lo cual garantiza, junto con otras medidas de
control: una o6ptima oxigenacion tisular, como meta de la perfusién guiada por

objetivos.?®

IV.1.3. Composicion del Cebado en Pediatria

La perfusidn para pacientes pediatricos es exigente en el sentido que los
calculos son mas estrechos, secundario al impacto que tienen en los nifios las
cantidades de volumen.

La volemia del paciente pediatrico es drasticamente menor que la del paciente
adulto, ésta varia segun el peso del paciente; por lo tanto, la hemodilucién causada
por el inicio de la derivacion cardiopulmonar es mas deletérea para el paciente
pediatrico; representando el volumen de cebado del circuito el doble o hasta el
triple de la volemia total del nifio.? Ver tabla 3. Proporcién de la volemia los nifios
segun su peso.

De igual manera se expresan algunas caracteristicas tanto anatbmicas como
fisioldgicas de los nifios a tener presente cuando se realiza una planificacion en
perfusion: el recién nacido tiene 6rganos aun inmaduros que no funcionan en su
totalidad como pulmones, rifiones, higado, cerebro y el sistema inmunoldgico. El
higado no puede aun realizar completamente su funcion de filtracion, con lo cual,
la eliminacion de algunos medicamentos se encuentra retardada.'> El sistema
vascular pediatricos es mas elastico debido a la ausencia de enfermedad

arteriosclerdtica.* En malformaciones cardiacas pediatricas que producen
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cianosis, el hematocrito del paciente podria elevarse hasta 50 a 70 por ciento.!* El
cerebro pediatrico recibe el 34 por ciento del gasto cardiaco, mas que el adulto; y
es mas dependiente a la vasodilatacion dependiente de los niveles de CO2.* La
tasa respiratoria de los recién nacidos es mucho mas alta que la del adulto, a 34
veces por minuto.* Los casos pediatricos a menudo requieren hipotermias
moderadas a profundas. Los pacientes pediatricos a menudo tienen una tasa

metabolica mas alta que la del paciente adulto. *

Tabla 3. Proporcion de la volemia los nifios segun su peso.

Peso Proporcién de la volemia
Recién nacido menor de 10 Kg 85 ml/kg
10 a20 kg 80 ml/kg
20 a 30 kg 75 mi/kg
30 a 40 kg 70 ml/kg
> 40 kg 65 ml/kg

Con base, a las caracteristicas mencionadas previamente, se enuncian
composiciones de cebado en perfusion de nifios:
Cristaloides

Existen muchas soluciones cristaloides en el mercado; actualmente las mas
utilizadas para el cebado del circuito son aquellas cuya composicion y osmolaridad
tiene mayor similitud con la del plasma (véase Anexo 2 para comparacién de
soluciones con la composicion del plasma); entre ellas: Plasma-lyte, solucién de
Ringer Simple, Lactato de Ringer, solucion salina 0.9 por ciento.

Plasma-lyte (PL 148): aporta agua y electrolitos, tiene ademas un ligero efecto
alcalinizante secundario al contenido de acetato y gluconato; aniones organicos
que se metabolizan a dioxido de carbono y agua, para lo cual requiere consumo
de iones de hidrégeno. La composicion electrolitica de PL 148 refleja mas
estrechamente los constituyentes del plasma humano en comparacion con la
solucion de Lactato de Ringer y la solucién salina 0.9%, y por lo tanto se considera

una solucién mas fisioldgica. Esta indicada para déficit de volumen y electrdlitos,
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acidosis metabdlica leve a moderada. Contraindicada en insuficiencia renal, uso
concomitante con diuréticos ahorradores de potasio, hepatopatias graves,
alcalosis, descompensacion cardiovascular y/o edemas.?”-?8

Multilytos-R: solucion multielectrolitica con ligero efecto alcalinizante; su
composicion, indicaciones y contraindicaciones son similares al PL148.

Solucién de Ringer (Solucién de Ringer Simple): Aporta principales iones de la
sangre. Esta indicada para déficit de liquidos, potasio y cloruro; hemorragias
moderadas; vomitos; sudoraciones. Contraindicada en insuficiencia cardiaca
congestiva, edema.?

Lactato de Ringer (Hatmman): es una modificacion de la solucién de Ringer que
se le ha afiadido el ion lactato, que se metaboliza a didxido de carbono y agua, o
a azucar por el higado; lo cual produce un efecto alcalinizante. Indicada para
deshidratacion por vomitos, diarreas, quemaduras; hipotension durante y después
de una intervencién quirurgica, mejora la diuresis, acidosis metabdlicas leves a
moderadas. Contraindicada en enfermedad hepatica, insuficiencia cardiaca
congestiva con afectacion cronica hepatica, desérdenes metabdlicos con niveles
de lactato elevados.?

Cloruro Sdédico al 0.9 por ciento (Solucién Salina Normal, SSN): suministra los
dos principales electrdlitos del plasma y liquido extracelular. Es ligeramente mas
hiperténica que el liquido extracelular y su pH entre 5y 7 es un poco mas acido
que el de la sangre. Contiene una concentracion de cloruro que puede condicionar
una pérdida de bicarbonato, y aumentar la acidez del medio. Indicada para
deshidratacion, restaurar temporalmente la pérdida de volumen sanguineo,
hiponatremia, alcalosis metabdlica con hipocloremia, hipercalemia.
Contraindicada en hipocalemia, insuficiencia cardiaca, hipernatremia.>2°

Glucosa 5 por ciento (Dextrosa en agua al 5 por ciento): proporciona aporte
caldérico; esta indicada en deshidratacion, desnutricion, hipoglicemia.
Contraindicada en Diabetes Mellitus no controlada, hiponatremia, no debe
administrarse junto con sangre debido a la pseudoaglutinacién de eritrocitos; no se

utiliza en intervenciones quirurgicas donde se encuentre comprometido el cerebro,
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ni en cirugias de arco aortico ya que se han relacionado empeoramientos de

problemas neuroldgicos en presencia de hiperglicemia.?

Coloides

La presion coloidal osmotica (PCO) es disminuida por las soluciones de cebado
y su valor normal es de 25 mmHg; ésta cae al inicio de la derivacion
cardiopulmonar. Algunos estudios han demostrado que la PCO debe disminuir por
debajo del 50% para causar que el fluido entre a la regién intersticial; para evitar la
caida de la PCO se deben agregar coloides al perfusado. Los coloides son
particulas de gran tamano en una solucion; su tamafo minimo es de 40,000 a
50,000 daltons; estas particulas incrementan el PCO y provocan que el fluido
forzado fuera de los capilares por la presiéon arterial vuelva a entrar al sistema
vascular en busca de equilibrio.*

Los coloides se dividen en naturales y artificiales. Los coloides artificiales mas
utilizados son los dextranos, las gelatinas expansoras y los almidones; y el coloide
natural, la albumina humana.

Dextranos: polisacarido formado por numerosas moléculas de glucosa que
posee propiedades oncoticas, tiene efecto expansor del volumen de 140 por ciento
y mejora la microcirculacion por su capacidad de reducir agregacion de hematies,
plaquetas y viscosidad sanguinea. Las soluciones disponibles comercialmente son
Dextrano 40 y Dextrano 70 y difieren del peso molecular promedio del soluto
(40.000 y 70.000 daltons respectivamente). El efecto coloido osmético del dextrano
40 es superior al dextrano 70, debido a que existen mas particulas por unidad de
peso_29,3o,31

Gelatinas expansoras: son derivados de la hidrolisis del colageno bovino, son
isooncaticas y ejercen un efecto osmoético inicial muy importante, pero rapidamente
desaparece de la circulacion por filtracion glomerular. Su peso molecular es de
35.000 daltons, lo que hace que su vida media intravascular sea de 2 a 4 horas.
Se eliminan por el rifidn sin causar insuficiencia renal y favorecen la diuresis
osmotica. No afectan a la determinacion del grupo sanguineo, la coagulacion o la

adhesividad plaquetaria.?9-30-31
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Almidones: proceden de la amilopectina del almidon de maiz. La amilopectina
estd constituida por cadenas de glucosa ramificadas. Comercializados como
almidones de alto (450.000 daltons), medio (200-250.000 daltons) y bajo peso
molecular (75-150.000 daltons); con concentraciones del 6 por ciento
(isooncdticas) y 10 por ciento (hiperoncoéticas). Segun el peso molecular su efecto
expansor puede ser de 24, 12, 6 o 3 horas. La administracién de los almidones
hidroxietilicos se ha asociado con reacciones alérgicas y alteraciones de la
hemostasia, pueden interferir en la determinacion de grupo sanguineo y causar
insuficiencia renal moderada. 22930,

Albumina humana: solucion estéril de albumina sérica que se obtiene a partir de
un pool de plasma humano. Es la proteina predominante del plasma y aporta cerca
del 75 al 80 por ciento de la presién coloido osmética, con un peso molecular
promedio de 69.000 daltons y pH fisiolégico. Existe en presentaciones al 5, 20 y
25 por ciento. Su funcién principal es el mantenimiento de la presién oncética y su
poder de captar un gran numero de sustancias tanto biolégicas como sintéticas.
Existe riesgo de reacciones anafilacticas. El gran inconveniente del uso de los
expansores proteicos es su alto costo, la diferencia de costos entre coloides y
cristaloides puede ser de 100:1.22%2% La albumina humana al 20 por ciento tiene
un poder expansor de 400 por ciento en comparacién con los almidones de 100 a
140 por ciento, los dextranos 120 por ciento y las gelatinas 80 por ciento; aparte,
por ser una molécula naturalmente humana tiene la capacidad de transportar
farmacos y moléculas biolégicas. Se ha demostrado también, que el cebado del
circuito con albumina humana produce menor consumo de plaquetas ya que la
albumina se adhiere facilmente a las superficies del circuito. Aunque los coloides
sintéticos son de menor costo que la albumina; tienen dosis limite (aunque es

amplia) y algunos de ellos, pueden tener efectos sobre la coagulacion. 32333435

Medicamentos
Manitol: es un diurético osmaético que por su alta hipertonicidad arrastra agua
del espacio intracelular al espacio extracelular. En el riidn el manitol es filtrado

libremente a través de los glomérulos, produciendo una osmolaridad aproximada

19



a la del plasma, lo cual favorece la funcién renal. También actua como barredor
de radicales libres.?3 La dosis es de 0.5 g/kg la cual se administra a 0.25g/kg en
el cebado y 0.25 g/kg tras el desclampeo de la aorta.®*> Por todas sus funciones es
ideal para el cebado en pediatria ya que evitar edema intersticial, mejora la funcion
renal y actua como barredor de radicales libres.

Bicarbonato de Sodio: disminuye la concentracion de iones de hidrégeno, por
combinacion de éstos con el bicarbonato para formar acido carbonico; cuya
reaccion quimica final da como resultado agua y didxido de carbono. Se administra
en todos aquellos casos en los cuales el cebado se ha efectuado con
hemoderivados, pues la sangre procedente de banco tiene un pH bajo; esto es
sobre todo obligado en neonatos, y cardiopatias ciandticas. Su utilizaciéon
fundamental es en la correccion de acidosis metabolica.’® La dosis es de 2 mEq/
kg; y cuando se administran glébulos rojos para el cebado se aconseja administrar
20 mEq por cada 350 ml de concentrado de hematies.?

Corticoides: la administracion de corticoides al cebado del circuito ha pasado
por etapas que demuestran sus enormes beneficios, seguidos por otras cuya
accion estaba contraindicada; dosis convencional 2 mg/kg.

Calcio: es recomendable realizar analitica al cebado y decidir en funcion del
resultado. En general, los cebados con sangre presentan cifras de calcio bajas,
por lo cual puede ser recomendable su adiccion al cebado en los casos en que no
sea posible su control previo. En pacientes portadores de sindrome de DiGeorge,
o los casos que se acompafan de aplasia de timo, la hipocalcemia es mas
frecuente; por tanto, los controles de este ion son obligatorios. La dosis de cloruro
de calcio para el cebado oscila entre 300 a 500 mg.

Heparina: existen diferentes recomendaciones para la heparinizacién del
cebado en pediatria. Heparina 2000 Ul por cada 1000 ml de volumen de cebado
0 10 mg por cada 500 ml de volumen de cebado. * Otros autores recomiendan el

calculo segun el peso del paciente: 1 mg/kg para el volumen de cebado.?
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Hemoderivados

Los hemoderivados que se emplean para el cebado hematico en pediatria,
dependiendo del protocolo de cada institucion son sangre total fresca, concentrado
de globulos rojos y plasma fresco. La sangre total fresca heparinizada puede ser
utilizada para eliminar la exposicion a multiples unidades de plasma fresco y
concentrado de glébulos rojos. La ventaja de la sangre total fresca es que contiene
los elementos de la sangre en su totalidad y no requiere adicion otro hemoderivado
al cebado, ademas de que tiene niveles inferiores de bilirrubina que los
concentrados de globulos rojos almacenados lo cual es de beneficio para el
neonato que tiene niveles de bilirrubina elevados por el paso de hemoglobina fetal
a adulta; otra ventaja es que el citrato que quela el calcio en sangre no esta
presente. Su desventaja radica en que s6lo se puede almacenar durante 48 horas
y se empieza a deteriorar rapidamente después de las 24 horas de
almacenamiento.*

El concentrado de glébulos rojos se agrega al cebado pediatrico para evitar que
el hematocrito descienda al inicio de la derivacion cardiopulmonar; existen formulas
para el calculo de la hemodilucion y concentrado de eritrocitos que se requieren
agregar al cebado (véase Anexo 3) para mantener un hematocrito entre 25 y 30
por ciento, al inicio de la perfusion, segun el protocolo de la institucién.

El plasma fresco se agrega al cebado del circuito pediatrico con la finalidad de
mantener una adecuada presién coloidal osmética al inicio de la derivacion
cardiopulmonar y asi evitar la fuga de liquido al espacio intersticial. El plasma
fresco usualmente tiene una concentracién de 200 mg/dL de fibrinégeno. Algunos
equipos calculan a cuanto caera la concentracion circulante de fibrindgeno al inicio
de la perfusion, y en razon a ello agregan plasma fresco al cebado a fin de evitar

la dilucion del fibrindgeno.

IV.1.4. Efectos del Cebado Hematico en el Paciente Pediatrico
En la actualidad no existen guias o lineamientos que sean universalmente
aceptados y aplicados por los perfusionistas para preparar la solucion de cebado

en el paciente pediatrico; se observa que varia segun los protocolos y las
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experiencias de cada institucién y equipo de cirugia cardiaca. En el Anexo 1 se
muestran algunos de los protocolos de cebado hematico en pediatria segun
distintos autores y centro de cirugia cardiaca.

El interés por estudiar los efectos del cebado en cirugia cardiaca ha sido mayor
desde los inicios del siglo XXI; en especial en pediatria; debido a que este grupo
emplea mas el cebado hematico en comparacioén a los adultos.

Los efectos deletéreos de la sangre almacenada han sido ampliamente
estudiados, y el principio es evitar el uso de hemoderivados homologos en los
pacientes por las complicaciones que se han evidenciado. Con el avance
tecnolégico se han logrado mejoras en la configuracion del circuito pediatrico con
el objetivo de disminuir al minimo el volumen de cebado y lograr establecer un
cebado asanguineo para pacientes de todo peso.

Schmidt y cols.3¢ publicaron resultados de un estudio con modelos porcinos
neonatales, entre 3 y 15 dias de edad, con resultados favorables en cuanto a
mayores niveles de hematocrito, menores niveles de lactato, edema, interleucinas
8 y factor de necrosis tumoral para aquellos en los que se empled cebado
asanguineo versus los que entraron en circulacion extracorporea con cebado
sanguineo.

Wiloch3" y Boettcher®® reportaron estudios realizados con cebado asanguineo en
neonatos, logrando volumenes de cebado de hasta 75 ml para pacientes menores
de 2.5 kg y manteniendo hemoglobina mayor de 8.0 g/dL. En el estudio de Wolch
se logro realizar circulacion extracorpdrea con cebado asanguineo en un 67 por
ciento de los pacientes manteniendo hemoglobina mayor de 8.0 g/dL, pero de este
67 por ciento; el 40 por ciento requirio transfusién de sangre después del destete
de la circulacion extracorpérea. Boettcher encontré6 que el grupo que requirié
transfusion en circulacion extracorpérea tenia en comun bajo peso corporal
(mediana 4.9 por ciento), niveles bajos de hemoglobina preoperatoria y larga
duracion de la derivacion cardiopulmonar.

Today cols.> compararon niveles de lactato en pacientes pediatricos con cebado

asanguineo versus cebado sanguineo, obteniendo mayor porcentaje de lactato
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elevado en el grupo que recibi6é cebado asanguineo, a pesar de que ambos grupos
manejaron niveles de hemoglobina similar durante la perfusion.

La evidencia muestra que a pesar de los avances en la invencion de
minicircuitos para pediatria; el cebado sin sangre aun no es posible en su totalidad,
por lo menos para pacientes menores 7 kg.

Se ha estudiado también si existe superioridad en el cebado con sangre total
fresca frente al cebado con glébulos rojos almacenados; resultando en cebados
con composicion metabdlica similar y fisiolégica para ambos hemoderivados; pero
con una tendencia a menores niveles de lactato y mejor recuento plaquetario en
pacientes con cebado con sangre total fresca, aunque sin significancia
estadistica.3®

Otro factor importante en el cebado hematico es, si existe algun efecto
contraproducente con relacion a la edad de almacenamiento de los concentrados
de eritrocitos que se utilizan para el cebado del circuito; debido a que a medida
aumenta la edad de almacenamiento, los globulos rojos se van deteriorando y van
incrementando los niveles de metabolitos deletéreos en la bolsa de sangre.
Bishnoi,”!' Schroeder*® y Keidan*' concluyeron en sus estudios que los globulos
rojos viejos almacenados se pueden utilizar con seguridad para el cebado
hematico en pediatria, para sus estudios utilizaron glébulos rojos viejos entre 18 y
29 dias; observando composicion metabdlica fisioldgica para ambos grupos al final
de la perfusiéon y sin complicaciones posoperatorias. Ranucci*? tuvo resultados
diferentes con pacientes que presentaron complicaciones pulmonares, renales e
infecciosas cuando el cebado se realizé con glébulos rojos mayores de 14 dias.

Comparaciones entre glébulos rojos almacenados irradiados y no irradiados
utilizados para el cebado sanguineo han mostrado niveles de potasio mayores en
la sangre irradiada; sin embargo, éstos se volvieron fisioldgicos una vez iniciada la
perfusion; exceptuando los nifios menores de 5 kg que tenia niveles de potasio en
el cebado mayores de 10 mEqg/L.”

Se ha comprobado ampliamente el beneficio de la utilizacion de diferentes
técnicas eliminar sustancias deletéreas del cebado hematico, propias del

metabolismo por deterioro de los glébulos rojos almacenados; tales son la
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ultrafiltracién convencional (CUF), ultrafiltracion con balance zero (ZBUFF),
hemodiafiltracion y lavado de glébulos rojos con recuperador de células (Cell
Saver)_8,10,43,44_

Garg y cols.!’ compararon el estado metabdlico del cebado sanguineo sometido
a tres diferentes procedimientos: recirculacion del cebado, utrafiltracidon
convencional y hemodiafiltracion; resultando esta ultima de mayor beneficio para
ajustar el cebado sanguineo a valores mas fisiologicos.

Las guias de 2019 para la practica de perfusion pediatrica y congénita de La
Sociedad Americana de Tecnologia Extracorpérea (The American Society of
ExtraCorporeal Technology, AMSECT) recomiendan para el cebado sanguineo en
el paciente pediatrico'” lo siguiente:

«1. El Perfusionista debe considerar el impacto que tiene el cebado en el menor
volumen de sangre circulante del paciente pediatrico y su efecto sobre: los niveles
de electrolitos, la presion coloido- osmatica y la coagulacion.

2. Al cebar con sangre exdgena, se debe obtener de una gasometria del cebado
del circuito y niveles electrolitos antes de iniciar el bypass; y realizar ajustes para
corregir cualquier anomalia fisioldgica.

3. Al cebar con sangre exdgena, se debe utilizar ultrafiltracion pre-bypass
(preBUF) o lavado de glébulos rojos durante el procedimiento de cebado.

4. El perfusionista debe hacer coincidir la composicién del cebado con los

valores individuales del paciente.»

IV.2 Conservaciéon de Glébulos Rojos

En el presente capitulo se expondran algunos tépicos concernientes con la
reologia sanguinea, donde sin lugar a dudas el elemento forme de mayor alteracion
es el glébulo rojo durante circulacion extracorporea. Es asi, que se expondran
algunas caracteristicas del eritrocito, las alteraciones durante el almacenamiento
del mismo y las posibles consecuencias para el paciente derivadas de las

transfusiones del paquete globular.
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IV.2.1. Transfusiones en Circulacidon Extracorporea

El eritrocito o glébulo rojo es un disco bicdbncavo que mide de 7 a 8 micras de
diametro, con un grosor de 1.5 a 2.5 micras. La principal funcién de los eritrocitos
es el transporte de oxigeno y dioxido de carbono entre los pulmones vy los tejidos.
Tiene una vida media de 120 dias en el torrente sanguineo®* y; debido a que carece
de organelas y mitocondria depende de varias vias metabdlicas para la obtencion
de los sustratos que lo mantendran funcional. El 90 por ciento del eritrocito es
hemoglobina y cada molécula de hemoglobina puede portar hasta cuatro
moléculas de oxigeno unidas cada una a un grupo hemo.*®

Un optimo nivel de hemoglobina en la sangre del individuo es necesario para la
entrega adecuada de oxigeno a todos los tejidos del organismo, razén por la que
pacientes con anemia y pérdidas importantes de volemia necesitan ser
transfundidos con concentrados de glébulos rojos.

Los pacientes sometidos a cirugia cardiaca suelen estar entre los mas
consumidores de productos sanguineos en los hospitales; en especial, aquellos
que entran a circulacién extracorporea.

Dentro de la cirugia cardiaca; la rama pediatrica presenta mayores
requerimientos transfusionales debido a que los volumenes de cebado del circuito
extracorpéreo; en relacion con los volumenes de sangre circulante; en lactantes y
nifios, conducen a una hemodilucion significativa.464” EIl volumen de cebado del
circuito*®, la edad y el tiempo de derivacion cardiopulmonar*® se han relacionado
también con mayores probabilidades de transfusion de glébulos rojos y de plasma
fresco congelado. Otros factores son la gran esternotomia, necesidad de
anticoagulacion, consumo de plaquetas y factores de coagulacién por el circuito
extracorpdéreo, hemodilucidén, hipotermia, pérdidas sanguineas importantes
intraoperatorias, entre otras.

Existe un abanico de posibilidades en cuanto a las reacciones adversas que
puede presentar un receptor de sangre transfundida; que van desde
manifestaciones leves hasta complicaciones mortales. Las complicaciones de
origen inmunoldgico que se pueden presentar por transfusiones son muchas; entre

ellas: las reacciones febriles no hemoliticas y reacciones alérgicas,®*5" la lesion

25



aguda pulmonar asociada a transfusion (TRALI) que se manifiesta de tres a cuatro
horas postransfusion,®53 las reacciones hemoliticas agudas que son poco
comunes, pero representan el cuadro mas peligroso cuando se transfunden grupos
sanguineos incompatibles;®*%  la inmunomodulacién que sugiere que la
transfusion tiene un efecto inmunosupresor importante,> la enfermedad de Injerto
contra el huésped (EICH-AT) la cual se presenta en pacientes transfundidos con

inmunodepresion intensa;**

la purpura postransfusional y la reacciéon hemolitica
retardada la cual se produce entre 24 horas y 28 dias después de la transfusion.>?

Entre las complicaciones de origen no inmunoldgico por transfusiones estan la
sobrecarga circulatoria; mas frecuente en neonatos, ancianos y pacientes con
enfermedades cardiacas y/o renales;*? la contaminacion bacteriana e infecciones
virales,>* las reacciones hipotensivas,* y la hemosiderosis postransfusional.®!

En afos anteriores el foco de preocupacion estaba dirigida hacia las
enfermedades infectocontagiosas que se podian adquirir por transfusiones como
Hepatitis B, Hepatitis C y VIH; pero a través de la rigurosa seleccion de donantes,
pruebas de detecciodn y técnicas como la leucorreduccion; los riesgos potenciales
de adquirir una enfermedad infectocontagiosa se han reducido, ahora; el foco se
ha desplazado a secuelas relacionadas con lesion pulmonar aguda,
inmunomodulacioén y lesiones por almacenamiento.

Estudios han reportado que la transfusién de glébulos rojos en circulacion
extracorporea puede aumentar la morbilidad post operatoria asociado a aumento
de pérdida de sangre a las 48 horas pos derivacion cardiopulmonar, mayor
duracion en ventilacion mecanica y mayor estancia en unidad de cuidados criticos
en neonatos.%%%” Para evitar la transfusion de sangre innecesaria, sobre todo en
pacientes tan vulnerables como los pediatricos; se ha propuesto que los equipos
de cirugia cardiaca que adopten estrategias de conservacion de sangre y
algoritmos restrictivos para la transfusion. Estudios demuestran que las estrategias
de transfusidn restrictivas frente a las liberales tienen como resultado una
disminucién en la necesidad de transfusiones.%859

Las indicaciones para transfusiéon de eritrocitos se basan en la necesidad de

mantener o restablecer en el paciente una oxigenacion tisular adecuada cuando
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esta comprometida por anemia. Hoy dia es aceptado que pacientes con
hemoglobina en 8.5 g/dL y hematocrito en 27% puede mantener un transporte
optimo de oxigeno a los tejidos.*? Sin embargo; no es apropiado definir un umbral
transfusional estandar para todos los pacientes ni para todas las situaciones
clinicas; ya que no todos los pacientes presentan el mismo nivel de deterioro
fisioldgico con el mismo nivel de hemoglobina.®°

Con el objetivo de minimizar los riesgos para el paciente de presentar
complicaciones post transfusionales; en circulacion extracorpérea se han
desarrollado estrategias para reducir el uso transfusiones; entre ellas la
implementacion del recuperador de sangre que ha demostrado ser altamente
efectivo (recomendacion Clase lla, Nivel de Evidencia A);8' no solo en la reduccion
de transfusiones sino también en menores niveles de biomarcadores
proinflamatorios y por consiguiente; en la disminucion de complicaciones
postoperatorias.5?

Otras medidas que puede tomar el perfusionista para la conservacién de sangre
y restriccion a la hora de transfundir son la minimizacién de circuitos, ultrafiltracion,
hemodilucion normovolémica, cebado autélogo retrogrado, minicardioplegia,
drenaje venoso asistido, oxigenadores que permitan bajo nivel de operatividad,
recubrimientos biocompatibles y reinfusién de la sangre del circuito pos-circulacién

extracorporea.®!

IV.2.2. Lesion por Almacenamiento

La lesidn por almacenamiento es la degradacion gradual de varios componentes
de los globulos rojos produciendo cambios bioquimicos, fisiolégicos y morfolégicos
que ocurre durante el almacenamiento hipotérmico de éstos, lo cual determina la
vida Util de los globulos rojos almacenados.t3:64.6566 Actualmente, los gldbulos rojos
tienen un tiempo de vida de hasta 42 dias dependiendo de la solucion aditiva
conservante y las regulaciones propias de cada pais. Sin embargo; multiples
estudios evidencian que el deterioro de la calidad y funcionalidad de los glébulos
rojos en las bolsas de almacenamiento es progresivo y en ocasiones, irreversible

a pesar de las estrategias y tecnologias empleadas para limitar la lesién por
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almacenamiento. Véase anexo 4, cambios bioquimicos en los globulos rojos
almacenados.

Son muchos los procesos metabdlicos responsables del deterioro de los
glébulos rojos almacenados pero las causas fundamentales de la lesion de
almacenamiento se pueden clasificar de manera aproximada en dos categorias
(Véase anexo 5, Elementos de las lesiones de almacenamiento de glébulos rojos):
(a) que surgen del aislamiento de globulos rojos, la dilucién de plasma con una
solucion aditiva y el almacenamiento hipotérmico extendido en una bolsa
cerrada; y (b) que surgen del almacenamiento ex vivo en presencia de oxigeno, lo
que resulta en estrés oxidativo y pérdida de contramedidas bioquimicas que eran
funcionales in vivo.%” Las principales alteraciones que involucra la lesién por
almacenamiento metabdlicas, oxidativas, hemdlisis, formacion de microvesiculas,

cambios morfolégicos, agotamiento del 6xido nitrico, inflamacion y dafno endotelial.

Deficiencias Metabdlicas

Las alteraciones metabdlicas en los glébulos rojos almacenados se producen
como consecuencia de excluirlos de la circulacion in vivo. En la circulacion in vivo
los glébulos rojos tienen disponibles los sustratos necesarios para su metabolismo
de manera permanente (Véase anexo 6, sustratos necesarios para el metabolismo
de los glébulos rojos), los cuales pierden gradualmente al ser almacenados. Los
glébulos rojos necesitan glucosa para: (a) generar trifosfato de adenosina (ATP),
(b) producir 2,3 difosfoglicerato (2,3-DPG) para modular la afinidad
de hemoglobina al O:y, (c) generar equivalentes reductores (NADPH) a partir de
la via fosfato pentosa (PPP) para preservar la homeostasis del glutation y
contrarrestar el estrés oxidativo.®

Una vez almacenados; los globulos rojos carecen de la disponibilidad de glucosa
de manera permanente para generar sustratos de energia; razon por la cual, las
soluciones aditivas contienen sustratos como glucosa, fosfato, adenina, guanina,
etc. que permiten a los glébulos rojos metabolizar energia para su supervivencia.
Sin embargo; las soluciones aditivas generan un ambiente acidético (pH entre 5.5

a 6.0) en los glébulos rojos almacenados. La acidosis reduce la actividad
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enzimatica limitando la velocidad de la glucdlisis, la via de fosfato de pentosa (PPP)
y la derivacion de Rapoport-Luebering, y contribuyen al rapido agotamiento de 2,3-
difosfoglicerato (2,3-DPG) y wuna reduccién gradual de ATP durante el
almacenamiento.®® El almacenamiento hipotérmico entre 1y 6 °C también reduce
la velocidad de las reacciones enzimaticas y desactiva las bombas de cationes.®
El agotamiento de ATP conlleva a la acumulacién de acido lactico, reduccion de la
sintesis de glutation (necesario para hacer frente al estrés oxidativo), apoptosis de
eritrocitos o eriptosis y como consecuencia; aumento del potasio extracelular.5®
Algunas de las lesiones metabdlicas que sufren los glébulos rojos durante el
almacenamiento refrigerado son algo reversibles después de la transfusiéon. Por
ejemplo, los niveles de ATP y 2,3-DPG se recuperan de 7 a 72h después de circular
en el receptor, aunque a un ritmo que puede ser insuficiente para satisfacer la
demanda metabdlica repentina y suprafisiolégica de traumatismos o receptores

criticamente enfermos.® ¢’

Estrés Oxidativo

El elemento principal para el desarrollo de la lesion por almacenamiento en los
glébulos rojos es el estrés oxidativo; y éste inicia con la oxidacidn quimica del hierro
presente en la hemoglobina.’’” La generacion de especies reactivas de oxigeno
(ROS, Reactive Oxigen Species en inglés) requiere de altas concentraciones de
oxigeno que superen el sistema antioxidante; algunas de estas ROS son
devastadoras para las células. La hipotermia en el almacenamiento de los glébulos
rojos favorece el estrés oxidativo por el aumento de la solubilidad del oxigeno y la
disminucién de las reacciones enzimaticas antioxidantes.®> Por las reacciones de
Fenton y Haber- Weiss se generan ROS como Superoxido (O27), Peroxido de
Hidrogeno (H202) e Hidréxilo (OH ¢) que alcanzan su maximo las dos primeras
semanas de almacenamiento.®®0 En la circulacion in vivo las enzimas superoxido
dismutasa, glutatién peroxidasa, NADPH y reductasas equilibran las ROS; pero ex
vivo la disminucion de la actividad enzimatica antioxidante desencadenada por la

hipotermia y la falta de sintesis del glutation; como hemos mencionado
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anteriormente, produce dafos a las membranas de los globulos rojos y la

hemoglobina, desnaturalizando y oxidando otras proteinas.®’."!

Hemolisis

La hemodlisis se refleja en los eritrocitos por los niveles de hemoglobina libre y
potasio extracelular.’” En condiciones normales el hierro libre se une a la
transferrina y es reciclado; pero con la alta tasa de hemdlisis en los glébulos rojos
transfundidos, se sobrecarga el sistema reticuloendotelial y la transferrina
disponible no logra secuestrar todo el hierro libre, permitiendo altos niveles de
hierro no unido a transferrina (NTBI); lo cual favorece la proliferacion bacteriana y

se ha asociado también a dafio renal, hepatico y eventos cardiacos.®72

Microvesiculas

La generacion de microparticulas o microvesiculas resulta de un cambio en la
asimetria de la bicapa lipidica de la membrana celular, por lo que la presencia de
microvesiculas en los globulos rojos almacenados es una sefal del deterioro de la
membrana y pérdida de la deformabilidad que; eventualmente, interferira con el

paso de estos globulos rojos a través de los capilares y el bazo.5>%

Cambios Morfologicos

Los globulos rojos se someten a cambios estructurales durante el
almacenamiento, la estructura normal de glébulos rojos se pierde con la reduccion
de la integridad de la membrana. Los glébulos rojos evolucionan de discocitos a
los equinocitos, y luego irreversiblemente a los esferocitos.®>73

Jaferzadeh e Inkyu’® realizaron estudios de los cambios geométricos
tridimensionales de los glébulos rojos en la lesién de almacenamiento mediante
microscopia holografica digital; sus hallazgos mostraron que los glébulos rojos se
transforman de bicéncavos a esféricos a medida que el tiempo de almacenamiento

supera las cinco semanas.
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Agotamiento del Oxido Nitrico, Inflamacién, Dafio Endotelial

La hemoglobina libre de células y microparticulas encapsuladas de la
hemoglobina pueden inhibir la sefializacion 6xido nitrico endotelial, reduciendo asi
la biodisponibilidad del 6xido nitrico (ON). Esos cambios se han vinculado a la
vasoconstriccion y la lesion endotelial vascular. %-6%72

Las lesiones por almacenamiento también promueven la adhesion a las células
endoteliales, la activacion del sistema del complemento, defectos moduladores del

sistema inmunitario y los cambios en la coagulabilidad.®

IV.2.3. Consecuencias Clinicas de la Lesion por Alimacenamiento

Aunque la literatura presenta una imagen preocupante de las posibles
complicaciones de almacenamiento, los hallazgos actuales son demasiado
inconsistentes para impulsar cambios para las practicas clinicas, por lo que el
proceso de evaluacion para la transfusién de sangre no ha cambiado en los ultimos
20 afios.®757 |La Administracion de Drogas y Alimentos de los Estados
Unidos (FDA, Food and Drug Administration en inglés) es la organizacion que
regula la recoleccién, almacenamiento y el transporte de sangre; y otorga licencias
de las soluciones conservadoras de anticoagulantes y los contenedores de sangre.
Los estandares modernos y los criterios principales para obtener la licencia
requieren que al menos el 75 por ciento de las células marcadas con radiocromo
permanezcan en la circulacién 24h después de la transfusidon y que la hemolisis
sea inferior al 1 por ciento al final del periodo de almacenamiento aprobado.

Recientes metaanalisis y estudios controlados aleatorizados no han mostrado
diferencias estadisticamente significativas en la mortalidad entre pacientes
transfundidos con sangre mas fresca en comparacién con la sangre mas
antigua.”*77.7® Cabe destacar que la sangre mas antigua que se utilizo en estos
estudios no era mayor de 28 dias de almacenamiento; y la calidad de la evidencia
en los recién nacidos y los nifios es baja; por lo que faltan estudios controlados
aleatorizados que analicen la mortalidad en pacientes transfundidos con sangre en
sus Ultimos dias de almacenamiento (36 a 42 dias). Wang y colaboradores’
presentaron un metaanalisis en el 2012 donde el uso de sangre almacenada mas
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antigua se asocia con un riesgo significativamente mayor de muerte, pero ensayos
mas recientes, como se ha mencionado; arrojaron resultados contrarios.

La lesion de almacenamiento tradicionalmente se ha calculado por los dias
transcurridos de almacenamiento desde el momento de la donacioén. Sin embargo,
el inicio, la gravedad y la extension de la lesion metabdlica dependen de la biologia
del donante y de las estrategias de procesamiento; es decir, leucofiltracion o
aditivos de almacenamiento. Factores como la dieta del donante, los habitos de
fumar, factores ambientales, sexo, edad, frecuencia de donacion, deficiencia de
hierro etc., también pueden afectar la severidad y la progresion de la lesion de
almacenamiento.8%8182 E| estudio RED-IIl RBC Omics reveldé que la capacidad
antioxidante de los glébulos rojos al final del almacenamiento, en términos de
niveles reducidos de glutation (GSH), de algunos donantes es muy superior a lo
que se observa en muchos otros donantes al inicio del almacenamiento; sugiriendo
que existen donantes con globulos rojos de mejor calidad y con un sistema
antioxidante mas fuerte que otros.

El auge de las tecnologias Omicas; en especial la metabolémica y la
protedomica;*®’> podria llevar la medicina de transfusion hacia una era mas
personalizada cuando se evaluara y tomara en cuenta la firma genética y fisiolégica
de cada individuo.® Los futuros estudios in vitro e in vivo de transfusion y ensayos
clinicos deberian considerar estudiar la calidad y capacidad de los glébulos rojos

en tres etapas: el donante, durante el almacenamiento y en el transfundido.

IV.3 Ultrafiltracién en circulacion extracorpérea

La tecnologia de membranas semipermeables fue aplicada inicialmente para la
sobrecarga hidrica en pacientes con falla renal, esta requeria extraer sangre del
paciente por un circuito extracorporeo para filtrarla por la membrana y regresarla
al paciente, George Haas en 1924 realiz6 el primer procedimiento de dialisis
clinica.!® Esta tecnologia, pronto fue aplicada también a la cirugia cardiaca con
circulacién extracorpdrea, debido a que estos pacientes con frecuencia manejan
sobrecarga hidrica y hemodilucion. Posteriormente, se han encontrado otras

aplicaciones de los hemofiltros para tratar diferentes objetivos clinicos durante la
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cirugia con derivacion cardiopulmonar como desbalances hidroelectroliticos,
respuesta inflamatoria sistémica y edema pulmonar.

Actualmente los materiales de las membranas semipermeables como el celofan
y la celulosa han sido reemplazados por polisulfona, poliamida, polipropileno o
poliacrilonitrilo.®*

La implementacion de los hemofiltros en la circulacion extracorpérea ha
permitido el desarrollo de técnicas de gran utilidad para el paciente que se somete
a cirugia cardiaca como son: la ultrafiltracion convencional, la ultrafiltracion balance
cero, la hemodiafiltracion y la ultrafiltracion modificada. En este capitulo se
expondran los beneficios de las diferentes técnicas de ultrafiltracion antes, durante
y después del bypass cardiopulmonar, siendo una herramienta terapéutica en el
tema que reune el presente trabajo con respecto a la poblacion pediatrica, debido
a la alta relacion del cebado en el circuito extracorporeo versus la superficie

corporal de los nifios.

IV.3.1 Técnicas de Ultrafiltracion en Circulacidon Extracorpoérea
Ultrafiltracion Convencional

La ultrafiltracion convencional (CUF) es la técnica mas ampliamente utilizada en
circulacién extracorpérea para eliminar el exceso de agua corporal. El ultrafiltro o
hemoconcentrador se puede adaptar en paralelo al circuito extracorpéreo o en un
modulo independiente, colocando la entrada de ultrafiltro en un punto de mayor
presién y su salida a un punto de menor presién. Por lo general, se coloca la
entrada del ultrafiltro en un punto en la salida de la membrana de oxigenacion vy la
salida del ultrafiltro a un punto de la linea venosa o reservorio venoso. La sangre
al entrar al ultrafiltro pasa por una membrana de fibras huecas semipermeable que
solo permite el paso de agua y ciertos solutos de bajo peso molecular por gradiente
de concentraciéon. Los solutos de bajo peso molecular, menores de 65 000 daltons,
que se encuentren en mayor proporcidon en la sangre; pasaran a lugar de menor
concentracion arrasados por el agua hasta igualar la concentracién de estos

solutos a ambos lados de la membrana. Esto da como resultado una concentracion
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de elementos celulares y moléculas grandes como proteinas plasmaticas en un
lado de la membrana, y agua con moléculas pequeias en el otro lado.

La diferencial de presion 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 presion de la sangre que pasa por el
sistema mas la presion negativa del lado por donde fluye el liquido (lado efluente).8®

El liquido eliminado por el lado efluente del ultrafiltro se conoce como agua
plasmatica, para aumentar la tasa de eliminacién del agua plasmatica se puede
colocar una succion al vacio en el lado efluente del ultrafiltro. La tasa de
eliminacién del agua plasmatica a través del ultrafiltro se conoce como coeficiente
de ultrafiltracién (KUF); por lo habitual es de 2 a 50 ml/h/mmHg y depende de
factores como: la presion transmembrana (no debe exceder de 500 a 600 mm Hg
segun 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.

La ultrafiltracién convencional se realiza ordinariamente durante la derivacion
cardiopulmonar para eliminar la sobrecarga hidrica del paciente, generado por
hemodilucion a causa del cebado del circuito, la cardioplegia -cristaloide
administrada y el aspirado a la bomba procedente de la irrigacién del campo
quirurgico. Los resultados de este tipo de ultrafiltracion son aumento en los niveles
de hematocrito y proteinas plasmaticas, también es util 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
depédsito venoso del circuito extracorpéreo, 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 hemodilucién a través de la reduccién del tamafio de los circuitos, cebado
sanguineo y fabricacion de reservorios venosos que permiten niveles mas bajos
de operatividad. Otras variaciones de la ultrafiltracion en circulacion extracorpérea

han tomado mayor auge en el manejo de pacientes pediatricos.
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Un estudio reciente de Elayashi y cols. compard la retencion de agua pulmonar
extravascular en pediatricos entre 1y 48 meses de edad, utilizé CUF para alcanzar
un hematocrito de 28% en un grupo y en el otro, no utiliz6 CUF sino adicion de
concentrado de glébulos rojos para alcanzar 28% de hematocrito durante el bypass
cardiopulmonar, los resultados mostraron que no hubo diferencias significativas en
la retencién de liquido pulmonar ni en el estado de oxigenacion pos derivaciéon

cardiopulmonar.?’

Ultrafiltracion con Balance Cero

El propdsito principal de la ultrafiltracion durante la derivacion cardiopulmonar
es revertir la hemodilucion y prevenir las transfusiones homologas mediante la
eliminacién del exceso de agua, la hemoconcentracidn de los elementos celulares
y proteinas plasmaticas; pero investigaciones posteriores encontraron otras
aplicaciones para los dispositivos de ultrafiltracion durante la circulacién
extracorporea. Jounois y cols.?8 informaron por primera vez la ultrafiltracion con
balance cero (Z-BUF), ésta utiliza el mismo circuito de la CUF y consiste en
administrar una soluciéon de reemplazo durante la conduccion de la perfusion y
ultrafiltrarla a una proporcién 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 administracion de cardioplegia con altas
concentraciones de potasio, por falla renal previa, transfusiones de concentrados
de globulos rojos o porque esté recibiendo diuréticos ahorradores del potasio
previo a la intervencion. La hipercalemia debe resolverse en la medida de lo posible
antes de finalizar la cirugia y reperfundir el corazén, ya que podria producir
trastornos del ritmo cardiaco e impedir la separacion de la derivacion
cardiopulmonar, en esos casos; la ultrafiltraciéon con balance cero puede realizarse
administrando una solucién libre de potasio y que contenga los solutos que no

desean eliminarse; por ejemplo, si se utiliza 1 litro de cloruro de sodio al 0.9% se
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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 circulacion extracorporea, debido a que el hemofiltro también
puede eliminar factores proinflamatorios; idealmente se realiza después del
recalentamiento ya que es el momento en que estas sustancias alcanzan el nivel
pico;® cuando el propdsito del Z-BUF es unicamente eliminar factores
proinflamatorios, la solucién de reemplazo debe ser similar al plasma en cuanto a
concentracion de electrolitos.

Cuando se realiza Z-BUF se debe tener presente que se eliminara heparina, por
lo que es necesario monitorizar mas de cerca el tiempo activado de coagulacion.
A través de esa técnica se pueden eliminar solutos como electrolitos, creatinina,
urea, citoquinas (factor de necrosis tumoral alfa, interleuquina-1, interleuquina-6,
interleuquina-8) y anafilotoxinas (fraccion del complemento 32, fraccion del

complemento 5?).3

Ultrafiltracién Modificada

La ultrafiltracion modificada (MUF) fue descrita por primera vez por Naik y cols.?®
en 1991 en un hospital de pediatria de Londres. Esta técnica surgié como la
posibilidad de ultrafiltrar la sangre una vez finalizada la derivacion
cardiopulmonar;?® y la utilizacion de la MUF en conjunto con la CUF; permitia
eliminar el exceso de liquido del paciente cuando no se lograba hacer unicamente
mediante la CUF porque el tiempo de perfusiéon no lo permitia.

Para realizar la MUF debe coordinarse con el equipo quirurgico previo al inicio
de la circulacién extracorporea, ya que amerita ensamblar el circuito antes del
cebado e inicio de la perfusién. Una vez finaliza la perfusion, si la hemodinamia
del paciente lo permite; la sangre es bombeada retrégradamente desde la canula
aortica, a través del hemoconcentrador y retornada a la circulacion sistémica
mediante la canula venosa colocada en la auricula derecha; durante 10 a 20
minutos a una tasa de 10 a 15 ml/Kg/min.®¢ Para que la sangre sea perfundida

normotérmicamente de regreso al paciente, se intercala el circuito de cardioplegia
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(se utilizara para calentar la sangre) entre el hemofiltro y la linea que drenara la
sangre a la canula venosa. Si el paciente llega a presentar inestabilidad
hemodinamica durante el procedimiento; se puede administrar la sangre residual
del reservorio dando flujo anterégrado por el rodillo arterial.'®

Acorde al proposito de su invencion, esta técnica ha sido mas ampliamente
estudiada en pacientes quirurgicos cardiacos lactantes y neonatales, que en
adultos durante cirugia cardiaca.

Se han reportado beneficios de la MUF en cuanto a hemoconcentracion,
eliminacién de algunos mediadores inflamatorios nocivos, disminucién de edema
pulmonar, lesién pulmonar inflamatoria y, por consiguiente; del deterioro de la
funcion pulmonar,® mejor rendimiento cardiovascular, aumento en el recuento de
plaquetas, factores de coagulacion, proteinas plasmaticas; en resumen, mejor
hemostasia en el postoperatorio.®?

Server y cols. reportaron que, para pacientes pediatricos, la técnica MUF
combinada con CUF, presentd mejores resultados en aquellos que sdlo recibieron
CUF en cuanto a menor tiempo de soporte ventilatorio, menor estancia en cuidados
criticos, mejor hemodinamica postoperatoria, mejores niveles hematoldgicos
(hemoglobina, hematocrito y plaquetas) y disminuciéon de interleucina 8 las
primeras horas.®?

Pero la mayoria de los estudios recientes no han demostrado superioridad
estadisticamente significativa en pacientes pediatricos que han recibido MUF;
sobre aquellos que solo recibieron CUF en cuanto a hemoconcentracion (niveles
de hemoglobina, hematocrito y plaquetas), tiempo de soporte ventilatorio, tiempo
de estancia en cuidados criticos, tiempo de hospitalizacién y drenaje por tubo
toracico. 94959697

Se ha comparado también si existen mejores resultados en pacientes que
reciben Z-BUF versus MUF sin obtener evidencia de la superioridad de una técnica
sobre la otra en pacientes pediatricos, en cuanto a mejor evolucion clinica en el
posoperatorio.®-98

La probable razon por la cual estudios recientes no demuestran superioridad de

la MUF sobre las otras técnicas es debido a que los ultimos avances tecnoldgicos
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en el ambito de la perfusion cardiovascular han creado dispositivos que conforman
el circuito que requieren menor volumen y por tanto han mitigado la hemodilucién
en pacientes pediatricos.® La MUF se ha hecho cada vez menos necesaria ante la
ventaja de prevenir la hemodilucion a través de la miniaturizacion del circuito; que

revertir la hemodilucién a través de MUF.?

IVV.3.2. Aplicacion de las Técnicas de Ultrafiltracion en Diferentes Momentos de la
Derivacion Cardiopulmonar

Las diferentes técnicas de ultrafiltracion se pueden aplicar antes, durante o
después de la derivacidn cardiopulmonar segun los objetivos que se quieran lograr
con el paciente.

Antes de entrar en circulacion extracorporea se puede realizar CUF o Z-BUF al
perfusado del circuito cuando se ha cebado con hemoderivados como concentrado
de glébulos rojos o plasma fresco;® con el fin de eliminar metabolitos presentes en
los hemoderivados como potasio, lactato y factores proinflamatorios; sobre todo
cuando estos hemoderivados han tenido mas de dos semanas de
almacenamiento.  Estudios han demostrado que realizar CUF* o Z-BUF** al
perfusado sanguineo tiene efectos beneficiosos logrando ajustarlo a niveles mas
fisioldgicos. Garg y cols. compararon las técnicas de recirculaciéon del perfusado,
la CUF y la hemodiafiltracién en el perfusado; resultando que la hemodiafiltraciéon
fue la técnica que mas se acerco a una composicion fisiolégica en el ajuste del
perfusado sanguineo.!

Durante la conduccion de la circulacidén extracorpérea se puede realizar CUF o
Z-BUF. La CUF es utilizada para la hemoconcentracion del paciente; para eliminar
el exceso de agua corporal, aumentar el hematocrito y la concentracion de las
proteinas plasmaticas; aunque con esa técnica también se eliminan electrolitos y
factores proinflamatorios; se necesitan grandes cantidades de ultrafiltrado para
lograr este resultado; la Z-BUF es mas efectiva y rapida a la hora de tratar la
hipercalemia y reducir la respuesta inflamatoria.

Después de la derivacion cardiopulmonar se puede realizar CUF del volumen

residual del reservorio y MUF, técnica reservada unicamente después del cese la
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circulacion extracorpérea; para eliminar agua corporal del paciente y aumentar
concentracion de hematocrito y proteinas plasmaticas, y asi mejorar la funcion
pulmonar, la oxigenacion, la hemostasia, reducir la respuesta inflamatoria
sistémica y limitar las transfusiones. Se pueden administrar glébulos rojos o
plasma fresco para mejorar aun mas los efectos de MUF.*

Los pacientes criticos que se someten a ECMO a largo plazo, a menudo
presentan sobrecarga de liquido debido a insuficiencia renal o falla; se ha
implementado la colocacién de un hemofiltro en el circuito de ECMO para

ultrafiltracion y hemodialisis.'®

IV.3.3. Desventajas Concernientes a la Ultrafiltracion

Desde que los ultrafiltros se empezaron a utilizar en circulacidén extracorporea
han traido mas beneficios que perjuicios, y su utilidad ha llegado a ser incluso mas
variada que en la hemodidlisis. Sin embargo, algunas desventajas o
complicaciones se podrian presentar como consecuencia del uso de cualquiera de
las técnicas de ultrafiltracién.

Durante la MUF se podria presentar hipocalemia debido a que el potasio
atraviesa la membrana semipermeable, hipertensidon por la eliminacion de
prostaglandina E2 (un vasodilatador intrinseco importante), embolismo aéreo o
lesién de la pared de la aorta por colapso de la canula arterial, inestabilidad
hemodinamica o isquemia cerebral por robo de flujo sanguineo de la circulacion
carotidea, extension de la duracion de la cirugia cardiaca y los retrasos de la
administracion de protamina.”®®3

Por el uso de ultrafiltracion, hay un costo adicional, mayor exposicion de sangre
a las superficies no endoteliales lo que implica incremento respuesta inflamatoria
sistémica y eliminacion o barrido de medicamentos como anestésicos, antibioticos,

heparina e inotropicos.

IV.4 Mecanismos fisioldgicos compensatorios
La administracion de concentrados de globulos rojos trae consecuencias

metabdlicas para el paciente como: desequilibrios electroliticos y de acido base;
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siendo los pacientes pediatricos los mas susceptibles a estas alteraciones. En el
presente capitulo se exponen los mecanismos fisiolégicos mediante los cuales el
organismo intenta compensar alteraciones metabdlicas inducidas por

transfusiones como la hipocalcemia, hipercalemia y desequilibrio acido base.

IV.3.1. Mecanismos de la Regulacioén del Calcio

El calcio es un ion del plasma que desempena un papel clave en muchos
procesos fisioldgicos como la contraccion del musculo esquelético, cardiaco vy liso,
la coagulacion de la sangre y la transmision de los impulsos nerviosos, entre otros.
Por su rol en la coagulacién, el calcio actia como un cofactor en los factores Il, VI,
IX, y X junto con la proteina C y la proteina S de la cascada de coagulacion,
también contribuye a la adhesidn de plaquetas en el sitio de la lesion del vaso.®

Este multifacético ion, puede disminuirse durante la administracion masiva de
sangre almacenada. Modificaciones en la concentracion de iones calcio provocan
alteraciones en la excitabilidad de las neuronas; asi que, la hipercalcemia causa
una depresion progresiva del sistema nervioso y puede dar lugar a arritmias
cardiacas; y la hipocalcemia causa excitacion del sistema nervioso y en casos
extremos puede llevar a una tetania hipocalcémica. Un metaanalisis de Newman
y cols. indico que las disfunciones cardiacas mas comunmente reportadas
asociadas con hipocalcemia son falla cardiaca, intervalo QT corregido prolongado
y taquicardia sinusal.’®°

En cuanto a su distribucién en el cuerpo, el 99 por ciento del calcio se almacena
en los huesos, el uno por ciento restante en el liquido intracelular y sélo un 0.1 a
0.2 por ciento esta en el liquido extracelular.”® En individuos sanos el calcio existe
en el plasma en tres formas: el 41 por ciento unido a proteinas plasmaticas como
la albumina, el 9 por ciento por ciento en complejos con los aniones del plasma
(citrato, bicarbonato, fosfato, lactato) de una forma no ionizada, y el 50 por ciento
ionizado que se difunde a través de las membranas capilares, siendo la forma de
calcio mas importante para la mayor parte de las funciones en el organismo.?*101

Los niveles normales de calcio ionizado oscilan entre 1.1-1.4 mmol / L (4.5-5.6

mg / dL). La hipocalcemia ionizada severa se ha definido como <0.9 mmol / L,
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mientras que niveles de <0.8 mmol / L han sido asociados con efectos cardiacos
adversos.'%?

Los niveles de calcio pueden disminuir significativamente con productos
sanguineos transfundidos rapidamente debido al conservante de citrato que se
agrega.’03.104 E| citrato (C 6H 50 7) es un acido organico que se ha utilizado como
anticoagulante desde 1914;'% este ejerce su efecto anticoagulante a través de la
quelacién reversible de cationes circulantes, incluidos Ca 2*y Mg ?*; asi como el
secuestro de estos iones de su funcidn fisioldgica normal.06.107

Cada unidad de glébulos rojos empaquetados contiene aproximadamente 3 g
de citrato, el cual se metaboliza en el ciclo de Krebs o ciclo de acido citrico en las
mitocondrias de los musculos esqueléticos, rifiones, y principalmente en el
higado.'® El metabolismo de una molécula de citrato produce la liberacion del
calcio unido, el consumo de tres iones de hidrogeno y la liberacion de tres
moléculas de bicarbonato, que contribuye a la alcalinidad de la sangre;'® por lo
cual es posible que pacientes que reciben grandes cantidades de citrato
desarrollen una ligera alcalosis metabdlica.’®® En individuos sanos, 3 g de citrato
se pueden metabolizar en 5 minutos. 10111

La acumulacién o toxicidad por citrato puede traer varias complicaciones en el
paciente que recibe transfusiones sanguineas masivas. Un aumento de 0.5-0.6
mmol / L en citrato de plasma reduce los niveles de Caionizado en 0.1 mmol / L.'%
Como ha sido mencionado: el aclaramiento del citrato en un individuo sano ocurre
en pocos minutos, pero la presencia de morbilidades previas puede evitar que el
citrato se metabolice con la rapidez esperada y produzca toxicidad.

Pueden presentar acidosis metabdlica pacientes con insuficiencia hepatica;
debido a que el metabolismo del citrato ocurre en mayor proporcién en el higado,
resultando en acumulacion de citrato lo cual crea una brecha aniénica.''? También
pacientes con hipovolemia o hipoxia, ya que el metabolismo del citrato en el ciclo
de Krebs es dependiente de oxigeno.'"3

Pueden presentar alcalosis metabdlica pacientes con insuficiencia renal, que

causa disminucion de la excrecién de bicarbonato.!%>:114
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En presencia de hipocalcemia el organismo recurre a mecanismos intrinsecos a
fin de lograr la homeostasis del calcio. Cuando la hipocalcemia es provocada por
quelacion por citrato como en el caso de transfusiones masivas, la hipocalcemia
se resuelve en pocos minutos cuando el citrato en metabolizado y el calcio
secuestrado es liberado en el plasma a su forma iénica. Otros mecanismos
también se activan para mantener la homeostasis del calcio; ante hipocalcemia el
calcio unido a la albumina se disocia para mantener niveles de calcio ionizado
optimos, ya que es la forma de calcio funcional para los procesos celulares.!” La
regulacion de la secrecion y reabsorcién de calcio ocurre en los huesos, los
intestinos y los riflones; a través de la hormona paratiroidea (PTH) que es uno de
los reguladores mas importantes de la captaciéon y liberacion de calcio. La
hipocalcemia estimula a las glandulas paratiroides para que secreten mas PTH:
que actua directamente sobre los huesos para liberar grandes cantidades de calcio
hacia el liquido extracelular, lo que normaliza las concentraciones de calcio. La
PTH regula la concentracion plasmatica de calcio a través de tres efectos
principales: 1) estimulacién de la reabsorcion ésea como se ha mencionado; 2)
estimulacién de la activaciéon de la vitamina D, que después incrementa la
reabsorcion intestinal de calcio, y 3) aumento directo de la reabsorcion de calcio
en el tubulo renal.?* Esos mecanismos también entran en accién ante la presencia

de hipercalcemia, disminuyendo la secrecion de PHT.

IV.3.2. Mecanismos de la Regulacion del Potasio

El potasio es el catibn mas abundante del cuerpo humano y del espacio
intracelular, donde se encuentra presente en un 98 por ciento (140 mEq /L) y el 2
por ciento es extracelular (3.8-5.0 mEq / L). Mantener la homeostasis normal de
potasio y su equilibrio a través de la membrana celular es esencial para la funciéon
de las células debido a que el gran gradiente de potasio determina el voltaje celular,
que es critico en tejidos excitables como nervios y musculos.'’® Los valores
normales de potasio en el plasma varian entre 3.5 a 5.5 mEq/L; en condiciones
normales no aumenta o disminuye mas de 0.3 mEg/L ya que cambios en su

concentracion de tan sélo 3 a 4 mEqQ/L puede producir arritmias mortales y parada

42



cardiaca.’® Debido a que el potasio participa en la repolarizacion cardiaca, tanto
la hipocalemia como la hipercalemia pueden ser arritmogénicas.

La transfusibn de concentrados de glébulos rojos puede conducir a
hipercalemia, ya que el sobrenadante del paquete globular a menudo contiene
niveles de potasio mucho mas elevados que los fisioldgicos en el plasma; mas aun
si se encuentran en sus Ultimos dias de vida util.'""” Estudios han reportado el
aumento de potasio de 45 a 78 mEg/L medido entre los dias 35 y 42 de
almacenamiento; en concentrados de glébulos rojos que iniciaron con 2 a 5 mEq/L
en su dia cero de almacenamiento;''®1"® mostrando que el aumento de niveles de
potasio en el sobrenadante de los concentrados de glébulos rojos parece ser lineal
con la cantidad de dias de almacenamiento.

Algunos bancos de sangre irradian los gldbulos rojos para reducir el riesgo de
enfermedad de injerto contra huésped asociada a transfusion en pacientes
inmunosuprimidos, pero este tratamiento dana la membrana celular y produce
mayor fuga de potasio en el espacio extracelular.20.121

El paro cardiaco es una complicacion reconocida de la administracidon masiva
de glébulos rojos en nifios. En la literatura para adultos, la transfusion masiva se
ha definido como el reemplazo del volumen sanguineo total de un paciente en un
plazo de 24 horas, la transfusion de mas de 10 unidades sangre total o 20 unidades
de glébulos rojos, o reemplazo de mas de la mitad de la volemia en un paciente en
3 horas 0 menos. El término transfusion masiva no esta bien definida en nifios: Lee
y cols. la definen la transfusion masiva en nifios si requirieron mas de 70 ml / kg, o
aproximadamente la totalidad de su volemia en 24 horas o mas de 35 ml/kg en 3
horas 0 menos.'??

Debido a la necesidad de cebado con sangre del circuito extracorporeo; un
neonato < 5 kg con anemia facilmente consume mas de 300 ml de concentrado de
eritrocitos lo cual le representaria una transfusion masiva. Por su bajo peso, es
mas frecuente que los nifios padezcan las complicaciones concernientes a
transfusiones; entre estas, hipercalemia.

Factores que pueden contribuir a la hipercalemia por transfusion incluyen:

hipovolemia del paciente; irradiacién de la unidad, mayor edad de almacenamiento,
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falta de lavado de la unidad, aumento del volumen de transfusién y tasa de infusién
de glébulos rojos. Muchos otros factores podrian ser importantes, incluido el estado
acido-base del receptor, su funcién renal y el modo de transfusion (es decir, catéter
central versus periférico intravenoso).!'!’

El organismo tiene mecanismos para la regulacion del potasio altamente
efectivos debido a que; como se ha mencionado, ligeros cambios en su
concentracion plasmatica podrian tener efectos cardiovasculares mortales. Los
alimentos que ingerimos diariamente tienen una carga de potasio alrededor de 200
mEqQ; de no existir una respuesta compensatoria rapida y adecuada; seria
imposible el sostenimiento de la vida. El control de la distribucion del potasio ocurre
principalmente en los rifiones, pero también por via gastrointestinal y por
movimiento intracelular.

El movimiento intracelular constituye la primera linea de defensa para la
regulacion del potasio extracelular; debido a que el compartimiento intracelular
contiene el 98 por ciento del potasio corporal total, éste puede servir de almacén
cuando hay un exceso extracelular durante la hipercalemia o como fuente de
potasio durante la hipocalemia. Asi, la mayor parte del potasio ingerido pasa
rapidamente al interior de las células hasta que los rifiones pueden eliminar el
exceso lo cual es logrado después varias horas en pacientes con funcion renal
conservada.'?® La tabla 4 resume algunos de los factores que pueden influir en la

distribucion del potasio entre los compartimientos intracelular y extracelular.*
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Tabla 4 Factores que pueden alterar la distribucion del potasio entre el compartimiento

intracelular y extracelular

Factores que introducen potasio a la célula Factores que sacan potasio de la célula
Insulina Deficiencia de insulina (Diabetes Mellitus)
Aldosterona Deficiencia de Aldosterona (Enfermedad de
Estimulo $ adrenérgico Addison)

Alcalosis Bloqueo 3 adrenérgico
Acidosis
Lisis celular
Ejercicio extenuante
Aumento de la osmolaridad del liquido
extracelular

Tras la ingesta de potasio, ocurre un aumento en la liberacién de insulina,
aldosterona y secrecion de catecolaminas; lo cual incrementa la capacién de
potasio por las células. Tanto la insulina como la estimulacion beta adrenérgica
activan la absorcion de potasio por actividad estimulante de la bomba Na- K-
ATPasa), predominantemente en musculo esquelético.'* Otras condiciones que
también provocan movimiento del potasio desde el liquido intracelular al
extracelular; creando tendencia a hipercalemia son: menor secrecion de
catecolaminas como en el tratamiento de la hipertension con [3-bloqueantes,
acidosis metabdlica, lisis celular, ejercicio extenuante y aumento de la osmolaridad
del liquido extracelular puesto que estimula el flujo osmético de agua fuera de las
células. La deshidratacion celular aumenta la concentracién intracelular de potasio,
con lo que favorece la difusion de potasio fuera de las células.?

La mayor regulacion del potasio extracelular recae sobre los rifiones. La
excrecion de potasio renal esta determinada por la suma de tres procesos renales:
1) la filtracion de potasio (filtracion glomerular [FG] multiplicada por la
concentracion plasmatica de potasio); 2) la reabsorcion tubular de potasio, y 3) la
secrecion tubular de potasio. El potasio que se filtra a través de los glomérulos es
reabsorbido en diferentes porciones de la luz tubular renal, a saber; el 65 por ciento
se reabsorbe en el tubulo proximal, del 25-30 por ciento se reabsorbe en el asa de
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Henle. Sin embargo, las zonas mas importantes de regulacion de la excrecion del
potasio son las células principales en la parte final de los tubulos distales y en los
tubulos colectores corticales. En estos segmentos tubulares, el potasio puede
reabsorberse o secretarse, dependiendo de las necesidades del organismo. Ante
ingestiones elevadas de potasio, la excrecion extra requerida de potasio se
consigue casi completamente aumentando la secrecién de potasio en los tubulos
distal y colector.

Los factores mas importantes que estimulan la secrecion de potasio por las
células principales son: 1) el aumento de la concentracion de potasio en el liquido
extracelular; 2) el aumento de la aldosterona, y 3) el aumento del flujo tubular.?*

En cuanto a la funcién de la aldosterona; un aumento en la concentracion
plasmatica de potasio estimula la secrecion de aldosterona en sangre. El
incremento de la concentracion de aldosterona en sangre provoca entonces un
aumento acentuado de la excrecion de potasio en los rifiones. La aldosterona
estimula la reabsorcién activa de sodio en las células principales de la porcion final
de los tubulos distales y en los tubulos colectores. Este efecto esta mediado por
una bomba ATPasa sodio-potasio que transporta el sodio fuera de la célula hacia
el liquido intersticial renal al mismo tiempo que bombea potasio al interior de la
célula. De este modo, la aldosterona ejerce un efecto fuerte sobre el control de la

intensidad con la que las células principales secretan potasio.?*

IVV.3.3. Mecanismos de la regulacion del pH

La regulacién del pH esta condicionada por la concentracién de hidrogeniones
(H) en el liquido extracelular. Similar a otros iones, la homeostasis de los H*
ocurre principalmente en los rifiones; pero multiples mecanismos de amortiguacién
acido basica en la sangre, las células y los pulmones son también esenciales para
el mantenimiento de las concentraciones normales de H* tanto en el liquido
extracelular como en el intracelular. El pH es inversamente proporcional a la
concentracion de H*; por tanto, a mayor concentracion de H* el pH disminuye; y a
menor concentracion H*, el aumenta.’®® El pH normal de la sangre arterial es de

7.4, mientras que el pH de la sangre venosa y de los liquidos intersticiales es de
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alrededor de 7.35 debido a la mayor cantidad de diéxido de carbono (CO3) liberada
por los tejidos para formar acido carbonico (H2COs) en estos liquidos. El limite
inferior del pH con el que la vida es posible unas cuantas horas es de alrededor de
6.8, y el limite superior de alrededor de 8.0.%*

Existen tres sistemas primarios que regulan la concentracion de H* en los
liquidos organicos y responden ante situaciones de acidosis y alcalosis: 1) los
sistemas de amortiguacion acido basicos quimicos de los liquidos organicos; 2) el
centro respiratorio, que regula la eliminacion de CO:2 (y por tanto, de H2COs3) del
liquido extracelular, y 3) los rifiones, que pueden excretar o reabsorber H* a través
de la orina, lo que permite normalizar la concentracion de H* en el liquido
extracelular en casos de acidosis o alcalosis.?*

Cuando se produce un cambio en la concentracion de H*, los sistemas
amortiguadores de los liquidos organicos: como primera linea de defensa,
reaccionan en segundos. Los sistemas amortiguadores no eliminan ni afaden
iones H* al organismo, sino que se limitan a atraparlos hasta que puede
restablecerse el equilibrio. La segunda linea de defensa es el aparato respiratorio
que actua en pocos minutos, eliminando CO2 y, por tanto, el H2CO3 del organismo.
Estas dos primeras lineas de defensa tratan de regular la concentraciéon de H* para
mantener el pH lo mas cerca de valores normales, hasta que actue la tercera linea
de defensa de respuesta mas lenta, es decir, los rinones, que pueden eliminar el
exceso de acido o de base. Aunque la respuesta renal es relativamente lenta en
comparacion con las otras defensas, ya que requiere un intervalo de horas a varios
dias, es con diferencia el sistema regulador acido basico mas potente.

El mecanismo de accion de los sistemas de amortiguacion acido basicos es unir
el exceso de H* a una sustancia amortiguadora en caso de acidosis; o, por el
contrario; liberar H* del amortiguador en caso de una concentracion de H*
disminuida o alcalosis. Un amortiguador o buffer es cualquier sustancia capaz de
unirse de manera reversible a los H*; es decir, es una sustancia que acepta o dona
facilmente H* a fin de mantener un equilibrio en el pH.'?¢  El bicarbonato (HCO3")
es el amortiguador mas importante del liquido extracelular y su sistema

amortiguador se expresa en la siguiente ecuacion:
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Anhidrasa carbénica

Co, + H,0 o  H,C0, o H*+HCO3

El CO2 y H20 se convierten en H2C03 en presencia de anhidrasa carbdnica
(presente los globulos rojos) y se descompone en H* + HCO3". Esta reaccion
ocurre en ambas direcciones y la interaccion es lenta en el plasma, pero mas rapida
en globulos rojos debido a la presencia de la anhidrasa carbdnica.

El mecanismo de accion de la regulacion respiratoria consiste en la eliminacién
de CO:2 a través de la espiracion pulmonar. El CO:2 esta siendo constantemente
producido del metabolismo celular y es altamente soluble, por lo cual difunde
facilmente del espacio intracelular al extracelular y de alli a la sangre venosa;
donde es transportado de regreso a los pulmones y difunde al alveolo para ser
eliminado a la atmosfera mediante la ventilacién pulmonar.

La cantidad de CO:2 que es difundido del intracelular al extracelular corresponde
a una pCO2 de 40 mmHg. La concentracion del CO2 en el liquido extracelular
influye en el pH debido a que cuando aumenta la concentraciéon de CO2, también
se elevan las concentraciones de H2COs3 y de H*, lo que se traduce en una

disminuciéon del pH del liquido extracelular;'?

y de manera contraria, cuando
disminuyen las concentraciones de CO2 aumenta el pH en el liquido extracelular.
De esta manera, una pCO: elevada aumenta la concentracion de H* y disminuye
el pH (acidosis); y una pCO:2 disminuida, disminuye la concentracion de H* y
aumenta el pH (alcalosis). Variaciones en el pH fuera del valor normal de 7.35 a
7.45; estimulan o deprimen el centro respiratorio a fin de retener o eliminar CO2.'?
Esto es, siempre que la concentracion de H* supere su valor normal (acidosis), se
producira una estimulacion del aparato respiratorio y aumentara la ventilacion
alveolar. Este mecanismo reduce la pCO2 de los liquidos extracelulares y
desciende la concentracion de H*, que tendera a volver a la normalidad. Por el
contrario, si la concentracion de H* se reduce por debajo de los limites normales,
se deprimira el centro respiratorio y la ventilacion alveolar disminuira, con lo que la
concentracion de H* volvera a elevarse y a alcanzar la normalidad.
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La regulacion respiratoria es de una a dos veces mas potente que los sistemas
amortiguadores acido- basicos, alcanza una respuesta con una rapidez de 3 a 12
minutos para evitar que la concentracién de H* cambie demasiado rapido mientras
los rifiones, cuya respuesta es mas demorada, restauran el equilibrio.?*

El mecanismo de accion de los rifiones para el control acido base funciona
mediante la excrecidon de una orina acida o basica, dependiendo de la necesidad
del organismo. Es posible eliminar acidos o bases de la orina debido a que hacia
los tubulos renales se filtran grandes cantidades de HCOgs" diariamente, y también
porque las células de los tubulos renales secretan H*. Si se secretan mas H* que
HCOs, se producira una pérdida neta de acidos en los liquidos extracelulares. Por
el contrario, si se filtra mas HCO3~ que H, la pérdida neta sera de bases. Del
metabolismo de las proteinas se producen alrededor de 80 mEq de acidos no
volatiles (llamados asi porque no son H2CO3 y no pueden ser eliminados por los
pulmones) que se eliminan principalmente via renal.?*

Ante una alcalosis, los rifiones secretan menos H* y dejan de reabsorber todo
el HCOs™ filtrado, lo que aumenta la excrecion de este por la orina.

Ante una acidosis, los rifiones secretan H* adicional y no excretan HCO3™ hacia
la orina, sino que reabsorben todo el que se ha filtrado y, ademas, producen HCO3~
nuevo que se envia de vuelta al liquido extracelular. Esta accion reduce la
concentracion de H* en el liquido extracelular, normalizandola. De esta forma, los
rinones regulan la concentracion de H* en el liquido extracelular mediante tres
mecanismos basicos: 1) secrecion de H*; 2) reabsorcion de los HCOs™ filtrados, y

3) produccion de nuevos HCO3~.!?
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V. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Tabla 5.Variables del estudio definidas operacionalmente

Variable Definicién Operacional Unidad de Medida Tipo
Sexo Condicién organica que distingue Femenino Cualitativa
a los hombres de las mujeres, Masculino
determinado por los rasgos fisicos
del paciente propios de cada sexo
y el consignado en el expediente
clinico.
Peso Masa total del paciente calculada Kilogramos (Kg) Cuantitativa
en una bascula de hospital.
Talla Altura o longitud del paciente Centimetros (cm) Cuantitativa
desde los pies a la cabeza medido
con un estadiémetro o tallimetro
pediatrico segun corresponda.
indice de masa  Razén matematica que asocia la Kg/m? Cuantitativa
corporal masa y estatura de un individuo
para calcular la cantidad de grasa
corporal utilizando la formula:
mMc = P50 (kg)
estatura (m?)
Area de Calculo de la superficie total del Metros cuadrados (m?) Cuantitativa
superficie cuerpo humano con la formula de
corporal Mosteller:
peso X altura
=V T 3600
Edad Tiempo de vida del paciente desde Afios Cuantitativa
su nacimiento hasta el dia de la Meses
cirugia. Dias
Diagnéstico Cardiopatia consignada en el Comunicacion Cualitativa
expediente clinico motivo de la Interventricular
intervencion quirdrgica. Comunicacion
Interauricular
Canal
Auriculoventricular
Tetralogia de Fallot
Coartacion de Aorta
Tronco Arterial Comuan
Retorno Venoso
Pulmonar Anémalo
Dias de Periodo de tiempo expresado en Dias Cuantitativa
almacenamient dias comprendido entre la
o de GRE extraccion de la unidad de

glébulos rojos del donante hasta
su utilizacién para el cebado del
circuito extracorporeo
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Tipaje

Rh

Volumen de
GRE en
perfusado
sanguineo

pH

Acidosis

Alcalosis

pCO:2

Hipocapnia

Hipercapnia

Bicarbonato

Nomenclatura que se utiliza para
determinar el grupo sanguineo de
una persona segun antigenos
localizados en la superficie de los
glébulos rojos y el plasma,
consignado en el expediente
clinico emitido por un laboratorio.

Antigeno llamado Rhesus que al
estar presente en los glébulos
rojos de determinadas personas
se denomina positivo y a su
ausencia, negativo; consignado en
el expediente clinico del paciente y
emitido por un laboratorio.

Volumen de GRE que se agregé al
cebado del circuito para eliminar la
mayor cantidad de cristaloide
posible y mantener un nivel
minimo de operatividad en el
reservorio.

Coeficiente que indica el grado de
acidez o basicidad de la sangre
obtenido de una muestra de
sangre arterial del paciente al ser
procesada en un gasémetro y su
valor normal se encuentra entre
7.35y 7.45.

Conjunto de condiciones y
procesos que llevan a la acidemia
cuando el pH sanguineo es < 7.35.

Conjunto de condiciones y
procesos que llevan a la alcalemia
cuando el pH sanguineo es pH >
7.45.

Presién parcial de diéxido de
carbono en la sangre arterial
procesado en un gasémetro.

Niveles de didxido de carbono <35
mmHg en sangre arterial.

Niveles de di6xido de carbono >45
mmHg en sangre arterial.

lon asociado al sistema
amortiguador necesario para el
equilibrio acido- base cuyo valor
normal es 24 +2 mEq/L, obtenido
de una muestra arterial del

>wWOo >

Positivo
Negativo

Mililitros

pH

pH

pH

mm Hg

mm Hg

mm Hg

mEq/L

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa
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Exceso de
base

Potasio

Hipocalemia

Hipercalemia

Calcio

Hipocalcemia

Hipercalcemia

Hematocrito

paciente al ser procesada en un
gasoémetro.

Cantidad de base requerida para
volver el pH de la sangre de un
individuo al valor normal (7.40),
cuyo valor normal es -2 a +2
mEq/L, obtenido de una muestra
arterial del paciente al ser
procesada en un gasémetro.

Cation intracelular mas abundante
obtenido de una muestra arterial
del paciente al ser procesada en
un gasémetro, cuyo valor normal
va ade 3.5 a 5.0 mEq/L.

Nivel de potasio por debajo de 3.5
mEq/L tomado de una muestra de
sangre arterial procesado en un
gasoémetro.

Nivel de potasio por encima de 5.0
mEq/L tomado de una muestra de
sangre arterial procesado en un
gasometro.

lon responsable de funciones
fisioldgicas en la contractilidad
cardiaca y coagulacién presente
en una muestra de sangre arterial
del paciente al ser procesada en
un gasoémetro, cuyo valor normal
va de 1.0 a 1.3 mEq/L.

Nivel de calcio ibnico por debajo
de 1.0 mEq/L tomado de una
muestra de sangre arterial
procesado en un gasémetro.

Nivel de calcio iénico por encima
de 1.3 mEq/L tomado de una
muestra de sangre arterial
procesado en un gasémetro.

Cantidad de eritrocitos que ocupa
un volumen determinado de
sangre entera, obtenido de una
muestra arterial del paciente al ser
procesada en un gasémetro, cuyo
valor normal varia segun edad y
sexo como se indica en la
siguiente tabla 5.

mEq/L

mEq/L

mEqg/L

mEq/L

mEqg/L

mEql/L

mEq/L

porcentaje (%)

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa
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Anemia Disminucion de la hemoglobina y Cualitativa
hematocrito por debajo de los
niveles normales, establecidos en
las tablas anteriores para
pacientes sanos de la misma edad
y sexo.

VI. MATERIALES Y METODOS

VI1.1. Tipo de estudio

El estudio es descriptivo retrospectivo, en el periodo de 2018 — 2019.

VI.2. Area de estudio

El presente estudio se realizdé en el Departamento de Cirugia Cardiovascular
Pediatrica del Centro Diagndstico de Medicina Avanzada y Telemedicina
(CEDIMAT).

VI.3. Universo
Pacientes pediatricos a quienes se les realiz6 una cirugia cardiaca en circulacion

extracorpérea con perfusado sanguineo.
V1.4. Muestra

La muestra fue de 24 pacientes que cumplieron con los criterios establecidos

para este estudio.
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VI.5. Criterios

Tabla 6. Criterios para la eleccion de los pacientes del estudio

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION
Paciente pediatrico que requiera cirugia Paciente pediatrico que no requieran de cebado
cardiaca con circulacion extracorpérea con sanguineo

perfusado sanguineo

Pacientes pediatricos sometidos a cirugia Paciente pediatrico sometidos a cirugia cardiaca
cardiaca de forma programada de urgencia o emergencia
Pediatricos desde neonato hasta 16 afios Pacientes que al momento de la cirugia tengan

alguna de las siguientes condiciones:
insuficiencia renal, acidosis metabdlica severa,
alcalosis metabdlica severa, transfusién de GRE
previa, inestabilidad hemodinamica, anemia

severa.

VI.6. Instrumento de recoleccion de datos

Por ser un estudio de caracter retrospectivo se utilizé el récord de perfusion de
CEDIMAT para la recoleccion de datos, para lo cual se obtuvo aprobacion del
Comité de Etica de la institucion. Anexo 7. Instrumento de Recoleccién de Datos.

Anexo 8. Carta de aprobacion del comité de ética.

VI1.7. Procedimiento

El estudio incluira una muestra por conveniencia: todos los pacientes pediatricos
que cumplan con los criterios de inclusion durante el 2018 y 2019.

Los datos para el estudio se obtendran a partir de una base de datos
consolidada a través del registro de perfusion con sus diferentes variables; entre
ellas: valores antropométricos del paciente, diagnédstico, dias de almacenamiento
de GRE, los gases sanguineos en diferentes momentos como: paciente pre-
circulacién extracorpérea, bolsa de GRE, al minuto uno de circulaciéon

extracorporea y minuto cinco.
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Segun protocolo del departamento de perfusion pediatrica en CEDIMAT; se
escoge el modelo del oxigenador de acuerdo al flujo requerido por el paciente.
Para pacientes que requieren un flujo <1.5 L/min se utiliza el oxigenador del
lactante Capiox RX05 (Terumo, aprobado por FDA) y para pacientes que requieren
un flujo entre 1.5 a 4.0 L/min se emplea el oxigenador pediatrico Capiox RX15
(Terumo, aprobado por FDA). EI cebado del circuito en nuestra institucién con
ambos oxigenadores se realiza de la siguiente forma: se emplean
aproximadamente 300ml de cristaloide (Multylitos-R) para el purgado del circuito,
incluido set de cardioplegia en el oxigenador lactante Capiox RX05 vy
aproximadamente 700ml para el oxigenador pediatrico Capiox RX15. Luego se
adicionan entre 100 y 150ml de concentrado de globulos rojos y se extrae
cristaloide del circuito, la cantidad de cristaloide que se extrae es la misma de
glébulos rojos que se agregd. Finalmente, se coloca heparina a 1mg/kg de peso
del paciente y se recircula el perfusado, colocando en el blender; gases frescos a
bajo flujo (aire humano y oxigeno).

Las muestras de sangre que se toman de manera rutinaria cuando se realiza
perfusion, son recolectadas como se describe a continuacion:

Muestra 1: sangre arterial es tomada del paciente antes de la perfusion
(gasometria basal) por anestesiologo, a través de la linea de presion arterial
haciendo un reservorio de 5 a 10 ml, y extrayendo muestra de 1.5 ml de sangre la
cual inmediatamente es analizada en un gasometro (IRMA TRUE point, ITC,
Estados Unidos). La técnica que utiliza el equipo quirurgico para el manejo de
gases es alfa-stat.

Muestra 2: la sangre es tomada de la bolsa de concentrado de eritrocitos,
mantenida a una temperatura entre 2 a 8 °C; se extraen 1.5 ml y se analizan
inmediatamente en un gasémetro (IRMA TRUE point, ITC, Estados Unidos).

Muestra 3: la sangre es tomada al minuto de iniciada la perfusién, se extrae
muestra arterial de 1.5 ml de la membrana de oxigenacion con un flujo de gases
(aire humano y oxigeno) ajustado al peso del paciente y temperatura, analizada en
un gasémetro (IRMA TRUE point, ITC, Estados Unidos). El flujo de aire o barrido

se calcula a 0.09 x peso en kg y el FiO2 al entrar en circulacion extracorporea es
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de 50 a 55%, la temperatura al inicio de la circulacién extracorpérea se mantiene
entre 34 a 35 °C en todos los pacientes segun protocolo de la institucion, para
cirugias complejas se baja temperatura entre 28 y 32°C segun indicacién del
cirujano.

Muestra 4: es tomada a los 5 minutos de la perfusion, bajo las mismas

condiciones que la muestra de sangre tomada al minuto.

VIl. RESULTADOS
Aspectos Generales

Con el fin de desarrollar el presente estudio, se utilizaron 24 registros de
perfusion, sin embargo, durante el procesamiento de los datos se observé que
cuatro registros no cumplian con todos los campos para el analisis completo, por
lo cual se eliminaron, quedando para el procesamiento de datos y analisis 20
casos.

Esta muestra se caracterizo por tener un rango de edad entre los 23 dias y 14
afos, con un promedio de 35.98 meses (de: 53.11) y una mediana de 12 meses,
un rango de peso entre 2.6 kg y 34 kg, con una media de 11.22 kg (de: 9.45) y una

mediana de 7.9 kg. Ver tabla 7. Caracteristicas antropométricas de la muestra del

estudio.
Tabla 7.Caracteristicas antropométricas de la muestra del estudio.

Variable Valor minimo Valor maximo Mediana Media Desviacion estandar

T M F T M F T M F T M F T M F
Edad 0.76 5 0.76 168 168 24 12 12 8 35.98 56.27 11.20 53.11 65.60 7.56
(meses)
Peso (Kg) | 2.60 3.90 2.60 34 34 12.10 | 7.90 10 5.80 11.22 14.91 6.69 9.45 11.34 2.95
Talla(cm) | 50 59 50 157 157 86 71 77 65 83.20 96 67.56 30.87 36.17 10.65
ASC (m?) | 0.19 0.19 0.25 1.21 1.21 1.11 0.39 0.38 0.40 0.49 0.47 0.52 0.30 0.28 0.31
IMC 8.61 8.61 1040 | 17.43 | 17.30 | 16.60 | 14.73 | 15.07 | 13.01 14.02 14.2 13.7 2.46 2.72 2.10

Notas. T: total, M: masculino, F: femenino, ASC: area de superficie corporal, IMC: indice de masa
corporal.
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Se presentd una distribucion por sexo, asi: 55% para masculino y 45% para

femenino. Ver grafico 1. Distribucion porcentual por sexo de la muestra del estudio.

Grafico 1. Distribucidn porcentual por sexo de la muestra del estudio.
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Dentro de los datos clinicos se observd una mayor frecuencia para el
procedimiento correccion de canal auriculoventricular (30%), seguido de la
correccion de comunicacion interventricular (25%). Ver grafico 2. Distribucion de

los procedimientos quirurgicos realizados en la muestra analizada.

Grafico 2. Distribucion de los procedimientos quirurgicos realizados en la muestra analizada
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En relacién con el grupo sanguineo se obtuvo para el subgrupo B Positivo un
35%, seguido de O Positivo con un 30%, el tipaje A Positivo tubo presencia en un
20%, 10% el B Negativo y el subgrupo con menor frecuencia fue O Negativo con

5%. Ver grafico 3. Distribucion de los grupos sanguineos del estudio.

Grafico 3. Distribucion de los grupos sanguineos del estudio.

O Negativo -

B Negativo
< M B Positivo
>
@ APositivo O Positivo
©
2 A Positivo
O Positivo B Negativo
. W O Negativo
B Positivo
0 10 20 30 40

Porcentaje de pacientes (%)

Caracteristicas Generales de las Variables en los Diferentes Momentos de
Recoleccion de Datos

A continuacion, se presentan los resultados de diferentes variables del estudio
como son el pH, pCO2, hematocrito, potasio, calcio, exceso de base, bicarbonato;

en los glébulos rojos, al inicio o basal del procedimiento, al minuto y a los cinco
minutos de iniciada la perfusion.

Grupo glébulos rojos:

En cuanto a las caracteristicas de los concentrados de glébulos rojos utilizados
en los casos analizados del estudio, se encontré que para la preparacién del
perfusado sanguineo de los pacientes de este estudio eran frescos, con una edad
de almacenamiento de 1 a 6 dias, la media para la edad de almacenamiento fue
de 2.7 dias, (de:1.52) y la mediana de 2 dias.

Con respecto a la variable pH de esta primera medida en el concentrado globular

la media fue de 6.90, (de:0.07). Para la variable pCOz2, se encontré una media de
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130.18 mmHg, (de:19.60). El hematocrito hallado tuvo una media de 58.82%,
(de:12.97). La variable potasio presenté una media de 9.79 mEq/L, (de: 5.62). El
calcio mostré una media: 0.20 mEq/L, (de:0.006). El bicarbonato exhibié una media
de 24.46 mEq/L, (de:2.51) y el déficit de base presentd una media de -18.89 mEq/L,
(de:6.57).

Grupo basal:

Las variables medidas en todos los pacientes antes de iniciar la circulacion
extracorporea o en el grupo basal, arrojaron los siguientes resultados: para el pH
se obtuvo una media de 7.43, (de:0.06). La variable pCO2 mostré una media de
34.91 mmHg, (de: 5.90). En cuanto al valor del hematocrito presentd una media de
33.22%, (de:4.49). Para el potasio se encontré una media de 4.07 mEq/L, (de:0.
42). El calcio dio una media de 1.33 mEq/L, (de:0.12). Los valores para la variable
bicarbonato arrojaron una media de 22.94 mEq/L, (de:2.38). Con respecto al déficit
de base se encontrdé una media de -0.41 mEq/L, (de:2.26).

Grupo minuto 1:

Se calcularon cada una de las variables en la muestra de pacientes para este
estudio al minuto uno de iniciada la circulacion extracorporea; obteniéndose los
siguientes resultados: el pH con una media de 7.30, (de:0.05). La media obtenida
de la pCO:2 fue 39.06mmHg, (de:6.12). El hematocrito mostré un valor promedio
de 27.27%, (de:4.79). Se hall6 para la variable potasio una media de 4.48mEq/L,
(de:0.56). EI calcio indic6 una media de 0.88mEq/L, (de:0.21). Los valores de
bicarbonato alcanzaron una media 19.07mEg/L, (de:2.63) y en cuanto a la media
de la variable déficit de base; ésta exhibié un valor de -6.57mEq/L, (de:3.18).
Grupo Minuto 5

A los 5 minutos de instaurada la circulacidon extracorpérea se obtuvieron los
siguientes resultados para cada una de las variables: para el pH resulté una media
de 7.33, (de:0.05). En cuanto a la pCO:2 se obtuvo una media de 42.23mmHg, (de:
4.68). El hematocrito arrojo resultados de media en 27.08%, (de:4.77). El potasio
mostroé una media de 3.97 mEq/L, (de:0.64). El calcio alcanzé valores de una media
de 1.13 mEqg/L, (de:0.12), el bicarbonato exhibié una media de 21.56 mEq/L,
(de:1.85). La media hallada del déficit de base fue -3.70 mEq/L, (de:2.46). Ver
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tabla 8. Caracteristicas generales de las variables en los diferentes momentos de

recolecciéon de datos.

Tabla 8. Caracteristicas generales de las variables en los diferentes momentos de recoleccion

de datos.

Variable Valor Valor Mediana Media Desviacion

minimo maximo estandar
Grupo glébulos rojos
pH 6.76 7.01 6.91 6.90 0.07
pCO2 (mmHg) 95.90 169.90 126.45 130.18 19.60
hematocrito (%) 32.30 80.00 57.45 58.82 12.97
potasio (mEg/L) 1.00 20.00 8.35 9.79 5.62
calcio (mEq/L) 0.20 0.23 0.20 0.20 0.006
bicarbonato (mEg/L) 20.90 32.30 24.20 24.46 2.51
exceso de base (mEg/L) -37.80 -11.50 -16.95 -18.89 6.57
Grupo basal
pH 7.32 7.54 7.43 7.43 0.06
pCO2 (mmHgQ) 23.90 47.7 34.90 34.91 5.90
hematocrito (%) 26.20 47.10 33.55 33.22 4.49
potasio (mEg/L) 2.70 4.79 410 4.07 0.42
calcio (mEq/L) 1.18 1.76 1.30 1.33 0.12
bicarbonato (mEq/L) 17.00 26.50 23.35 22.94 2.38
exceso de base (mEg/L) -5.00 4.00 -0.45 -0.41 2.62
Grupo minuto 1
pH 717 7.39 7.30 7.30 0.05
pCO2 (mmHg) 26.80 50.50 38.35 39.06 6.12
hematocrito (%) 20.00 39.40 25.55 27.27 479
potasio (mEg/L) 3.30 5.60 4.45 4.48 0.56
calcio (mEq/L) 0.41 1.28 0.88 0.88 0.21
bicarbonato (mEg/L) 13.00 24.40 19.35 19.07 2.63
exceso de base (mEg/L) -12.10 0.10 -5.70 -6.57 3.18
Grupo minuto 5
pH 7.22 7.43 7.33 7.33 0.05
pCO2 (mmHg) 34.50 51.70 42.15 42.23 4.68
hematocrito (%) 19.00 37.10 25.95 27.08 4.77
potasio (mEg/L) 3.07 5.58 3.94 3.97 0.64
calcio (mEq/L) 0.85 1.35 1.16 1.13 0.12
bicarbonato (mEq/L) 18.00 24.80 21.65 21. 56 1.85
exceso de base (mEg/L) -8.20 0.00 -3.50 -3.70 2.46

Comparacién del Comportamiento del Equilibrio Acido Basico y Electrolitico de
Cada uno de los Grupos (Glébulos Rojos, Basal, Minuto 1, Minuto 5)

Respecto a las variables de equilibrio acido basico y electrolitico en los
diferentes grupos de estudio, se iniciara con el comportamiento del pH,

evidenciandose en el grafico 4 la media del pH obtenido en cada uno de los grupos
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del estudio. En los concentrados de glébulos rojos utilizados para este estudio, se
encontré un valor promedio para el pH de 6.90. La media del pH del grupo basal
de la muestra de los pacientes de este estudio fue 7.43. Luego de preparar el
perfusado sanguineo con el concentrado de globulos rojos; se obtuvo al primer
minuto de iniciada la perfusién, una media en el pH de 7.30 para todos los

pacientes; y a los cinco minutos se alcanzé una media en el pH de 7.33.

Grafico 4. Comportamiento del pH en cada uno de los grupos
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El comportamiento de la variable pCO2 en los diferentes grupos aparece
representado en el grafico 5. Se encontrd que los concentrados de glébulos rojos
utilizados para el perfusado sanguineo obtuvieron una media de 130.18mmHg;
mientras que el grupo basal en promedio presentd un valor de 34.91mmHg para la
variable pCOz2. Al entrar en circulacidon extracorpérea, la pCO2 alcanza al minuto
uno una media de 39.06 mmHg y a los cinco minutos mostré un valor promedio de
42.23 mmHg.
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Grafico 5. Comportamiento de la pCO2 en cada uno de los grupos
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El grafico 6 hace referencia al comportamiento de la variable hematocrito en los
diferentes grupos de este estudio. Se observa que el porcentaje promedio de
hematocrito de los concentrados de glébulos rojos fue de 58.82%. En el grupo
basal el hematocrito presentd un valor promedio de 33.22%. Al primer minuto de
la circulacién extracorporea se observa una media del hematocrito de 27.27; y a

los cinco minutos de iniciada la perfusion, el hematocrito presenta una media de
27.08%.

Grafico 6. Comportamiento del hematocrito en cada uno de los grupos
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En cuanto al comportamiento de la variable potasio; cdmo se representa en el
grafico 7, el grupo glébulos rojos presenté una media de 9.79 mEq/L para el valor
de esta variable. En el grupo basal se encontré una media de 4.07 mEq/L de
potasio. Una vez iniciada la perfusion los pacientes exhibieron una media de 4.48
mEq/L para la variable potasio al primer minuto de instaurada la circulacion
extracorpérea; mientras que el valor promedio de la variable potasio a los cinco

minutos de la perfusion fue 3.97 mEqg/L.

Grafico 7. Comportamiento del potasio en cada uno de los grupos
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La descripcion del comportamiento de la variable calcio en cada uno de los
grupos de estudio esta representada en el grafico 8. Se puede notar que el calcio
presentd un valor promedio en el grupo glébulos rojos de 0.20 mEg/L. La media
de esta variable en el grupo basal correspondié a 1.33 mEqg/L. Durante la perfusién
se encontré una media de 0.88 mEq/ al primer minuto; mientras que a los cinco

minutos de la perfusion el alcanzé un valor promedio de 1.13 mEq/L.
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Grafico 8. Comportamiento del calcio en cada uno de los grupos
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Siguiendo con la descripcion del comportamiento de las variables; el bicarbonato
se caracterizé por mostrar una media de 24.46 mEqg/L en el grupo glébulos rojos
utilizados para la preparacién del perfusado sanguineo de todos los pacientes. En
el grupo basal el bicarbonato demostrd un valor promedio de 22.94 mEq/L en los
pacientes que fueron intervenidos. Al iniciar la circulacion extracorpoérea, la variable
bicarbonato presenté un valor de 19.07 mEq/L al primer minuto; mientras que a los
cinco minutos de perfusion los pacientes presentaron una media de 21.56mEq/L
con relacion al bicarbonato. Ver grafico 9. Comportamiento del bicarbonato en cada

uno de los grupos.

Grafico 9. Comportamiento del bicarbonato en cada uno de los grupos
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Se analiza el comportamiento de la variable exceso de base en los diferentes
grupos el presente estudio, evidenciando se una media de -18.89 mEq/L en el
grupo glébulos rojos. Al calcularse el valor promedio del exceso de base en la
muestra de pacientes del grupo basal qué encontré que ésta fue de 0.41 mEq/L.
Se calculé también la media en el grupo minuto 1 y grupo minuto 5 en circulacién
extracorpoérea; los cuales presentaron un valor promedio con relacion al exceso de
base de -6.57 mEq/L y -3.7 mEg/L respectivamente. Ver grafico 10.
Comportamiento del exceso de base en cada uno de los grupos.

Grafico 10.Comportamiento del exceso de base
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Descripcién del Comportamiento del Equilibrio Acido Bésico y Electrolitico de
los Grupos Minuto 1 Y Minuto 5 segtn el Area de Superficie Corporal de los
Pacientes

Para analizar el comportamiento de las variables en el grupo minuto uno y el
grupo minuto cinco segun el area de superficie corporal de los pacientes; éstos se
agruparon en cuartiles. EIl grafico 11 ilustra la distribucion de la totalidad de los
datos (20 pacientes) por cuartiles. EI cuartil uno (Q1) representa aquellos
pacientes con un ASC entre 0.19 y 0.28 m?, el cuartil dos (Q2) contiene los

pacientes que presentaron un ASC entre 0.29 y 0.39 m?, el cuartil tres (Q3) incluye
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los pacientes del estudio con un ASC entre 0.40 y 0.53 m? y el cuartil cuatro (Q4)
muestra los pacientes con un ASC entre 0.54 y 1.21 m?.

El limite inferior del ASC en los pacientes es 0.19 m? y el limite superior es 1.21
m2. La mediana del ASC de los pacientes es de 0.39 m?; los datos comprendidos
en Q1, Q2 y Q3, que corresponden al 25, 50, 75 por ciento de la muestra son
bastante uniformes entre si; mientras que los datos de Q4, que representan el 25
por ciento de la muestra con mayor area de superficie corporal, tienen una

distribucion mas amplia; es decir, menor uniformidad entre ellos.

Grafico 11. Pacientes agrupados en cuartiles segun area de superficie corporal

Diagrama de caja y bigotes para ASC
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Para analizar el comportamiento de las variables principales de este estudio en
el minuto uno y el minuto cinco de iniciada la perfusién; empezaremos describiendo
la variable pH en cada uno de los 4 cuartiles en qué se dividié la muestra segun el
area de superficie corporal de los pacientes.

En el grafico 12 se aprecia que al primer minuto de iniciada la perfusion se
obtuvieron valores promedio de pH para Q1 de 7.26 (de.0.03), Q2 de 7.32
(de.0.04), Q3 de 7.29 (de.0.07) y Q4 de 7.33 (de.0.05). La variable pH analizada

a los cinco minutos de perfusion evidencioé una media para el subgrupo Q1 de 7.33
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(de.0.06), para Q2 de 7.33 (de.0.06), para Q3 de 7.32 (de.0.06) y para Q4 de 7.34
(de.0.02).

Grafico 12.Comportamiento del pH segun ASC en el grupo minuto 1 y grupo minuto 5
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El comportamiento de la pCO2 segun ASC se muestra en el grafico 13; la media
alcanzada al minuto uno una vez instaurada la perfusién, de acuerdo a los
diferentes cuartiles en que se dividi6 la muestra fue de 37.34mmHg (de.8.15) para
Q1, en el subgrupo Q2 de 38.58mmHg (de.3.95), en Q3 se obtuvo una media de
39.55mmHg (de.7.33), y finalmente para el subgrupo Q4 se obtuvo una media de
41.08mmHg (de.4.74). Se calcul6 la media de esta misma variable al minuto cinco
de la perfusion en cada uno de los cuartiles en que se dividié la muestra de acuerdo
con su area de superficie corporal obteniéndose un valor promedio para Q1 de
40.52mmHg (de. 5.46), para Q2 de 42.28mmHg (de.3.85), para Q3 de 42.57mmHg
(de.5.25) y para Q4 de 43.78mmHg (de. 4.46).
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Grafico 13.Comportamiento de la pCO2 segun ASC en el grupo minuto 1 y grupo minuto 5
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El comportamiento de la variable hematocrito en cada uno de los subgrupos de
area de superficie corporal en que se dividié la muestra se plantea en el grafico 14.
Se puede apreciar que la media alcanzada en el minuto uno de perfusion para el
subgrupo Q1 fue 25.32% (de.1.50), en el subgrupo Q2 se obtuvo una media de
25.56% (de.3.62); en Q3 el valor promedio fue 29.67% (de.5.51) y para Q4 28.25%
(de.6.79). Alos cinco minutos de instaurada la perfusion se encontré que la media
para la variable hematocrito en cada uno de los cuartiles fue de 26.16% (de.3.16)
para Q1, 24.68% (de.4.46) para Q2, 29.35% (de.4.86) para Q3 y 27.80% (de.6.05)

para Q4 respectivamente.

Grafico 14. Comportamiento del hematocrito segun ASC en el grupo minuto 1 y grupo minuto 5
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A continuacion, se describe el comportamiento de la variable potasio en los
diferentes momentos de la perfusion segun el area de superficie corporal de los
pacientes del presente estudio, ilustrado el grafico 15. La muestra de sangre
tomada al minuto uno de la perfusion arrojé valores de la variable potasio asi: Q1
4.60mEqg/L (de:0.79), Q2 4.42mEqg/L (de:0.43), Q3 4.63mEq/L (de:0.55) y Q4
4.17mEq/L (de:0.36). Para la misma variable se obtuvieron valores de la media
para el subgrupo Q1 de 3.87mEq/L (de.0.48); para el subgrupo Q2 de 4.30mEq/L
(de.0.70), para Q3 de 3.90mEq/L (de.0.77) y en el subgrupo Q4 fue de 3.77mEg/L

(de.0.53) como se describe.

Gréfico 15. Comportamiento del potasio segun ASC en el grupo minuto 1 y grupo minuto 5

5.00 o
4.50 4.30

4.00
3.50
3.00
2.50
2.00 BKminl
1.50 B Kmin5
1.00
0.50
0.00

1(<0.28) Q2(0.29-0.39) Q3(0.40-0.53) Q4 (20.54)
Grupos por ASC

Potasio

En el grafico 16 se expone la conducta del calcio segun el area de superficie
corporal de los pacientes en el minuto uno y el minuto cinco de la circulaciéon
extracorpérea. Se observa que la media calculada al minuto uno en el subgrupo
Q1 fue 0.78mEq/L (de.0.33), la media obtenida en el subgrupo Q2 fue 0.88mEq/L
(de.0.16), el valor promedio que exhibié el subgrupo Q3 fue 0.88mEq/L (de.0.15),
mientras que la media alcanzada en el subgrupo Q4 fue 1.02mEq/L (de.0.14). Al
minuto cinco la media Para el subgrupo Q1 fue 1.04mEq/L (de.0.15), para Q2
1.13mEq/L (de.0.12), para Q3 1.20mEg/L (de.0.08) y finalmente, para Q4 1.14
mEq/L (de.0.07).
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Gréfico 16.Comportamiento del calcio segun ASC en el grupo minuto 1 y grupo minuto 5
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La conducta del bicarbonato en relacion con el area de superficie corporal de la
muestra total de pacientes se expone en el grafico 17 al minuto uno y minuto cinco
de iniciada la perfusiéon. Al minuto uno se encontré una media para los 4 subgrupos
coémo se describe a continuacién: Q1 18.08mEg/L (de.4.04), Q2 19.20mEq/L
(de.0.97), Q3 18.45mEq/L (de.2.18) y Q4 21.08mEq/L (de.2.22). En el minuto
cinco de la perfusién, para la variable bicarbonato se encontr6 una media de
20.72mEq/L (de.1.84) en Q1, en el subgrupo Q2 la media manifestada fue
21.52mEq/L (de.1.90), en Q3 se calcul6 para la media un valor de 21.23mEq/L
(de.1.53) y en Q4 la media obtenida fue de 23.15mEg/L (de.1.58).

Grafico 17. Comportamiento del bicarbonato segun ASC en el grupo minuto 1 y grupo minuto 5
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En cuanto a la conducta demostrada por la variable exceso de base expresada
en el grafico 18; encontramos valores medios para esta variable al minuto uno de
circulacion extracorporea de acuerdo a cada uno de los subgrupos asociados por
area de superficie corporal como se describe: Q1 -9.76mEg/L (de.2.41), Q2 -
5.44mEq/L (de.1.72), Q3 -6.83mEqg/L (de.2.96) y Q -3.60mEq/L (de.2.47). La media
calculada para esta variable al minuto cinco de la perfusion en los diferentes
subgrupos reunidos segun area de superficie corporal fue para Q1 -4.34 mEq/L

(de.1.96), para Q2 -3.50mEq/L (de.2.56), para Q3 -4.65mEq/L (de.2.72) y para Q4
1.73mEq/L (de.1.56).

Grafico18. Comportamiento el exceso de base segun ASC en el grupo minuto 1 y grupo minuto 5
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VIII. DISCUSION

En el presente capitulo se analizan las caracteristicas generales del estudio, las
variables de interés tanto del equilibrio acido basico, electrolitico y hematocrito,
como son: pH, pCO2, bicarbonato, exceso de base, potasio, calcio y hematocrito,
en los diferentes grupos del estudio.

Ademas, se presentaran las posibles limitantes del estudio, las implicaciones y
recomendaciones tanto en la practica de perfusion como para futuras

investigaciones.
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Aspectos Generales

Variables antropométricas:

El estudio comprendio el analisis de 20 registros de perfusidon pediatrica, donde
la edad promedio general del grupo fue de 35.98 meses (de:53.11), el cual
representa un grupo de edad a partir del cual se realizan gran numero de cirugias
tanto paliativas como correctivas en el manejo de las cardiopatias congénitas.'?’
El porcentaje mayor de 55% fue para el sexo masculino, que concuerda con lo
referenciado en la literatura revisada, donde existe un ligero predominio de
cardiopatias congénitas para el sexo masculino.’”® No obstante, puede existir
discrepancia sobre o mencionado anteriormente debido a que en estos ultimos 20
afnos se han iniciado las intervenciones intrauterinas, logrando correcciones de
estas cardiopatias congénitas.’?°

Se analizaron valores promedios de variables que indican el patrén de
crecimiento infantil segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)"° como:
edad, peso, talla e indice de masa corporal (IMC) en la muestra del estudio.
Consultar anexo 9: Calculo de curvas de crecimiento de la muestra segun su sexo
de acuerdo a la OMS. De acuerdo con las tablas de patron de crecimiento infantil
de 6 meses a 2 afos (puntuacion Z) proporcionadas por la OMS, las nifas del
estudio tuvieron una edad promedio de 11.2 meses (de:7.56) presentando: baja
talla en la tabla de estatura/ edad, bajo peso en la tabla peso/edad, riesgo de bajo
peso en la tabla peso/estatura y bajo peso en la tabla IMC/edad. Es importante
mencionar que la muestra de las nifias es mucho menos dispersa que la de los
ninos, con una desviacion estandar en la variable edad de 7.56 en las ninas versus
65.60 en los nifios; razon por la que se dividio la muestra de los nifios en aquellos
<2 afos y los > 2 afos para realizar el analisis de patron de crecimiento: los nifios
<2 anos presentaron una edad promedio de 11.28 meses, de:6.15; mostrando
riesgo de baja talla en la tabla de estatura/ edad, bajo peso en la tabla peso/edad,
riesgo de bajo peso en la tabla peso/estatura y bajo peso en la tabla IMC/edad.

Mientras que los nifios >2 afos presentaron una edad promedio de 135 meses,
de: 31.03. Exhibiendo: estatura normal para la edad y bajo peso para la edad

segun tablas de la OMS, de crecimiento para nifios y adolescentes de 5 a 19 afios.
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La literatura evidencia ampliamente que las cardiopatias congénitas pueden
causar desnutricion y comprometer el crecimiento lineal de los nifios,
relacionado a la lesion cardiaca per se que conlleva una hipoxia permanente o
inadecuado gasto cardiaco, también por su asociacién a sindromes malformativos,
cromosomopatias, bajo peso en el nacimiento o prematuridad.'3?

Variables por tipo de cardiopatia congénita:

Las cardiopatias congénitas mas frecuentes de la muestra fueron, en primer
lugar aquellas que requerian correccidon de canal auriculoventricular (30 por
ciento), seguido de la correccién por comunicacion interventricular (25 por ciento)
y correccién de tetralogia de fallot (20 por ciento); en menor frecuencia sindrome
de shone (10 por ciento), tronco arterial comun (5 por ciento), drenaje venoso
pulmonar anémalo (5 por ciento) y doble salida del ventriculo derecho (5 por
ciento); datos que no concuerdan con estadisticas internacionales que demuestran
que la cardiopatia congénita que se corrige con mayor frecuencia es la
comunicacion interventricular y en algunas series supera el 60 por ciento de

prevalencia.'?®

Actualmente en Republica Dominicana no hay estadisticas que
informen de la frecuencia de cardiopatias congénitas diagnosticadas y/o corregidas
quirargicamente.

Variables por grupo sanguineo:

El subgrupo sanguineo mas frecuente en la muestra de este estudio fue el B
positivo con 35 por ciento, seguido de O positivo con un 30 por ciento; los
subgrupos A positivo, B negativo y O negativo presentaron menor frecuencia en la
muestra. Estos datos indican una prevalencia del 85 por ciento para el Rh positivo
sobre el 15 por ciento que representa el Rh negativo; los cuales coinciden con un
estudio realizado en Republica Dominicana en el 2016 a una poblacién de 298
dominicanos'?® donde el Rh prevaleciente fue el positivo con un 92 por ciento,
mientras que el Rh negativo obtuvo un 8 por ciento. En cuanto al tipaje no se
encontrd similitud con los resultados obtenidos en el presente estudio, debido a
que el citado estudio en Republica Dominicana reflejé que un 49.1 por ciento de la
muestra era tipaje O, el 34.3 por ciento pertenecia al subgrupo A, el 11.7 por ciento

era B y 4.6 por ciento correspondia al tipaje AB.
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Caracteristicas Generales de las Variables del estudio en los Diferentes Momentos
de Recoleccion de Datos

Grupo glébulos rojos:

Con base a estudios similares citados en el marco teérico, los concentrados de
glébulos rojos utilizados para el perfusado sanguineo en este estudio se pueden
clasificar como frescos, con un tiempo de almacenamiento de 1 a 6 dias (media
2.7 dias [de: 1.52], mediana 2 dias). Bishnoi'!! denomin6 frescos a los
concentrados de globulos rojos < a 14 dias de almacenamiento. Shoeder,* califico
como frescos los glébulos rojos < a 12 dias de almacenamiento. Otros autores han
establecido una menor cantidad de dias de almacenamiento como punto de corte:
Ranucci** denomind frescos a los gldbulos rojos < 4 dias, y para Keidan*' eran
frescos aquellos < 5 dias de almacenamiento. Evidentemente, no existe un
consenso que ayude a clasificar en qué momento los concentrados de glébulos
rojos se denominan «viejos», pero si estd ampliamente soportado que ha mayor
tiempo de almacenamiento mas deterioro de los mismos.”>134

A pesar de considerarse frescos, los glébulos rojos utilizados para el perfusado
sanguineo de los pacientes en este estudio presentaron un marcado desequilibrio
acido basico y electrolitico. El hallazgo de este desbalance se explica por los
cambios bioquimicos, fisiolégicos y morfoldégicos que ocurren durante su
almacenamiento, denominado lesién por almacenamiento.®® El pH en el grupo
globulos rojos mostré una acidosis severa (media: 6.90, de: 0.07), la cual se
atribuye a varias condiciones: primero, el aditivo de conservacion de los globulos
rojos utilizados para este estudio fue CDAP-2, el cual tiene un pH entre 5.5y 6.0.%’
Segundo, el agotamiento de ATP necesario para el metabolismo de los glébulos
rojos conlleva a la acumulacion de acido lactico,® lo cual también contribuye a la
acidosis. Se analizaron otras variables relacionadas al equilibrio acido base como
pCO2, bicarbonato y exceso de base en estos concentrados globulares del
perfusado, encontrandose: hipercapnia (media 130mmHg, de: 19.60) por
acumulacion de CO:2 en el grupo glébulos rojos, Keidan y cols. encontraron

resultados similares: en glébulos rojos <5 dias una pCO2 promedio de 113 mmHg
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y en glébulos rojos =5 dias de 155 mmHg; esta alta presion parcial del dioxido de
carbono también explica la acidosis.*! El bicarbonato en los globulos rojos se hallo
dentro valores normales (media 24.46 mEq/L, de:2.51), éste no fue aumentado por
sistemas compensatorios a pesar de existir una acidosis extrema; esto se explica
por la disfuncion de la enzima anhidrasa carbdnica que en in vivo utiliza el didxido
de carbono mas agua y los convierte en bicarbonato,?* compensando la acidemia;
no obstante, las condiciones de hipotermia de la sangre almacenada (2 a 6 grados
centigrados) inactivan la actividad enzimatica.®® Un déficit de base critico se
evidencio en los glébulos rojos almacenados (media -18.89 mEq/L, de: 8.57), que
refleja la cantidad de base promedio faltante en los concentrados de glébulos rojos
para alcanzar un pH normal.!?

El hematocrito de los eritrocitos (media 58.82%, de: 12.97) estaba dentro de los
valores esperados'®® para los concentrados de glébulos rojos. Se evidencio
también un desbalance en los electrolitos medidos para este estudio: potasio y
calcio. La hipercalemia severa (media 9.79 mEq/L, de:6.62) se debe a la pérdida
de este ion del interior del eritrocito ya sea por eriptosis (apoptosis del eritrocito) o
por pérdida de potasio pasiva debido a que la temperatura fria en que se
almacenan los glébulos rojos apaga la bomba de intercambio de sodio/potasio
dependiente de ATP.%13 Se encontré hipocalcemia severa (0.20 mEq/L, de:
0.006) en los concentrados eritrocitarios tal como se esperaba, debido al citrato
que contiene la solucidon conservante CPDA-2, el cual se une al calcio idnico y lo
deja inactivo previniendo la coagulacion de la sangre contenida en la bolsa.!%!1%7
Grupo basal

Las caracteristicas del grupo basal reflejan el equilibrio acido basico y
electrolitico de los pacientes previo a la derivacién cardiopulmonar. Este grupo
mostrd valores de media normales para las variables pH, potasio, calcio,
bicarbonato y exceso de base; y valores ubicados en el limite inferior pero dentro
del rango normal para las variables pCO2 (media 34.91 mmHg, de: 5.90) y
hematocrito (media 33.22%, de:4.49). La anemia es frecuente en pacientes con
cardiopatias congénitas cuya etiologia puede ser: carencias nutricionales debido a

la fatiga, hipoxia y disnea que produce la actividad de alimentase, los vémitos y
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regurgitaciones recurrentes,!*? hemolisis propia de la fisiopatologia de ciertas
cardiopatias, anemia ferropénica en pacientes cianégenos, ademas de que los
lactantes de seis a ocho meses tienen una anemia fisiologica.’> En la muestra de
este estudio se encontraron pacientes que a pesar de tener diagndsticos primarios
de cardiopatias ciandégenas (tetralogia de fallot, tronco arterial comun, retorno
anomalo total de venas pulmonares) las cuales generalmente manejan niveles
elevados de hematocrito,’® presentaron bajos niveles de hematocrito basal
requiriendo la administracion de concentrado de glébulos rojos en el perfusado
para prevenir la hemodilucion extrema. Segun la literatura indagada, pacientes que
entran anémicos para cirugia cardiaca, neonatos y pediatricos menores de 10 kg
requieren un perfusado sanguineo en el circuito extracorporeo.?

Grupo minuto uno

Las caracteristicas del grupo minuto uno corresponden al comportamiento de
las variables analizadas en este estudio al primer minuto de iniciada la derivacion
cardiopulmonar, en el cual se encontraron alteraciones en las variables pH,
hematocrito, calcio, bicarbonato y exceso de base. El pH promedio evidencié una
acidosis severa de 7.30 (de:0.05), la pequefia desviacién estandar para esta
variable muestra la cercania del conjunto de datos al valor promedio del pH en el
primer minuto. Los niveles de hematocrito se encontraron disminuidos (27.27%,
de:4.79), efecto de la hemodilucion por el perfusado que es parcialmente
sanguineo, ya que contiene determinada cantidad de cristaloide.® Sin embargo,
esta hemodilucion es permisiva en circulacion extracorporea de acuerdo con los
estdandares manejados por el equipo cardiovascular pediatrico de la instituciéon
donde se efectuo este estudio, basado en la evidencia de que hematocritos
menores de 25% en circulacion extracorpdrea se asocian a insuficiencia renal.®!
En cuanto al calcio, se encontré que en promedio los pacientes mostraron
hipocalcemia (0.88 mEg/L, de:0.21) al primer minuto de la perfusion, se considera
que la hipocalcemia es severa cuando el calcio idnico es < 0.90 mEq/L.”!'® Segun
la literatura consultada, con niveles inferiores a 0.90 mEqg/L, aparecen efectos
secundarios como prolongacién del intervalo QT e hipotension;'®® se desconoce si

los pacientes de este estudio presentaron signos clinicos secundarios a
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hipocalcemia ya que dichas observaciones estaban fuera de los objetivos de este
estudio.

Asociado a la acidosis presentada, se hallaron niveles disminuidos para el
bicarbonato (19.07mEq/L, de:2.63) y el exceso de base (-6.57mEq/L, de:3.18), lo
cual es tolerable para ser rapidamente compensado por sistemas amortiguadores
del cuerpo en pocos minutos. No se mostraron alteraciones en los valores de
pCO2 y potasio al primer minuto de instaurada la derivacion cardiopulmonar.

Grupo minuto cinco

El analisis correspondiente al valor promedio de cada una de las variables del
estudio a los cinco minutos de iniciada la derivacion cardiopulmonar muestra que
se mantuvo una ligera acidosis (7.33, de: 0.05), aunque el pH de los pacientes no
alcanzé valores normales; esta acidosis se define como permisible ya que valores
menores de 7.30 son los considerados criticos requiriendo correccion inmediata. '3°
Se evidenciaron niveles bajos de hematocrito (27.08%, de:4.77) equiparables a los
hallados al primer minuto; y ligeras alteraciones en el bicarbonato (21.56mEq/L,
de:1.85) y exceso de base (-3.70 mEqg/L, de: 2.46); los cuales se encontraron mas
cercanos a valores fisioldgicos en comparacion al primer minuto sin necesidad de
realizar correccion con medicamentos. No se observaron alteraciones en las
variables pCOz2, potasio y calcio a los cinco minutos de derivacion cardiopulmonar.
Se encontré que la hipocalcemia severa (0.88mEg/L, de:0.21) manifestada al
primer minuto, fue corregida por mecanismos compensatorios a los cinco minutos
de la perfusion. En el grupo minuto cinco, aunque no se encontré una perfecta
compensacion acido-basica y electrolitica; exhibié valores muy cercanos a los

fisiologicos y las alteraciones presentadas fueron ligeras.

Comparacién del Comportamiento del Equilibrio Acido Basico y Electrolitico de
Cada uno de los Grupos (Glébulos Rojos, Basal, Minuto 1, Minuto 5)

Se analizara el comportamiento de cada uno de los grupos del estudio, que
corresponde a los diferentes momentos en que fueron tomadas las muestras,

discutiendo individualmente cada variable.
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Respecto a la variable pH se observd una acidosis severa en el grupo globulos
rojos (6.90, de:0.07) y un pH normal en el grupo basal (7.43, de:0.06); al primer
minuto de perfusién se evidencié un descenso brusco del pH (7.30, de: 0.05) a
valores con referencia a acidosis, lo cual sugiere que los concentrados de glébulos
rojos indujeron esta acidosis en los pacientes al primer minuto de la perfusion. A
los cinco minutos, se observa una compensacion que aumento el pH a valores casi
fisiologicos (7.33, de:0.05), sin embargo; persistidé una ligera acidosis. Este
comportamiento deja manifiesto el efecto transitorio de los concentrados de
glébulos rojos en el pH de los pacientes pediatricos en los que se realizé perfusado
sanguineo y la activacion de los mecanismos compensatorios que lograron
amortiguar la acidosis tan rapido como lo fue en cinco minutos. La literatura
revisada expone que ante una acidosis, el pH es regulado a través de la activacion
de la primera linea de defensa llamada: sistemas amortiguadores de los liquidos
organicos los cuales reaccionan en segundos; estos sistemas no eliminan ni
afiaden iones H* al organismo, sino que se limitan a atraparlos hasta que puede
restablecerse el equilibrio.>* Durante la derivacion cardiopulmonar, la segunda
linea de defensa para equilibrar el pH: los pulmones, no esta funcional puesto que
éstos permanecen colapsados porque la membrana de oxigenacion sustituye su
funcion. La tercera linea para la eliminacion de H* son los rifiones, pero éstos
demoran horas para iniciar la compensacién.?* Estudios similares valoraron el pH
en pacientes pediatricos en circulacion extracorporea con perfusado sanguineo:
Ranucci y cols.* midieron el pH a los 10 minutos de perfusion, Bishnoi y cols.!! a
los 20 minutos e informan que se realizé ultrafiltracion del perfusado, Keidan y
cols.*! midieron a los 30 minutos de perfusion y reportan que adicionaron
bicarbonato al perfusado sanguineo antes de iniciar la derivacién cardiopulmonar;
todos obtuvieron resultados normales en el pH, tanto en grupos que utilizaron
glébulos rojos nuevos como viejos. No obstante, no se encontraron trabajos
semejantes a este estudio donde las variables hayan sido medidas antes de los
primeros 10 minutos de iniciada la perfusion.

El pCOs2 fue analizado en cada grupo, evidenciando una hipercapnia severa en
el grupo globulos rojos (130.18mmHg, de:19.60), y una muy ligera hipocapnia en

78



el grupo basal (34.91mmHg; de:5.90). Al iniciar la perfusion en los pacientes,
utilizando los concentrados de glébulos rojos con una gran hipercapnia; la pCO:2
se observa compensada al primer minuto (39.06mmHg, de:6.12) y a los cinco
minutos (42.23mmHg, de:4.68) de la perfusién. Es necesario destacar que al
momento de adicionar los glébulos rojos al perfusado, se administra un bajo flujo
de gases continuo a través del mezclador de gases o blender, éste envia una
mezcla de oxigeno y aire humano a la membrana del oxigenador que permite la
transferencia de oxigeno y CO:2 a la sangre circulante en el perfusado del circuito
extracorpéreo. Existe una relacion inversa entre el flujo de barrido de gases y pCO:
donde un aumento en la velocidad de flujo de gas generalmente disminuye pCO:2
y viceversa.'#® Razon por la que podemos sugerir que muy probablemente la pCO2
ya se encontraba compensada en el perfusado sanguineo antes del inicio de la
perfusion.

El hematocrito en el grupo glébulos rojos fue alto (58.82%, de:12.97) como se
espera en los concentrados de eritrocitos, en el grupo basal se hallé un hematocrito
normal (33.22%, de:4.49), pero en los limites inferiores del rango definido como
fisiolégico. Se observa que, al iniciar la perfusion, tanto al minuto uno como al
cinco; los pacientes en promedio presentaron un descenso del hematocrito
(27.27%, de:4.79 y 27.08%, de:4.77) con respecto a su valor basal, el cual es
permisivo puesto que durante la intervencidon los pacientes se inducen a una
hipotermia leve.?

Concerniente al comportamiento del potasio, se observé una marcada
hipercalemia (9.79 mEq/L, de:5.62) en el grupo gldbulos rojos, estos hallazgos
coinciden con los estudios de Liu y cols.® que registro valores promedio de potasio
de 15.2mEq/L en globulos rojos con 15 dias de almacenamiento; de igual manera,
Garg y cols.!'’ que reportaron niveles de potasio superiores a 11 mEqg/L en glébulos
rojos con una edad de almacenamiento media de 10 dias. En el grupo basal los
pacientes exhibieron normocalemia (4.07mEq/L, de:0.42); valores que se
mantuvieron dentro del rango normal al minuto (4.48mEq/L, de:0.56) y a los cinco
minutos (3.97mEqg/L, de:0.64). El exceso de potasio contenido en los concentrados

de globulos rojos empleados para el perfusado sanguineo, no repercutié en los
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niveles plasmaticos en los pacientes del presente estudio y fueron compensados
en menos de un minuto. [Esta compensacion se atribuye al movimiento

intracelular'?

que opera como primera linea de defensa para la regulacion del
potasio cuando este aumenta en el extracelular; puesto que ligeros cambios en la
concentracion de potasio extracelular podria conducir a arritmias mortales ya que
este electrolito tiene funcion en la repolarizacion cardiaca.!'® Ranucci,** Bishnoi,”!!
y Keidan*' también reportaron valores de potasio normales durante la perfusion
en los nifos en los que se empled perfusado hematico. Incluso, un estudio
realizado por Vorha y cols.” manifestd6 que los pacientes mantuvieron valores
promedio de potasio de 4.16mEq/L con glébulos rojos sin irradiar, y de 4.55mEq/L
cuando los glébulos rojos fueron irradiados para ser utilizados en el perfusado; no
obstante, indicaron niveles promedio de potasio de 5.6mEg/L durante la perfusion,
cuando los pacientes pesaban <5kg, la sangre utilizada era irradiada y tenia niveles
de potasio >7mEq/L.

Tocante al comportamiento del calcio, ése se hallé disminuido en el grupo
glébulos rojos segun lo esperado (0.20 mEq/L, de:0.006), ya que la solucién
conservante de los glébulos rojos almacenados: CDAP-2, contiene alrededor de
3g de citrato con el objetivo de quelar el calcio dejandolo inactivo; de esta manera
se evita la coagulacion de la sangre en la bolsa.!’!%" Los valores de calcio en el
grupo basal se encontraron normales (1.33mEq/L, de:0.12). Al inicio de la
perfusion, en el grupo minuto uno se observan niveles disminuidos de calcio
(0.88mEq/L, de:0.21), los cuales alcanzan su valor normal (1.13mEg/L, de:0.12) a
los cinco minutos de perfusion. De acuerdo a la revision bibliografica, 3g de citrato
se metabolizan aproximadamente en cinco minutos en individuos sin dafo
hepatico,!'*!!! debido a que el metabolismo de los nifios es mas acelerado que el
de los adultos,* existe probabilidad de que el citrato se metabolice antes de los
cinco minutos en niflos con funcion hepatica conservada. El metabolismo de una
molécula de citrato produce la liberacién del calcio unido,'® lo cual explica por qué
a los cinco minutos el nivel calcio en plasma retorné a la normalidad.

Con relacién al bicarbonato, éste se encontré en niveles normales en el grupo
glébulos rojos (24.6mEQq/L, de:2.51) y en el grupo basal (22.94mEq/L, de:2.38). Al
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primer minuto de la derivacion cardiopulmonar se presentd un ligero descenso
(19.07mEq/L, de:2.63) del bicarbonato el cual a los cinco minutos (21.56mEq/L,
de:1.85) exhibe valores casi fisioldgicos.

El comportamiento del exceso de base evidencié un marcado déficit en los
glébulos rojos (-18.89mEq/L, de:6.57), mientras que se hallaron niveles
equilibrados en el grupo basal (-0.41mEq/L, de:2.62). Al primer minuto de la
perfusion se evidencid la aparicion de un déficit de base (-6.57mEq/L, de:3.18) que
no estaba en el grupo basal; se observa que a los cinco minutos el déficit de base
alcanza valores mas cercanos con referencia a los normales (-3.70mEq/L,
de:2.46). Los resultados referentes al exceso de base son congruentes con el pH
en los diferentes momentos en que se obtuvieron las mediciones (grupo glébulos
rojos, basal, minuto uno y minuto cinco); observandose que ha menor pH, mayor
déficit de base; ya que el exceso de base refleja la cantidad de bicarbonato de

sodio faltante en liquido extracelular para mantener un pH normal (7.40).41

Descripcion del comportamiento del equilibrio acido basico y electrolitico de los
grupos minuto 1y minuto 5 segun el area de supetficie corporal de los pacientes
Se analizé si el comportamiento de las diferentes variables al minuto uno y cinco
de la perfusion variaba segun el area de superficie corporal de los pacientes; con
esta finalidad se dividieron los pacientes por cuartiles resultando en cuatro grupos:
Q1 <0.28m?, Q2 0.29 — 0.39m?, Q3 0.40 - 0.53m? y Q4 >0.54m?2. El pH mostro
una conducta diferente en el grupo de menor superficie corporal (Q1) en
comparacion al grupo de mayor superficie corporal (Q4). Al primer minuto el grupo
Q1 presentd acidosis severa (7.26), la cual al minuto cinco alcanza una
compensacion a una acidosis ligera (7.33) sin adicionar medicamentos al
perfusado; mientras que el grupo Q4 obtuvo el pH mas cercano a los valores
fisioldgicos al minuto uno (7.33) y al minuto cinco (7.34) de los cuatro grupos. Los
grupos intermedios (Q2 y Q3) exhibieron una ligera acidosis al minuto uno y cinco.
El comportamiento del pH sugiere que a menor area de superficie corporal de los
pacientes, mayor es el impacto de la acidosis de los globulos rojos en el pH de los

pacientes al primer minuto de la perfusion; pero que los mecanismos
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compensatorios de primera defensa, logran amortiguar el exceso de hidrogeniones
rapidamente; tanto que a los cinco minutos el pH alcanza niveles casi fisioldgicos
independientemente del area de superficie corporal de los pacientes. Tanto la
pCO2 como el potasio, mantuvieron valores normales en los cuatro diferentes
grupos de superficie corporal, al minuto uno asi como al minuto cinco. En cuanto
al hematocrito, se encontraron valores asociados a una anemia permisible en
circulacién extracorpdérea (mayores de 25 por ciento) en todos los grupos al minuto
uno y cinco, excepto en el grupo Q3 a los cinco minutos (24.68 por ciento); sin
embargo, muy cercano al nivel de hematocrito considerado permisible. Un analisis
de la conducta del calcio muestra que al primer minuto de la perfusion, éste alcanzé
niveles fisiologicos (1.02mEq/l) unicamente en el grupo de mayor superficie
corporal (Q4); encontrando el valor nadir (0.78mEq/L) para esta variable en el
grupo de menor area de superficie corporal (Q1). A los cinco minutos los cuatro
grupos mostraron valores normales de calcio. Estos hallazgos aconsejan que el
impacto de los glébulos rojos usados para el perfusado sanguineo sobre el calcio
idnico, podria ser mayor en pacientes con area de superficie corporal pequefia, no
obstante; en menos de cinco minutos la hipocalcemia es corregida
independientemente del area de superficie corporal del paciente, debido a que el
citrato que la provoca en metabolizado como se ha descrito.!%!'1%!1! E| bicarbonato
presentd valores por debajo de lo normal en todos los grupos al minuto uno de
perfusion, y el valor nadir (18.08mEq/L) se hall6 en el grupo de menor area de
superficie corporal (Q1); pero estos valores no se consideran criticos. A los cinco
minutos, unicamente el grupo de mayor superficie corporal (Q4) alcanzé niveles
normales de bicarbonato (23.15mEq/L). La variable exceso de base manifiesta
una conducta similar; al primer minuto de la perfusion ningun grupo evidencio
valores fisiologicos; cayendo el valor mas bajo en el grupo con menor area de
superficie corporal (-9.76mEqg/L). Y aunque a los cinco minutos, los valores de
exceso de base se acercan mas a los normales, unicamente el grupo de mayor
superficie corporal exhibe valores normales (-1.73mEg/L) para esta variable.

En general, el analisis del comportamiento acido-basico y electrolitico segun

area de superficie corporal para las variables pH, calcio, bicarbonato y exceso de
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base manifiesta que: a menor area de superficie corporal y menor tiempo de
perfusion sus valores se alejan mas de los fisioldgicos, y de manera opuesta; a
mayor area de superficie corporal y mayor tiempo de perfusién, sus valores se
acercan mas a los fisiolégicos, efecto de la accién de mecanismos compensatorios
del organismo. Las variables pCO:2 y potasio presentan valores normales, asi
como el hematocrito en circulacién extracorpérea, tanto al minuto uno como al
minuto cinco de la derivacion cardiopulmonar, en los cuatro grupos segun area de

superficie corporal.

IX. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
IX.1 Conclusiones

En esta tesis se describié el comportamiento del equilibrio acido-basico y
electrolitico en pacientes pediatricos con perfusado sanguineo en circulaciéon
extracorpérea, para lo cual se analizaron variables que dieran referencia al estado
acido-basico como: pH, pCO2; y estado electrolitico como: potasio, calcio,
bicarbonato y exceso de base, ademas se incluyé hematocrito como parte vital de
este equilibrio. Estas variables fueron medidas en diferentes momentos del evento
quirurgico, evidenciandose en forma general un desequilibrio acido-basico y
electrolitico al inicio de la perfusién que se fue compensando progresivamente, al
igual que alteraciones importantes en los glébulos rojos. Se destacan algunos
resultados de esas mediciones, por ejemplo: un adecuado equilibrio acido-basico
y electrolitico basal en los pacientes; pero que, tanto al minuto uno como a los
cinco minutos de perfusion, evidenciaron una minima desviacion del estado acido-
basico y electrolitico, con la aclaracion de que a los cinco minutos se regularizaron
estos valores con referencia casi a la normalidad.

Se encontré que el grupo glébulos rojos, que describia la condicion de los
concentrados eritrocitarios utilizados para el perfusado sanguineo en este estudio:
eran < 6 dias, con un severo desequilibrio acido-basico y electrolitico,
caracterizado por: acidosis, hipercapnia, hipocalcemia, hipercalemia y déficit de

base, tal como esta descrito en la literatura.
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El grupo basal, evidencido que los pacientes de este estudio presentaron un
adecuado equilibrio acido-basico y electrolitico antes de iniciar la circulacién
extracorporea, lo cual es algo muy positivo para la evolucion de los pacientes, entre
mas estables y compensados entren al quiréfano se tendran mejores desenlaces
clinicos.

El grupo minuto uno, que describe el comportamiento de los pacientes al primer
minuto de la perfusién, mostré un ligero desequilibrio acido-basico y electrolitico,
caracterizado por: acidosis, hipocalcemia y déficit de base, lo cual es esperable
por el impacto inmediato de la entrada del perfusado hematico con una carga
metabdlica a la circulacion sistémica, puesto que los sistemas compensatorios
requieren mas de un minuto para lograr equilibrar dichos desbalances.

El analisis del grupo minuto cinco, que corresponde al comportamiento de las
variables a los cinco minutos de iniciada la perfusion manifestdé que el ligero
desequilibrio acido-basico y electrolitico observado en el grupo minuto uno fue
compensado a valores mas cercanos a los fisiolégicos a los cinco minutos de
perfusion, por los sistemas amortiguadores del organismo sin haber adicionado
medicamentos (bicarbonato de sodio, insulina, cloruro de calcio) o realizado alguna
técnica de hemdfiltracion al perfusado sanguineo. No obstante, persistié una ligera
acidosis la cual se considera permisible.

Los resultados obtenidos en este estudio sugieren que, en circulacion
extracorpodrea, pacientes pediatricos que reciben perfusado sanguineo alcanzan la
compensacion de variables como pCOg, potasio, calcio, bicarbonato y exceso de
base antes de los cinco minutos de perfusion por accion de sistemas
compensatorios intrinsecos del organismo, mas no completamente del pH. Sin
embargo, se observo que pacientes con superficie corporal pequefia (<0.53m?)
presentaron un desequilibrio acido-basico y electrolitico mas marcado al primer
minuto de la perfusidon en comparacion con los grupos de mayor area de superficie
corporal. A los cinco minutos, se alcanzé compensacion electrolitica de las
variables analizadas (potasio y calcio), independientemente de la superficie
corporal; pero en cuanto a las variables referentes al equilibrio acido basico como:

pH, bicarbonato y exceso de base, los pacientes de menor area de superficie
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corporal (<0.53m?): exhibieron valores mas alejados a los fisioldgicos en
comparacion con los pacientes de mayor area de superficie corporal. Lo cual
podria indicar que en pacientes con area de superficie corporal pequeia no se
alcanza la compensacion acido-basica tan rapidamente como en los de mayor area
de superficie corporal, ademas; que el equilibrio electrolitico se alcanza mas rapida

y facilmente que el equilibrio acido-basico.

IX.2 Recomendaciones

Con base a los hallazgos obtenidos a partir de este estudio, surge la

recomendacion de realizar futuras investigaciones prospectivas, controladas y
aleatorizadas que podrian revelar hallazgos utiles para el establecimiento de
protocolos estandarizados con relacion a la preparacion del perfusado sanguineo
de los pacientes pediatricos tomando en consideracion aspectos como: la edad de
almacenamiento de los glébulos rojos, el area de superficie corporal y el estado
acido-basico y electrolitico basal de los pacientes.
Se sugiere incluir diferenciacidon en técnicas y momentos de la ultrafiltracion tanto
pre, durante y al final de la circulacion extracorpérea (MUF), lo cual evidenciaria
probablemente aporte en el mantenimiento del equilibrio acido-basico y
metabdlico.

Otras variables para tener presente en futuros estudios estan las metabdlicas
como glucosa y lactato, la medicion de las variables a intervalos mas cortos, por
ejemplo: uno, tres, cinco, siete y diez minutos; debido a que estudios similares, han
medido estas variables después de los 10 minutos de perfusién y poder
contrastarlos para reconocer si los primeros minutos de la conduccion de una
perfusion, son determinantes en los desenlaces clinicos.

Ademas, estas mediciones mas frecuentes, podrian aportar conocimiento del
momento promedio de la circulacion extracorpérea en que los pacientes obtienen
completa compensacién acido-basica y electrolitica.

Investigaciones futuras podrian probar que no todos los pacientes requieren la
realizacion de ajustes metabdlicos en el perfusado sanguineo; llamese ajuste

metabdlico a la necesidad de agregar medicamentos como bicarbonato, calcio,
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insulina, etc. y que para algunos pacientes; los sistemas de compensacion
intrinsecos son suficientes.

Durante la investigacion surgieron otras observaciones que, aunque no son
parte del tema primario de investigacion podrian generar futuros temas de
investigacion en el campo de la circulacion extracorporea en pediatria como:

¢ Por qué pacientes con cardiopatias congénitas primordialmente ciandticas
presentaron niveles de hematocrito en el rango inferior de lo normal?

¢ Por qué en la muestra se encontré como subgrupo sanguineo mas frecuente
B positivo, siendo el O positivo el de mayor predominio en Republica Dominicana
segun estudios citados?

¢, Cuadles son las cardiopatias congénitas que se operan con mayor frecuencia
en Republica Dominicana? ¢ Coincide la prevalencia de estas cardiopatias en

Republica Dominicana con estadisticas internacionales?

IX.3 Limitaciones

Las limitaciones que se enfrentaron durante este estudio fueron el disefio
retrospectivo, por lo cual nuestro estudio no incluy6 la aplicacion de la técnica de
ultrafiltrado en el perfusado y la medicion de otras variables metabdlicas como
glucosa o lactato.

Otra limitacién importante es la reducida muestra de pacientes, ademas de que
los glébulos rojos utilizados para el perfusado eran frescos; por lo tanto, no se pudo
determinar el comportamiento acido-basico y electrolitico de los pacientes cuando
se utilizan glébulos rojos viejos, situacion en que la lesidn por almacenamiento es

mas severa.
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Xl. ANEXOS
Anexo Xl.1. Opciones para el Perfusado Sanguineo del Circuito Extracorporeo

Pediatrico segun Diferentes Autores

Composicion del Volumen del Cebado en Pediatria segun Gomar

Componentes Dosis
Concentrado de Hematies Si
Seroalbumina 20% Hasta 10 kg 100 ml

Entre 11 — 15 kg 150 ml

Entre 16 — 55 kg 200 m|

Plamalyte 148 A Volumen restante
Bicarbonato Sdédico 20 mEq

Cloruro de Calcio 500 mg

Heparina 3 mg/kg de peso en el campo

1mg/kg de peso en el cebado
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Composicion del Volumen de Cebado para Neonatos para un hematocrito en

torno a 30%, segun Souza

Componentes Volumen (ml)
Concentrado de Hematies 130 ml
Plasma Fresco 70 ml
Albumina 25% 50 ml
Complementos o Aditivos

Heparina (5mg/100 ml de prime) 1 ml
Bicarbonato de sodio 8.4% 10 ml
Gluconato de Calcio 10% 3 ml
Manitol 20% 10 ml
Metilprednisolona 300mg 3 ml
Cefalotina 300mg o Cefazolina 25mg/kg 3ml
Volumen total del cebado 280 ml
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Composicion del Volumen de Cebado en Pediatria de acuerdo al peso del

paciente; segun Cerro

Cebado para paciente con

Cebado para paciente con peso de 8

Cebado para

peso inferior de 8 Kg a1l5Kg paciente con peso
superior a 15 Kg
e Cebado del circuito con Cebado del circuito con eEl cebado se
sangre fresca de 48 h, o concentrado de hematies y efectuara con
concentrado de hematies coloide (Albumina 5%) en una cristaloide y
y plasma fresco proporcion 50/50. coloide 50/50
congelado, en proporcion Cifra de hematocrito 25-30%, se  (Plasmalyte®/
50/50 (siempre que sea  pueden admitir cifras de Voluven®).
posible irradiados). hematocrito en CEC hasta del e Cifra del
e Intentar no utilizar mas de 20%. hematocrito  20-
una unidad de sangre y La dosis de heparina 20 mg. 25%.
plasma para efectuar el En estos casos siempre se e Siempre se
cebado. montara el recuperador de  montara el
e Cifra de hematocrito en el sangre, para una vez acabada la  sistema de
cebado de 30%. cirugia centrifugar y lavar la  recuperacion de

¢ Dosis de heparina 20 mg

del

extracorporea.

sangre circuito de

sangre.
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Composicion del Volumen de Cebado pediatricos con cardiopatia ciandtica de

acuerdo al peso; segun Cerro

Paciente con peso de 8 a 15 Kg con Paciente con peso superior a 15 Kg

cardiopatia cianética con cardiopatia cianédtica
e Concentrado de hematies y plasma e El cebado se efectuara con
fresco congelado, en proporcion cristaloide y coloide 50/50
50/50 (siempre que sea posible (Plasmalyte®/Albumina al 5%).
irradiados). ¢ Cifra del hematocrito 25-30%.
e Intentar no utilizar mas de una e Siempre se montara el sistema
unidad de sangre y plasma para de recuperacién de sangre.

efectuar el cebado.
e Cifra de hematocrito en el cebado
de 30%.

e Dosis de heparina 20 mg.
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Composicion del Volumen de Cebado en el Instituto Aldo Castafieda, Genolier —

Suiza

Volumen de 150ml Concentrado Total: 320ml
llenado A eritrocitario
Paciente de 3.0kg  150ml Plasma (FFP)

12ml Bicarbonato de Sodio

8.4%

7.5ml Manitol

300U Heparina
Volumen de 600ml HAES 6% Total: 720ml
llenado B 65ml Albumina Humana 20%

Paciente de 13.0kg 20ml Bicarbonato de Sodio
8.4%
32.5ml Manitol
1300U Heparina

Volumen de 800ml HAES 6% Total: 980ml
llenado C 100ml Albumina Humana 20%
Paciente de 23.0kg 20ml Bicarbonato de Sodio

8.4%

57.5ml Manitol

2300U Heparina
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Anexo XlI.2. Comparacién de las Soluciones Cristaloides con el Plasma Humano

Soluciones Plasma Plama-  Multilytos- Solucién Lactato Cloruro  Glucosa
Componentes Humano lyte R de Ringer  de Ringer de Sodio  al 5%
Na* (mmol/L) 136-145 140 140 145.3 130 154
K* (mmol/L) 3.5-5.0 5 5 54 4
Mg* (mmol/L) 0.8-1.0 1.5 1.5
Ca** (mmol/L) 2.2-2.6 4.6 3
CI-(mmol/L) 98-106 98-106 98 155.3 109 154
Acetato (mmol/L) 27 27
Gluconato
23 23
(mmol/L)
Lactato (mmol/L) 28
Glucosa (g) 5
Osm (mOsml/Kg) 291 295 269 312 278 308 253
pH 7.35-7.45 7.4 5-7 5-7 3.5-6.5
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Anexo XI.3. Férmulas para Calculo de la Hemodilucion y Cantidad de Concentrado
Eritrocitario a Afadir al Cebado

Formula para calcular hemodilucion:

Volemia X HTC
Volemia + Vol.Cebado + Vol. anestesia

Hemodiluciéon =

Foérmula para calcular concentrado de eritrocitos a agregar al cebado:

[GR] = [(Volemia + Vol.cebado) X HTC deseado] — (Volemia x HTC actual)
HTC de [GR]
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Anexo XlI.4. Cambios Bioquimicos en los Globulos Rojos no Leucorreducidos

Almacenados
CDP CPDA-1 AS1 AS3 AS5

Variante Sangre Entera | SE ‘ CGR ‘ SE ’ CGR CGR CGR | CGR
Dias de 0 21 0 0 35 35 42 42 42
Almacenamiento
Viabilidad a las 100 80 100 100 79 71 76 (64-85) 84 80
24h de Tx
pH a 37°C 7,2 6,84 7,60 7,55 6,98 6,71 6,6 6,5 6,5
ATP (% del valor 100 86 100 100 56116 45+12 60 59 68,5
inicial)
2,3 DP (% del 100 44 100 100 <10 <10 <5 <10 <5
valor inicial)
K plasma 3,9 21 4,2 51 XI1,3 78,5 50 46 45,6
(mmol/L)
Hb plasmatica 17 191 82 78 461 658* NA 386 NA
% de hemdlisis NA NA NA NA NA NA 0,5 0,9 0,6

Nota. *Los valores de hemoglobina plasmatica y la concentracion de potasio pueden parecer un poco alta en
los globulos rojos almacenados por 35 dias; sin embargo, el total de plasma en esas unidades es de
aproximadamente 70mL. CPD = Citrato-fosfato-dextroso; CPDA-1 = citrato-fosfato-dextroso -adenino; AS-1 =
Solucién aditiva-1; ATP = adenosin trifosfato; 2,3-DPG; 2,3-difosfoglicerato; N/A = no aplicable. Tomada de
Torres OW. Manual Técnico. Diecisieteava Edicion de la AABB. Asociacion Argentina de Hemoterapia e
Inmunologia: Buenos Aires; 2012.
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Anexo XI.5. Elementos de las lesiones de almacenamiento de glébulos rojos

desde las causas de raiz hasta las posibles secuelas clinicas

Consecuencias
Fisiologicas

Oxidacion de Dafio a la membrana y
noglobina citoesqueleto
Heme libre Pérdida del adrea de
Especies reactivas de superficie GR no circulantes Disfuncion
1eno Hemdlisis intravascular  multiorganica
Heme libre Higado
Oxidacion de Proteinas Microparticulas Hemolisis Corazon
Desnaturalizacén Equinoc.ito?is Extravascular PHNIr}wones
fy— Esfero.u'tlosw Rifion
Py Exposicion PS/PE

(PS: fosfatidilserina NTBI

PE: fosfatidiletanolamina) Sobrecarga de hierro Infeccion
Dafio  estructural de Eflujo de K* Proliferacion Sepsis
teinas Afluencia de Ca*2 bacteriana Malignidad
Superficie de proteinas Tromboembolismo
rada
AGE (producto final de Deformidad Reducida INOBA
acion avanzada) Vasoconstriccion Delirio
Oxidacion de Lipidos Hemolisis
Oxido PUFA Formacion de  neo- Perfusion deficiente Reacciones Hemoliticas
(acidos grasos antigeno Deficiente oxigenacion
insaturados) tisular

Adhesion endotelial TRALI
Citoquinas Hipercoagulabilidad

Nota. ATP: trifosfato de adenosina (ATP); DPG: difosfoglicerato; GSH: glutation; NAD (P) H: nicotinamida
adenina dinucledtido fosfato; PS: fosfatidilserina; PE: fosfatidiletanolamina; NTBI: hierro no unido a
transferrina; INOBA: biodisponibilidad insuficiente del éxido nitrico; TRALI: lesién pulmonar aguda relacionada
con la transfusién; TACQ: sobrecarga circulatoria asociada a transfusion. Tomado de Lacroix J, Hébert PC,
Hutchison JS, Hume HA, Tucci M, Ducruet T, et al. Transfusion Strategies for Patients in Pediatric Intensive
Care Units. N Engl J Med ;356(16):1609—-19.
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Anexo XI.6. Sustratos Necesarios para el Metabolismo de los Glébulos Rojos

ATP NADH GSH 2,3DPG
-Mantenimiento de la Necesario para la Necesario para proteger -Facilita la liberacion
formay elasticidad de reduccion del hierro de la hemoglobina de la de oxigeno desde la Hb
los hematies. la metahemoglobina. desnaturalizacion a los tejidos.
-Mantenimiento de los oxidativa producida
lipidos por los peroxidos. -Mantenimiento
de la membrana. de la deformabilidad
-Funcionamiento de las normal
bombas metabdlicas del hematie.

que controlan el flujo del
sodio y del potasio

transmembrana.

Nota. ATP: trifosfato de adenosina; NADH: nicotinamida adenina dinucleétido reducido; GSH: glutation; 2,3-
DPG: 2,3 difosfoglicerato. Elaborada por el autor a partir de Moraleda J. Pregrado de Hematologia. Cuarta
Edicion. Madrid: Luzan 5 S
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Anexo XI.7. Instrumento de Recoleccion de Datos

CIRUGIA CARDIOVASCULAR
RECORD CIRCULACION EXTRACORPOREA
FECHA CEC TIEMPO | PACIENTE
CIRUJANO BOMBA HISTORIA EDAD
AYUDANTES 1 PINFA Ao PESO TALLA s5.C
AYUDANTES 2 Reperfusion GRUPO SANGUINEO | SEROLG | DROGAS / CEBADO
ANESTESIOLOGO Paro Cire CEBA HEPARINA
ceba :
PERFUSIONISTA | PERFUSIONISTA 2 Perf, Carcbral
i FLUJOS INDICE CARDIACO Lt/min LISTA DE CHEQUEQ PRE-BYPASS
= 2.6 24 2.0 1.5 1.0 0.5
Cx. Fuma
Datos | Hora SIS DIAS | TEMP | PVC PH PCO2 | PO2 HCT | NA K 1CA HCO: | EB SAT HB
Pre
Evento | Homa | Fluyo P.Paf | PAM Temp | LtFi0Ql Hora | PH PCO2 PO2 HCT | NA K iICA HCO3EB | SAT Glie
VA

-CAMBIOS MAYORES CARDIOPLEGILA TOTAL: DIAGNOSTICO:
-L1O Y DROGAS
HORA | DROGA | CC HORA | Velumen | K AR/OP | PRES

CIRUGIA REALIZADA:

COMENTARIOS:

T.C.A (seg.) LINEA VENOSA CANULA/S VENOSA/S
SEADO > 480 Seg.  PRE: POST: LINEA ARTERIAL CANULA ARTERIAL
Hora TCA Hora | TCA | Hora | TCA
1 BALANCE =
LIQUIDOS SANGRE | DIURESIS PRE
BOMBA Hemoconcentrado

MATERIAL DESCARTAELE / SERIALES
Oragenador Bandeja Tubos TOTAL TOTAL
Hemoconcentrador Cono Centrifuga BALANCE
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Anexo XI.8. Carta de aprobacién del comité de ética

&) ceoimar

Plaza de la Salud

Santo Domingo, Rep. Dom.
14 de agosto de 2019

CEI- 403

Sustentante
Licda. Karen Beckford

Estimada Licda. Beckford:

Por medio de la presente, tengo a bien comunicarle que en estos momentos el Comité de Etica de
Investigacién (CEI-CEDIMAT) ha decidido Aprobar su protocolo de investigacion titulado:
“Descripcion del comportamiento de los ajustes metabélicos en el perfusado sanguineo en
pediatria”.

Por favor una vez que finalice su investigacién traer un original (empastado), y en un CD en
formato Word para entregar a la biblioteca de nuestra institucion.

Con sentimientos de consideracién y estima, queda de usted,

Muy Atentamente,

T 2
AT Semags

Dra. Yeycy Donastorg
Presidenta
Comité de Etica de Inves

C.c.: Sandra Acosta,
Dr. Fradwikins Vargas

Plaza de la Salud Dr. Juan MI. Taveras Rodriguez
Calle Pepillo Salcedo, Ens. La Fe, Santo Domingo, Republica Dominicana
Teléfonos: (809) 565-9989 / (829) 565-9989 / Fax: (809) 565-7925
www.cedimat.com
RNC: 401507404
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Anexo XI.8. Calculo de Curvas de Crecimiento de la muestra segun su sexo de

acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

Longitud para la edad NINAS
6 meses a 2 afnos (puntuacion z)

Longitud (cm)

75 (lirwea 0

Meses 6 7 8 9 1w 11 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1N
1 afio 2 afios

Edad (Meses y afios cumplidos)

Peso para la edad NINAS
6 meses a 2 afios (puntuacion z)

17 ¥ $ : T : : : T T — — : ;3 17

4

16 16

15

15 E3t3 curva de
14 14 s retatvo 3 la
o

COMPAICON
13 13 1 medana (knea

12 12 * Una nifla cuyo

" 1" Gebayo de

Peso (kg)

10 10 poves

Meses 6 7 8 9 10 11 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1
1 afio 2 afios

Edad (Meses y afios cumplidos)
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Peso (kg)

Longitud (cm)

Longitud para la edad NINOS
6 meses a 2 afios (puntuacion z)

6 7 8 8 10

n 1 2 3

1 afio

4 5 6 7 8 98 10 1

2 afios
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IMC para la edad NINOS

6 meses a 2 afos (puntuacion z)
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=

IMC (kg/m?)
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Estatura para Edad NINOS

............
............

.............

.......

......

(5 a 19 anos)
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..........

..........

IMC para Edad NINOS

(5 a 19 afos)
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.......

122



Anexo XI.10. Costos y Recursos

HUMANOS

Cantidad Precio (RD) Total (RD)
Sustentante 1 At honorem 0.00
Asesores 2 At honorem 0.00
Archivistas 1 Empleado del hospital | 0.00
EQUIPOS Y MATERIALES

Cantidad Precio por wunidad | Total

(RD)

Papel para tesis 8 1/2 x | 1 resma 966.07 966.07
11, 20 libras, Corsario
Impresora Epson L3150 1 8042.25 8042.25
Cartucho de tinta Epson | 1 937.73 937.73
544 negro
Cartucho de tinta Epson | 1 1447 .61 1447.61
544 colores
Windows 10 Home 1 8586.65 8586.65
Microsoft Office personal | 1 3753.05 3753.05
Karpesky Antivirus 1 1603.09 1603.09
Computadora portatil HP | 1 42892.00 42892.00
Pavilion
Impresion de | 1 157.48 157.48
anteproyecto B/N (31 pag x 5.08) subsidiado
Encuadernacién de [ 1 150.00 150.00
anteproyecto subsidiado
Impresién de tesis para | 3 629.92 1889.76
sustentacién B/N (124 pag. x 5.08) subsidiado
Encuadernacion de tesis | 3 150.00 450.00
para sustentacion
Empastado de tesis 2 1000.00 2000.00
OTROS
CD’s 2 80.00 160.00
Internet 8 meses 1800.00 x mes 14400.00
Imprevistos 1500.00 1500.00
TOTAL 86738.45
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Anexo XI.11. Evaluacion

Sustentante:

Lic. Karen Beckford

Asesores:
MSc. Sandra Acosta Dr. Fradwikings Vargas
Perfusionista Cardiovascular Perfusionista Cardiovascular
Autoridades:
Dra. Julia Rodriguez MSc. Brigida Aguerreverre
Coordinadora de Gestion del Coodinadora de Maestria
Conocimiento, CEDIMAT de perfusion, CEDIMAT

Dra. Claridania Rodriguez Berroa
Coordinadora de Ciencias de la Salud; UNPHU

Dr. William Duke
Decano Facultad Ciencias de la Salud, UNPHU

Fecha de presentacion:
Calificacion:
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