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Presentacion

1.- Motivacion.
2.- PERFUSION GUIA POR OBJETIVOS, con
orientacion y fundamentacion pediatrica.




MOTIVACION:

* Lograr describir criterios que apunten a una perfusion dirigida a
cada paciente, segun su condicion y situacion quirurgica.
Tratar de entender que la perfusion guiada por objetivos es una

forma de trabajo, que no reemplaza lo que hacemos.

® Buscar puntos de encuentro en el manejo segun los diferentes

centros, y segun las diferentes tecnologias.

Entender que es una herramienta mas para entregar una
perfusidn dirigida a cada paciente.



A SABER:

A SABER:

Las estrategias de perfusion en pediatria- adoptan estudios de
adulto. (literatura escasa).

Pautas de manejo basadas en la evidencia.

La terapia dirigida por objetivos GDT -medicina de cuidados
intensivos 1988 (W. Shoemaker), complementado con estudios
sepsis shock- grave E.Rivers.

Ranucci 2005,2011,2015, 2017,2018.De Summer 2011,
monitorizacion de los perfusionista en CEC, traslado de este modelo
de trabajo DGP (Perfusion Guida por Objetivos). En monitoreo
Perioperatorio.



A SABER:

Los datos actuales respaldan que Do2i durante la CEC, es un factor
independiente de IRA, sugiriendo valores de umbrales mas altos en
pediatria (J Thorac Cardiovasc Surg 2022).

La evidencia pediatrica es escasa. Las tasas metabdlicas y la
demanda de oxigeno mas altas en pediatria, sugieren que los rangos
de referencia de DO2i en adultos no se pueden usar para guiar la
practica pediatrica.

La cirugia cardiaca con CEC, intervencion no FISIOLOGICA, con una
respuesta inflamatoria sistémica, asociado al trauma quirurgico,
trastorno de coagulacion,, transfusiones, hipotermia e hipoperfusion
entre otros, contribuyen al dafno multiorganico, existiendo una
morbimortalidad significativa.




PROPUESTA EN CEC EN ADULTO.

s Reglas del Profesor Ranucci:
1. Limitar la hemodilucion en CEC (manejo de Hto)
2. DO2i mantener >270 ml/min/m2
3. Incrementar la DO2 por medio de flujo, Pa02
4,

Entrega de oxigeno para mantener una produccion de Dioxido
de Carbono en una relacion (DO2i/VCO2i) : < 5

5.  Transfusion basada en SvO2 y O2ER** preferiblemente que
hematocrito




5 Puntos que orientan a la implementacion
de La Perfusion en la DGP en CEC en
Pediatria.

Limitar la hemodilucion en CEC, Hto mayor 30% en circulacion
extracorporea.
(Utilizar CUF, Z-BUF A-V, MUF V-A; VAVD, lineas 3/16, 1/14, %,
reduccion de lineas )
Entrega de 02 indexado (DO2i) mantener >350 ml/min/m2.
* Incrementar la entrega de O2 (DO2) por medio de flujo, Pa02, (Fio2 —Hto).
 Entrega de oxigeno para mantener una produccion de Dioxido de Carbono
indexado (VCOZ2i) en una relaciéon (DO2i/VCO2i) <5.
« Transfusiones sanguineas basadas en la Saturacién de O2 venoso (SVo2)
no <a75%
- Indice extraccion (vo2i /Do2i) no > a 25%.
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Hayward et al

Congenital

Oxygen delivery in pediatric cardiac surgery and its

association with acute kidney injury using
machine learning

Alice Hayward, MSc,” Alex Robertson, FCCP," Timothy Thiruchelvam, MD, "¢ Michael Broadhead, PhD,"
Victor T. Tsang, MD,“ Neil J. Sebire, PhD,’ and Richard W. Issitt, DClinP*“*

ABSTRACT

Objective: Acute kidney injury (AKI) after pediatric cardiac surgery with cardiopul-
monary bypass (CPB) is a frequently reported complication. In this study we aimed
to determine the oxygen delivery indexed to body surface area (Do,i) threshold
associated with postoperative AKI in pediatric patients during CPB, and whether
it remains clinically important in the context of other known independent risk
factors.

Methods: A single-institution, retrospective study, encompassing 396 pediatric pa-
tients, who underwent heart surgery between April 2019 and April 2021 was under-
taken. Time spent below Do,i thresholds were compared to determine the critical
value for all stages of AKI occurring within 48 hours of surgery. Do,i threshold was
then included in a classification analysis with known risk factors including nephro-
toxic drug usage, surgical complexity, intraoperative data, comorbidities and ven-
tricular function data, and vasoactive inotrope requirement to determine Do,
predictive importance.

Results: Logistic regression models showed cumulative time spent below a Do
value of 350 mL/min/m? was associated with AKl. Random forest models, incorpo-
rating established risk factors, showed Do,i threshold still maintained predictive
importance. Patients who developed post-CPB AKI were younger, had longer CPB
and ischemic times, and required higher inotrope support postsurgery.

Conclusions: The present data support previous findings that Do,i during CPBis an
independent risk factor for AKI development in pediatric patients. Furthermore, the
data support previous suggestions of a higher threshold value in children compared
with that in adults and indicate that adjustments in Do,i management might reduce
incidence of postoperative AKI in the pediatric cardiac surgery population. (J
Thorac Cardiovasc Surg 2022;l:1-12)

The Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery - Volume M, Number

396 Pediatric
szm.s
Threshold for
Oxygen Delivery
<350 mUmin/m? :>

Machine Leaming Prediction KDIGO-defined AKI

Oxygen delivery <350 mL/min/m* is independently
associated with acute kidney injury.

CENTRAL MESSAGE

Time spent on cardiopulmonary
bypass with oxygen delivery
<350 mL/min/m? is indepen-
dently associated with acute
kidney injury in pediatric patients
undergoing cardiac surgery.

PERSPECTIVE

Goal-directed perfusion, through patient-specific
intraoperative management, is a successful strat-
Egy for \mprovmg outcomes. HOWEVEL current
best practice centers on results of multiple adult
investigations, with limited pediatric evidence.
Our findings show a requirement for greater ox-
ygen delivery during cardiopulmonary bypass
than previously described to avoid acute kidney
injury in children.
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Conclusiones: Los datos actuales respaldan los hallazgos previos de gue el

DO2i durante la CEC es un factor de riesgo independiente para el

desarrollo de LRA en pacientes pedidtricos. Ademas, los datos respaldan

sugerencias_previas _de un valor de umbral mdas alto en nifios en
comparacidn con adultos e indican que los ajustes en el manejo de DO2i
podrian reducir la incidencia de LRA posoperatoria_en la poblaciéon de

cirugia cardiaca pediatrica. (J Thorac Cardiovasc Surg 2022;-:1-12)




Recommendation for perioperative haemodynamic Table 2: Classes of recommendations
management

Recommendation Class®* | Level® Ref® Classes of Definition Suggested
recommendations wording to use

GDT is recommended to
reduce the rate of postopera-

tive complications and length [226, 228, 231]
of hospital stay.
L R Class I Conflicting evidence
“References . and/or a divergence of
L - opinion about the
GDT: goal-directed haemodynamic therapy. usefulness/effi of the
given treatment or
. procedure.
Table 1: Levels of evidence Class lla Weight of evidence/opinion | Should be considerec
is in favour of usefulness/
efficacy.
levelof  Dataderived from multiple randomized clinical trials or meta- Class lIb Usefulness/efficacy is less May be considered
evidence A analyses. well established by
evidence/opinion.

Level of Data derived from a single randomized clinical trial or large
evidence B non-randomized studies.




Estrategias de

1.-Terapea Dirigida a objetivo. Momento de la cirugia.

2.- Priming-Flujo. (Lavados de Gldbulos Rojos)

3.- Proteccién miocardica.

4.- Manejo metabdlico.

5.- Manejo de la temperatura.

6.- Manejo de Hto.

7.- Ultrafiltracion.

8.- Vasodilatadores. RVS

9.- Corticoides y Farmacos en el paro circulatorio.

10- Manejo del Co2 y Estrategias de Oxigenacién (diferencias con adulto).

QPALAP

EVALUACION PREVIA= ELECCION DE EQUIPOS Y MATERIALES

Simposios de ACTUALIZACION EN PERFUSION 2023 www.asociacionalap.com







GUIAS CLINICAS DEL PERFUSIONISTA EN CIRCULACION
EXTRACORPOREA EN CIRUGIA CARDIACA CONGENITA
HOSPITAL ROBERTO DEL RIO
¢ Perfusidn dirigida por objetivos: Monitorizacidon continua: Do2-Vo2-lIE-Svo2-Sao2
¢ -temperatura- Do2/vo2-po2-pco2-NIRS-BIS??
® Hipotermia profunda-moderada 18-24°C. El enfriamiento del paciente se debe realizar
en no menos de 30 minutos. Se deben usar f_Iugos altos 150 a 200 ml/kg y vasodilatando
al paciente, Usando de preferencia NltroErusLa ro-Nipride, en infusién continua en la
bomba de CEC. ( preparacion 1cc= 1ug/kg/min). ).
® Hipotermia = > viscosidad, Hto NO >30%

® Perfusion cerebral anterograda 18-24°c — 20-40 mi/kg. Control metabdlico (Glicemia).
Linea arterial Radial Derecha.

® MONITORIZACION DE GASES ARTERIALES (MANEJO DE Co2 Y ESTRATEGIAS

® DE OXIGENACION) Estrategia de cruce para la gestién del diéxido de carbono,
(estrategia normoxemica -ﬁl!peroxemicaj.

¢ Alfa-stat >30°C
® Ph-stat<30°C
Para mantener Po2 300 mmhg. (estrategia normoxemica-hiperoxemica).

® PCo2 40-45 mmhg. e
® CUF-Z-BUF.-MUF bypass pump flow

® DRENAJE ASISTIDO POR VACIO (VAVD). (Circuitos). Rnmeniater___|ous Level® | Rer

®  Flujo Pulsatil. i

¢ ROTHEM

lla [214,218] |

“Class of recommendation.
“Level of evidence.
“References.



HIPOTERMIA: Autorregulacion FSC — Curva de disociacion de la Hb
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Figura 1. Representacion esquematica de la autorregulacidn del flujo
sanguineo del cerebro, elaborade por el Autor. (BF= Cerebral Blood

Flow MAP= Mean Arterial Pressure.
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NIRS - BIS

* Actualmente la utilidad del NIRS se basa en el seguimiento y su tendencia, los
descensos bruscos y mantenidos en el tiempo de la saturacion regional de
oxigeno cerebral implican isquemia.

* Es importante el basal-real y en seguimiento perioperatorio.

* Los monitores de profundidad de la hipnosis no estan disenados para
proporcionarnos informacion acerca de la analgesia conseguida y la actividad
adrenérgica.

* La monitorizacion combina..mejores resultado en el control y tratamiento (Ej:
NIRS-BIS).




Area de la medicion: MEDICION BASAL

C TLa medicion del nivel de O2 en la
sangte venosa post-extraccion, nos
proporciona valiosa informacién
sobre el mecanismo metabdlico de
perfusion.

C Independiente del flujo pulsatil.

[ ]

Independiente de la temperatura.
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Que representa la saturacion regional tisular
(rS02)?

15 - 25% - ¢ . .
ARTERIAL I rSO2: Saturacion regional tisular I

HbO,
(HbO, + HHD)

5% CAPILAR
» : R502 =

Fraccion de extraccion tisular de
02

FTOE = Sa02 - rSO2
Sa02

70 — 80%
VENOSO



Clinical Deployment
(Targets and Thresholds)

90

= Left Cerebral rSO,
- Right Cerebral rSO,

80

70

Baseline

50 -

rSO,: Regional Oxygen Saturation
3

40

8:00 8:30 9:00 9:30 10:00 10:30 11:00 11:30



INDICE BIESPECTRAL (BIS)

INDICE BIS: Numero adimensional de O (linea isoeléctrica) a 100 (despierto)
ANALISIS TEMPORAL, ESPECTRAL Y BIESPECTRAL

4 COMPONENTES DEL EEG:

- Indice Beta (relacion log 30-47 Hz /
11-20Hz).
- Sincronizacion rapida-lenta
(relacion log biespectros 0,5-47Hz /
40-47Hz).
- Tasa de BS.
- Tasa de casi BS.

Moderate
sedation

S = 50

ral A W |, b
vt (R ’W»"“!'MN“~“"'

JONVY-X3ANI Si8

Registros de pacientes despiertos y
anestesiados - analisis mutivariantes -
Algoritmo que define el indice BIS.

hoelectric 'I:'\')
ffG 3
i Seconds

BS: Periodos de actividad del EEG con bajo voltaje o isoeléctricos (voltaje < 5 V) con una
racion de al menos 0, ndos, Iternan con peri Itaje normal . . :
duracion de enos 0.5 segundos, que se alterman con periodos de voltaje norma Monitorizacion de la profundidad anestésica y sus aplicaciones clinicas en TIVA. Erik Weber Jensen
Denartamento de Bioinaenieria médica. (Barcelona)
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TECHNICAL DATA | VENOUS PROBE | ARTERIAL PROBE
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The System M monitors are
portable, lightweight, fit easily on
the pump, and come with up to
45 minutes of battery life.

System /1/1

The sensors used with System M are non-invasive
and require less than one minute set-up time.



HIPOTERMIA
MANEJO DE Co2 Y ESTRATEGIAS DE OXIGENACION

Modalidad alpha-stat = Mantener PCo2 40
mmgh- Ph 7:40 a37°C




Manejo de gases en sangre PH-stat




Estrategias de cruce en el manejo del CO2

Manejo de los gases sanquineos alfa-stat son la preservacion y la
amortiguacion intracelular y la funcion enzimatica.

Manejo de gases en sangre con pH-stat son un aumento del flujo
sanguineo cerebral y un mejor enfriamiento del cerebro.

3.- Los mayores beneficios es en la hipotermia profunda.



Manejo de gases en sangre PH-stat

1.- El término "pH-stat" se refiere a mantener el pH de la sangre constante independiente de la
temperatura. (linea-venosa)

2.- La adicién de Co2 , debido mayor solubilidad del co2. Disminuye como gas, pero aumenta disuelto en el
plasma.
3.- EI > CO2 = desplaza la curva de disociacion a derecha, contrarrestada en hipotermia, > 02 a los tejidos.
5.-hipotermia=CO2= Vasodilatador cerebral + vasoconstrictor pulmonar.
6.- Menor soporte de inotrépicos, menor act. Epileptiforme, > FSC, recuperacion ATP cerebral, PH, y
oxigenacion.
7.- Gases mezclador electronico: 02-aire,co2 (co2 100%)

8.-carbogeno (2-10% de CO2, con O2 equilibrado) o carbair (2-10% con co2 equilibrado con aire). Mejor
manejo 02 y co2.

9.- Bajar el flujo aire del blender= fuera de rangos segun fabricantes del ox.



Estrategias de oxigenacion- Hipotermia

1.- CC se centran en reducir la introduccion de émbolos de aire
(principalmente nitrogeno).

2.-Prevenir la toxicidad del oxigeno.

3.- Limitar la lesién por reperfusion secundaria a la formacion de radicales
libres de oxigeno. (ROS) (ambiente acidotico e hipoxico)

4.- Optimizar la ox. Cerebral.
5.- Normoxica 100-300 mmgh.
6.- Hiperoxica > 300 mmgh. Con y sin PC; saturacion de la hb, O2 disuelto.

7.- La lesion cerebral hipoxica: factores, como el suministro y el uso de
oxigeno, el hematocrito, la temperatura, flujo sanguineo cerebral y la PaO2.



A Saber:

1.-Hay poca diferencia significativa en las estrategias de diéxido de
carbono para temperaturas superiores a 30 ° C. Pacientes adultos de
cirugia cardiaca con enfermedad adquirida.

2.- Pacientes adultos de cirugia cardiaca con enfermedad adquirida. Con
con %> enf. ATERESCLEROTICA-mas eventos embolicos-manejo Alfa-
stat=Autorregulacion por sobre 22°C.

3.- Neonatologia-Pediatria= Lesiones cerebrales=Eventos isquémicos
= >FSC =Ph-stat
4 .- Los pacientes adultos de CC, es discutible. (colaterales Ao-
pulmonares)=Ph-stat.
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REFLEXIONES-CONCLUSIONES-
RESUMEN

1.- La Perfusion Guiada por objetivos es un Modelo
de monitorizacion Perioperatorio, gue tiene su
maxima expresiéon en cirugia con circulacion

extracorporea.
2.-Monitorizacion. (Hipotermia-Reperfusion-
vasodilatadores adecuados-Administracion-
manejo de gases del laboratorio)
2.- Manejo del CO2. (como administrarlo??? y como
monitorizarlo????).
3.- Realizar modificaciones en tiempo real y
comprobar dichas modificaciones.
4.- Registro y evaluacion.
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