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Introducción: La perfusión en cirugía cardiovascular pediátrica representa un desafío para todo el equipo cardiovascular. Pacientes pediátricos de bajo peso; por lo 
general, requieren la utilización de concentrados de glóbulos rojos en el cebado debido al impacto de la hemodilución en estos pacientes.  Este estudio pretende analizar 
el impacto en el estado ácido-básico y metabólico de los niños cuando se utilizan glóbulos rojos en el cebado.

Palabras clave: Circulación extracorpórea, derivación cardiopulmonar, equilibrio ácido-base, perfusión. 

Abreviaturas: (ASC)Área de superficie corporal; (pCO2) presión parcial de dióxido de carbono; (CO2) Dióxido de carbono; (DE) Desviación estándar.

Objetivo: Describir el comportamiento del equilibrio ácido básico y electrolítico sanguíneo en pacientes pediátricos con cebado sanguíneo en circulación 
extracorpórea.

Método: Es un estudio descriptivo retrospectivo, que empleó una muestra de 20 pacientes pediátricos los cuales fueron clasificados en subgrupos según el área 
de superficie corporal (Q1: 0,19-0,28 m2, Q2: 0,29-0,39 m2, Q3: 0,40-0,53 m2 y Q4: 0,54-1,21 m2) en los que se realizó cirugía cardíaca con cebado sanguíneo del 
circuito extracorpóreo.  Se midieron las variables: pH, pCO2, hematocrito, potasio, calcio, bicarbonato y exceso de bases, en los glóbulos rojos con los que se purgo 
el circuito; los gases sanguíneos: basales, al minuto uno y al minuto cinco de la perfusión.  Se analizaron los datos según área de superficie corporal con el fin de 
buscar diferencias en los subgrupos. 

Discusión: El grupo glóbulos rojos exhibió un importante desbalance ácido-básico y electrolítico: pH 6,90 (DE:±0,07), pCO2 130,18 mmHg (DE: ±19,60), potasio 
9,79 mEq/l (DE: ±5,62), calcio 0,20 mEq/l (DE: ±0,006) y exceso de bases -18,89 mEq/l (DE: ±6,57). El grupo minuto uno presentó un ligero desequilibrio ácido-
básico y electrolítico: pH 7,30 (DE: ±0,05), calcio 0,88 mEq/l (DE: ±0,21), bicarbonato 19,07 mEq/l (DE: ±2,63) y exceso de bases -6,57 (DE: ±3,18); el cual a los 
cinco minutos de perfusión (grupo minuto cinco) alcanzó un equilibrio ácido básico y electrolítico normal; pero persistió una ligera acidosis (7,33, DE: ±0,05).
Los pacientes con mayor área de superficie corporal (>0,53m2) presentaron adecuado equilibrio ácido básico y electrolítico a los cinco minutos, mientras que 
aquellos con menor área (<0,53m2) evidenciaron compensación electrolítica, mas no ácido-básica a los cinco minutos de perfusión.

Conclusiones: El desequilibrio ácido-básico y electrolítico sanguíneo, por efecto del cebado sanguíneo en pacientes pediátricos que entran a circulación 
extracorpórea, podría ser regulado por sistemas compensatorios intrínsecos a los cinco minutos de la perfusión, lo que se pudo evidenciar en este análisis. No 
obstante, lo anterior podría deberse a múltiples factores teóricos como el priming con solución multielectrolítica y adecuado estado fisiopatológico pre-perfusión. 
Existen casos en donde probablemente se requiera adicionar de manera precoz algún medicamento para mediar la compensación acido básica y electrolítica, debido 
a situaciones emergentes u otros factores contribuyentes, por lo cual se puede obtener otro tipo de estudios comparando variables estudiadas versus administración 
de bicarbonato de sodio en el cebado, implementación de la técnica de la ultrafiltración pre-perfusión y al inicio de la perfusión, antes y después de administrar la 
solución cardioplégica. El área de superficie corporal de los pacientes pediátricos podría ser una variable independiente en el comportamiento de esta compensación 
ácido básica y electrolítica referida.
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Introduction: Perfusion in pediatric cardiovascular surgery it’s a challenge for the entire cardiovascular team. Low weight pediatric patients; generally require the use 
of red blood cell units in priming due to the impact of hemodilution in these patients. This study aims to analyze the impact on the acid-basic and metabolic state of 
children when red blood cells are used in priming.

Key words: Extracorporeal circulation, cardiopulmonary bypass, acid-base balance, perfusion.

Abbreviation: (BSA) Body surface area;  (pCO2)Partial pressure of carbon dioxide; (CO2) Carbon dioxide; (SD) Standard Desviation.

Objective: Describe the behavior of the basic acid and electrolyte blood balance in pediatric patients with blood priming in extracorporeal circulation.

Method: Retrospective descriptive study, used a sample of 20 pediatric patients who were classified into subgroups according to the body surface area (Q1: 0.19-
0.28 m2, Q2: 0.29-0.39 m2, Q3: 0.40-0.53 m2 and Q4: 0.54-1.21 m2) in which cardiac surgery was performed with blood priming of the extracorporeal circuit. Measure 
variables were pH, pCO2, hematocrit, potassium, calcium, bicarbonate, and base excess, in red blood cells used for priming the circuit; the blood gases: basal, at 
minute one and minute five of perfusion. Data were analyzed according to body surface area in order to look for differences in the subgroups. 

Results: The group of red blood cells exhibited an important acid base and electrolyte imbalance: pH 6.90 (SD: ±0.07), pCO2 130.18 mmHg (SD: ±19.60), 
potassium 9.79 mEq/l (SD: ±5.62), calcium 0.20 mEq/l (SD: ±0.006) and excess base -18.89 mEq/l (SD: ±6.57). Group one showed a slight acid base and electrolyte 
imbalance: pH 7.30 (SD: ±0.05), calcium 0.88 mEq/l (SD: ±0.21), bicarbonate 19.07 mEq/l (SD: ±2.63) and excess base -6.57 (SD: ±3.18); which after five minutes of 
perfusion (group minute five) reached a normal basic acid and electrolyte blood balance; but a slight acidosis persisted (7.33, SD: ±0.05).
Patients with higher body surface area (>0.53m2) presented adequate basic acid and electrolyte blood balance at five minutes, while those with lower body surface 
area (<0.53m2) showed electrolytic compensation, but not base acid at five minutes of perfusion.

Conclusions: The acid base and electrolyte imbalance in the blood, due to the effect of the blood priming in pediatric patients who are intervene with extracorporeal 
circulation, could be regulated by intrinsic compensatory systems five minutes after the infusion, which could be evidenced in this analysis. However, this could be 
cause by multiple theoretical factors such as priming with a multi-electrolyte solution and an adequate pre-perfusion pathophysiological state. There are cases in 
which it is probably required to add some drug early to mediate the compensation of acid base and electrolytic state, due to emergent situations or other contributing 
factors, for which other types of studies can be performed comparing variables studied versus administration of sodium bicarbonate in priming. The implementation 
of the pre-perfusion ultrafiltration technique, at the beginning of perfusion and before and after administering the cardioplegic solution. The body surface area of 
pediatric patients could be an independent variable in the behavior of this referred acid base and electrolytic compensation.
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Actualmente la perfusión en cirugía cardiovascular pediátrica 
representa un desafío para todo el equipo cardiovascular. Los 
pacientes pediátricos de bajo peso, por lo general, requieren 
la utilización de concentrados de glóbulos rojos en el cebado 
debido al impacto de la hemodilución en estos pacientes. Este 
estudio pretende analizar el impacto en el estado ácido-básico 
y metabólico de los niños cuando se utilizan glóbulos rojos en 
el cebado.

El presente trabajo incluyó una muestra de 20 pacientes 
pediátricos en los que se usó cebado sanguíneo del circuito 
extracorpóreo, para contestar la pregunta central: ¿Cuál es 
el comportamiento del equilibrio ácido-básico y electrolítico 
de los pacientes pediátricos, en los que se realiza cebado 
sanguíneo sin adición de medicamentos y ultrafiltrado los 

Introducción

método

primeros cinco minutos? Y a la pregunta secundaria: ¿Influye 
el área de superficie corporal de los pacientes generando 
diferencias en este comportamiento? 

Estudio descriptivo retrospectivo, realizado en el Departamento 
de Cirugía Cardiovascular Pediátrica del Centro Diagnóstico de 
Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT), periodo de 
2018 – 2019.  Se obtuvo la aprobación del Comité de Ética del 
hospital para este estudio, para la recolección de datos se utilizó 
el registro de perfusión. Se tomó una muestra por conveniencia 
de 24 pacientes pediátricos, a quienes se les realizó una cirugía 
cardiaca en circulación extracorpórea con cebado sanguíneo; de 
los cuales 20 cumplieron con los criterios de inclusión: paciente 
pediátrico que requiera cirugía cardiaca con circulación 
extracorpórea y cebado sanguíneo, pacientes pediátricos 
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sometidos a cirugía cardiaca de forma programada y edad 
incluida desde neonatos hasta 16 años.

Para la perfusión de los pacientes se empleó una bomba de 
rodillo (Sorin S5, Munich) y oxigenadores lactante Capiox 
RX05 y pediátrico Capiox RX15 (Terumo, Maryland), según 
el requerimiento de flujo sanguíneo de los pacientes.  Para 
el cebado del circuito se emplearon aproximadamente 300 
ml de cristaloide (Multylitos-R, laboratorios ALFA Rep. 
Dominicana), para el Capiox RX05, y 700 ml para el Capiox 
RX15; se colocó heparina en el circuito a 1 mg/kg de peso del 
paciente y se recirculó el cebado. Fueron adicionados entre 
100 ml y 150 ml de concentrado de glóbulos rojos y se extrajo 
cristaloide del circuito; la cantidad de cristaloide que se extrajo 
es la misma de glóbulos rojos que se agregó. Finalmente, se 
administraron gases frescos a bajo flujo a través del mezclador 
de gases (blender), aire comprimido y oxígeno).  

Las muestras de sangre fueron recolectadas como se describe 
a continuación:

Muestra 1: Sangre arterial tomada del paciente antes de 
la perfusión (gasometría basal), a través de la línea de 
presión arterial. Todas las muestras fueron analizadas con 
un gasómetro (IRMA TRUE point, ITC, Estados Unidos), 
utilizando la técnica alfa-stat de manejo de gases.

Muestra 2: La sangre es tomada de la bolsa de concentrado de 
eritrocitos, mantenida a una temperatura entre 2 a 8 °C.

Muestra 3: Sangre arterial tomada al minuto de iniciada 
la perfusión de la membrana de oxigenación con un flujo 
sanguíneo ajustado al peso del paciente y temperatura. El flujo 
de gas fue calculado a 0,09 x peso en kg y la FiO2 al entrar 
en circulación extracorpórea fue de 50 a 55%, la temperatura 
al inicio de la perfusión se mantiene entre 34 a 35 °C según 
protocolo de la institución, para cirugías complejas se bajó la 
temperatura entre 28 y 32°C.

Muestra 4: Fue tomada a los 5 minutos de la perfusión usando 
igual técnica que al minuto uno. 

Se calcularon los valores de mediana, media y desviación 
estándar para cada variable: pH, pCO2, potasio, calcio, 
bicarbonato y exceso de bases.

Aspectos generales
Esta muestra se caracterizó por tener un rango de edad entre 
los 23 días y 14 años, 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. La distribución por sexo fue de 55% para 
masculino y 45% para femenino. Dentro de los datos clínicos 
se observó una mayor frecuencia para el procedimiento 
corrección de canal auriculoventricular (30%), seguido 
de corrección de comunicación interventricular (25%), 
corrección de Tetralogía de Fallot (20%).

Resultados del comportamiento del equilibrio ácido básico 
y electrolítico de cada uno de los grupos (glóbulos rojos, 
basal, minuto 1, minuto 5).

Resultados
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variable valor mín valor máx mediana media D.E

Grupo Glóbulos Rojos
6,76

7,32

7,17

7,22

7,01

7,54

7,39

7,43

6,91

6,91

7,30

7,33

6,90

6,90

7,30

7,33

±0,07

±0,07

±0,05 

±0,05

±19,60

±19,60

±6,12

±4,68

±12,97

±12,97

±4,79

±4,77

±5,62

±5,62

±0,56

±0,64

±0,006

±0,006

±0,21

±0,12

±2,51

±2,51

±2,63

±1,85

±6,57

±6,57

±3,18

±2,46

130,18

130,18

39,06

42,23

58,82

58,82

27,27

27,08

9,79

9,79

4,48

3,97

0,20

0,20

0,88

1,13

24,46

24,46

19,07

21,56

-18,89

-18,89

-6,57

-3,70

126,45

126,45

38,35

42,15

57,45

57,45

25,55

25,95

8,35

8,35

4,45

3,94

0,20

0,20

0,88

1,16

24,20

24,20

19,35

21,65

-16,95

-16,95

-5,70

-3,50

169,90

47,7

50,50

51,70

80,00

47,10

39,40

37,10

20,00

4,79

5,60

5,58

0,23

1,76

1,28

1,35

32,30

26,50

24,40

24,80

-11,50

4,00

0,10

0,00 

95,90

23,90

26,80

34,50

32,30

26,20

20,00

19,00

1,00

2,70

3,30

3,07

0,20

1,18

0,41

0,85

20,90

17,00

13,00

18,00

-37,80

-5,00

-12,10

-8,20

pCO2 (mmHg)

pCO2 (mmHg)

pCO2 (mmHg)

pCO2 (mmHg)

hematocrito (%)

hematocrito (%)

hematocrito (%)

hematocrito (%)

potasio (mEq/l)

potasio (mEq/l)

potasio (mEq/l)

potasio (mEq/l)

calcio (mEq/l)

calcio (mEq/l)

calcio (mEq/l)

calcio (mEq/l)

bicarbonato (mEq/l)

bicarbonato (mEq/l)

bicarbonato (mEq/l)

bicarbonato (mEq/l)

exceso de bases (mEq/l)

exceso de bases (mEq/l)

exceso de bases (mEq/l)

exceso de bases (mEq/l)

Grupo Basal

Grupo minuto 1

Grupo minuto 5

Tabla 1: Características generales de las variables en los 
diferentes momentos de recolección de datos
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discusión

La Tabla 1 muestra una síntesis de los valores mínimo, 
máximo, mediana, media y desviación estándar para cada una 
de las variables analizadas en los cuatro grupos de estudio.

Resultados del comportamiento del equilibrio ácido básico 
y electrolítico de los grupos minuto 1 y minuto 5 según el 
ASC de los pacientes. 

Para analizar el comportamiento de las variables en el grupo 
minuto uno y el grupo minuto cinco según el ASC de los 
pacientes; éstos se agruparon en cuartiles como se describe: el 
cuartil uno (Q1) de 0,19 a 0,28 m2, el cuartil dos (Q2) de 0,29 a 
0,39 m2, el cuartil tres (Q3) de 0,40 a 0,53 m2 y el cuartil cuatro 
(Q4) de 0,54 a 1,21 m2. 

Las variables pCO2, hematocrito y potasio presentaron valores 
promedio esperados tanto al minuto 1 como al minuto 5 en 
los diferentes grupos de pacientes según ASC. El Gráfico 1 
representa el comportamiento de la variable calcio según ASC, 
tomando en cuenta sus valores promedio. 

En los Gráficos 2, 3 y 4, se muestra el comportamiento de las 
variables bicarbonato, exceso de bases, pH en los diferentes 
grupos según ASC.

Los concentrados de glóbulos rojos (GRE), utilizados para el 
cebado sanguíneo en este estudio se pueden clasificar como 
frescos, con un tiempo de almacenamiento de 1 a 6 días (media 
2,7 días [DE:±1,52], mediana 2 días). Bishnoi denominó 
frescos a los glóbulos rojos ≤ a 14 días de almacenamiento, 
Shoeder, aquellos ≤ a 12 días de almacenamiento.1,2 Otros 
autores han establecido menos días de almacenamiento como 
punto de corte: Ranucci denominó frescos a los GRE ≤ 4 días, y 
para Keidan eran frescos aquellos ≤ 5 días.3,4 Está ampliamente 
soportado que ha mayor tiempo de almacenamiento de los 
GRE más deterioro de los mismos.5,6 

A pesar de considerarse frescos, los GRE utilizados para el 
cebado en este estudio presentaron un marcado desequilibrio 
ácido básico y electrolítico. Este hallazgo se explica por 
los cambios bioquímicos, fisiológicos y morfológicos que 
ocurren durante su almacenamiento, denominado lesión por 
almacenamiento.7 El pH en el grupo glóbulos rojos mostró 
una acidosis severa (media: 6,90, DE:±0,07), la cual se atribuye 
a dos condiciones: primero, el aditivo de conservación de los 

Gráfico1. Comportamiento del calcio según ASC en el grupo minuto 1 y grupo 
minuto 5.

Gráfico 2. Comportamiento del bicarbonato según ASC en el grupo minuto 1 
y grupo minuto 5.

Gráfico 3. Comportamiento el exceso de bases según ASC en el grupo minuto 
1 y grupo minuto 5.

Gráfico 4. Comportamiento del pH según ASC en el grupo minuto 1 y grupo 
minuto 5.
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glóbulos rojos utilizado para este estudio fue CDAP-2, con un 
pH entre 5,5 y 6,0. 8

Segundo, el agotamiento de ATP necesario para el metabolismo 
de los glóbulos rojos conlleva a la acumulación de ácido 
láctico, que también contribuye a la acidosis.9 Se analizaron 
otras variables relacionadas al equilibrio ácido base como: 
pCO2, bicarbonato y exceso de bases en estos concentrados 
globulares, se encontró: hipercapnia (media: 130 mmHg, DE: 
±19,60). Keidan y cols. encontraron resultados similares: en 
glóbulos rojos ≤5 días una pCO2 promedio de 113 mmHg y en 
glóbulos rojos ≥5 días de 155 mmHg; esta alta presión parcial 
del dióxido de carbono también explica la acidosis.4  

El bicarbonato en los glóbulos rojos se halló dentro valores 
normales (media: 24,46 mEq/l, DE: ±2,51), a pesar de existir 
una acidosis extrema, éste no fue aumentado por sistemas 
compensatorios, ya que la hipotermia de la sangre almacenada 
(2 a 6º C) inactiva la actividad de la enzima anhidrasa 
carbónica. En su estudio, Huyut; demostró que la actividad 
de la anhidrasa carbónica total de eritrocitos almacenados 
disminuyó de forma dependiente en el tiempo. 10 

Se evidenció un desbalance en los electrolitos: 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 o por pérdida de potasio pasiva debido a que 
la hipotermia durante el almacenamiento apaga la bomba 
de intercambio de sodio/potasio dependiente de ATP.9,11 Se 
encontró hipocalcemia severa (0,20 mEq/l, DE: ±0,006) tal 
como se esperaba, debido al citrato que contiene la solución 
conservante CPDA-2, el cual se une al calcio iónico y lo deja 
inactivo previniendo la coagulación de la sangre contenida en 
la bolsa. 12,13

Comportamiento de las variables en el grupo basal, minuto 
1 y minuto 5.

En el análisis correspondiente a cada una de las variables en 
los grupos basal, minuto 1, minuto 5; se evidenciaron tres 
diferentes patrones de comportamiento que se describen a 
continuación:

1) Variables que presentaron valores promedio normales en 
los grupos de estudio basal, minuto 1, minuto 5; estas son: 
pCO2, hematocrito y potasio.

La pCO2 evidenció una muy ligera hipocapnia en el grupo 
basal (34,91 mmHg; DE: ±5,90). Al iniciar la perfusión, 
utilizando los concentrados de glóbulos rojos que mostraron 
hipercapnia; la pCO2 se observa compensada tanto al minuto 
uno como a los cinco minutos de la perfusión (39,06 mmHg, 
DE: ±6,12 y 42,23 mmHg, DE: ±4,68). Al momento de 
adicionar los glóbulos rojos al cebado, se administra un bajo 
flujo de gases continuo a través del blender, lo que sugiere que 
probablemente la pCO2 ya se encontraba compensada en el 
cebado sanguíneo antes del inicio de la perfusión. 

El hematocrito en el grupo basal se halló en los límites 
inferiores del rango fisiológico (33,22%, DE: ±4,49). Al iniciar 
la perfusión, tanto al minuto uno como al cinco; los pacientes 
presentaron un descenso del hematocrito (27,27%, DE: ±4,79 
y 27,08%, DE: ±4,77) por hemodilución, el cual es permisivo 
en pacientes que se inducen a una hipotermia leve.14

Concerniente al potasio, los glóbulos rojos marcaron 
hipercalemia (9,79 mEq/l, DE: ±5,62), estos hallazgos 
coinciden con los de Liu y cols. que registraron valores 
promedio de potasio de 15,2 mEq/l en glóbulos rojos con 
15 días de almacenamiento.15 En el grupo basal los pacientes 
exhibieron normocalemia (4,07 mEq/l, DE:±0,42); valores 
que se mantuvieron dentro del rango normal al minuto uno 
y a los cinco minutos (4,48 mEq/l, DE:±0,56 y 3,97 mEq/l, 
DE:±0,64).  El exceso de potasio contenido en los concentrados 
de glóbulos rojos no repercutió en los niveles plasmáticos 
en los pacientes del presente estudio y fueron compensados 
en menos de un minuto, por el denominado movimiento 
intracelular que opera como primera línea de defensa para la 
regulación del potasio. Ranucci, Bishnoi, y Keidan también 
reportaron valores de potasio normales durante la perfusión 
en los niños en los que se empleó cebado hemático.1,3,4,16,17 

2) Variables que presentaron valores promedio normales 
en el grupo basal, pero mostraron valores antifisiológicos al 
minuto 1 de perfusión y que posteriormente se compensaron 
al minuto 5; son: el calcio y el bicarbonato.

Los valores de calcio en el grupo basal se encontraron 
normales (1,33 mEq/l, DE: ±0,12). Al inicio de la perfusión, 
en el grupo minuto uno se observan niveles disminuidos 
de calcio (0,88 mEq/l, DE: ±0,21) pudiendo atribuirse a 
la combinación con citrato y a la ausencia de calcio en la 
solución multielectrolítica de cebado, el cual alcanza su 
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valor normal (1,13 mEq/l, DE: ±0,12) a los cinco minutos 
de perfusión. De acuerdo a la revisión bibliográfica, 3 g de 
citrato se metabolizan aproximadamente en cinco minutos 
en individuos sin daño hepático.18,19 El metabolismo de una 
molécula de citrato produce la liberación del calcio unido, 
lo cual explica por qué a los cinco minutos el nivel calcio en 
plasma retornó a la normalidad.20

Con relación al bicarbonato, éste se encontró en niveles 
normales en el grupo glóbulos rojos (24,6 mEq/l, DE: ±2,51) 
y en el grupo basal (22,94 mEq/l, DE: ±2,38). En el primer 
minuto de perfusión presentó un ligero descenso (19,07 
mEq/l, DE: ±2,63), que a los cinco minutos exhibe valores casi 
fisiológicos (21,56 mEq/l, DE: ±1,85), sin haber adicionado 
bicarbonato de sodio previamente al cebado, la compensación 
podría ser efecto de la acción alcalinizante del acetato que 
contiene la solución multielectrolítica y/o por mecanismos 
intrínsecos compensatorios.

3) Variables que presentaron valores promedio normales en 
el grupo basal, pero al minuto 1 exhibieron valores fuera del 
rango fisiológico, lo cual persistió al minuto 5 de perfusión; 
estas variables son: pH y exceso de bases.

La variable pH presentó valores normales en el grupo basal 
(7,43, DE: ±0,06); al primer minuto de perfusión mostró un 
descenso marcado (7,30, DE:±0,05), lo cual sugiere que los 
concentrados de glóbulos rojos indujeron esta acidosis. A los 
cinco minutos, se observa una compensación del pH a valores 
casi fisiológicos (7,33, DE: ±0,05).

 La literatura expone que ante una acidosis, el pH es regulado 
a través de la activación de una primera línea de defensa: 
los sistemas amortiguadores de los líquidos orgánicos, que 
reaccionan en segundos; los cuales no eliminan ni añaden 
iones H+ al organismo, sino que los atrapan hasta que pueda 
restablecerse el equilibrio.21

El comportamiento del exceso de bases evidenció niveles 
equilibrados en el grupo basal (-0,41 mEq/l, DE: ±2,62). 
Al primer minuto de la perfusión se evidenció la aparición 
de un déficit de bases (-6,57 mEq/l, DE: ±3,18); que a los 
cinco minutos alcanza valores más cercanos con referencia 
a los normales (-3,70 mEq/l, DE: ±2,46). Estos resultados 
son congruentes con el pH en los diferentes momentos de 
las mediciones; observándose que ha menor pH, mayor 
déficit de bases; ya que el exceso de bases refleja la cantidad 

de bicarbonato de sodio faltante en líquido extracelular para 
mantener un pH normal (7,40).22

Comportamiento del equilibrio ácido básico y electrolítico 
de los grupos minuto 1 y minuto 5 según el ASC de los 
pacientes.

El pH mostró una conducta diferente en el grupo de menor ASC 
(Q1) en comparación al grupo de mayor ASC (Q4). Al primer 
minuto el grupo Q1 presentó acidosis severa (7,26), la cual al 
minuto cinco alcanza una compensación a una acidosis ligera 
(7,33); mientras que el grupo Q4 obtuvo el pH más cercano a 
los valores fisiológicos al minuto uno (7,33) y al minuto cinco 
(7,34) de los cuatro grupos. El comportamiento del pH sugiere 
que a menor ASC, mayor es el impacto de la acidosis de los 
glóbulos rojos en el pH de los pacientes al primer minuto de la 
perfusión; pero que mecanismos compensatorios de primera 
defensa, amortiguan el exceso de hidrogeniones rápidamente; 
tanto que a los cinco minutos el pH alcanza niveles casi 
fisiológicos independientemente del ASC de los pacientes. 

Tanto la pCO2 como el potasio, mantuvieron valores normales 
en los diferentes grupos de ASC, al minuto y al minuto cinco. 
En cuanto al hematocrito, se encontraron valores asociados a 
una anemia permisible en perfusión (Htc ≥25%) en todos los 
grupos al minuto uno y cinco, excepto en el grupo Q3 a los 
cinco minutos (24,68%); pero muy cercano al valor permisible. 

Un análisis de la conducta del calcio muestra que al primer 
minuto de perfusión, éste alcanzó niveles fisiológicos 
(1,02 mEq/l) únicamente en el grupo de mayor ASC (Q4); 
encontrando el valor nadir (0,78mEq/l) para esta variable 
en el grupo de menor ASC (Q1). Estos hallazgos aconsejan 
que el impacto de los glóbulos rojos usados para el cebado 
sanguíneo sobre el calcio iónico, podría ser mayor en pacientes 
con ASC pequeña, no obstante; en menos de cinco minutos la 
hipocalcemia es corregida independientemente del ASC del 
paciente, debido a que el citrato que la provoca en metabolizado 
como se ha descrito.18, 23-24 

El bicarbonato presentó valores subclínicos en todos los grupos 
al minuto uno de perfusión, y el valor nadir (18,08 mEq/l) se 
halló en el grupo de menor ASC (Q1); pero estos valores no se 
consideran críticos. A los cinco minutos, únicamente el grupo 
de mayor ASC (Q4) alcanzó niveles normales de bicarbonato 
(23,15 mEq/l). La variable exceso de bases manifiesta una 
conducta similar. Y aunque a los cinco minutos, los valores de 
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exceso de bases se acercan más a los normales, únicamente el 
grupo de mayor ASC exhibe valores normales (-1,73 mEq/l). 
En general, el análisis del comportamiento ácido-básico y 
electrolítico según ASC para las variables pH, calcio, bicarbonato 
y exceso de bases manifiesta que: a menor ASC y menor tiempo 
de perfusión sus valores se alejan más de los fisiológicos y de 
manera opuesta, a mayor ASC y mayor tiempo de perfusión, 
sus valores se acercan más a los fisiológicos, efecto de la acción 
de mecanismos compensatorios del organismo.

El grupo glóbulos rojos presentó un desequilibrio ácido-
básico y electrolítico importante, caracterizado por: acidosis, 
hipercapnia, hipocalcemia, hipercalemia y déficit de bases, tal 
como está descrito en la literatura.

Los resultados obtenidos sugieren que: los pacientes pediátricos 
que reciben cebado sanguíneo en circulación extracorpórea, 
alcanzan la compensación de variables como pCO2, potasio, 
calcio y bicarbonato antes de los cinco minutos de perfusión 
por acción de los sistemas compensatorios intrínsecos del 
organismo y/o de la solución multielectrolítica con pH 
balanceado, más no completamente del pH y exceso de bases.

Los pacientes con ASC pequeña (≤0,53m2) presentaron un 
desequilibrio ácido-básico y electrolítico más marcado al primer 
minuto de la perfusión en comparación con los grupos de mayor 
ASC. Los pacientes con ASC pequeña (≤0,53m2) alcanzaron a 
los cinco minutos compensación electrolítica: potasio y calcio; 
mientras que, con las variables referentes al equilibrio ácido 
básico: pH, bicarbonato y exceso de bases; exhibieron valores 
más alejados a los fisiológicos en comparación con los pacientes 
de mayor ASC.

Los resultados obtenidos con relación al ASC sugieren que: 
los pacientes con ASC pequeña no alcanzan la compensación 
ácido-básica tan rápidamente como los de mayor ASC o 
requieren algún ajuste metabólico del cebado. Además, el 
equilibrio electrolítico se alcanza más rápida y fácilmente que el 
equilibrio ácido-básico. Futuros estudios serían necesarios para 
continuar validando los resultados encontrados.

conclusiones
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