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Introduccion y Objetivos: Laliteratura ha evaluado la perfusién en pacientes adultos, existe poca evidencia en el campo de la per-
fusion pediatrica. En el presente estudio se evalud el flujo sanguineo durante la circulacion extracorporea en pacientes pediatricos.

Método: De 245 cirugias de cardiopatias congénitas con circulacion extracorpdrea, se analizaron los registros de perfusion de 111 pa-
cientes y las gasometrias (arteriales y venosas) al inicio de la CEC. Se trabajé con estadistica descriptiva y la t de Student. De 245 cirugias de
cardiopatias congénitas con circulacion extracorpdrea, se analizaron los registros de perfusion de 111 pacientes y las gasometrias (arteriales
y venosas) al inicio de la CEC. Se trabajo con estadistica descriptiva y la ¢ de Student.

Resultados: : El indice cardiaco fue de 2,76 + 0,35 1/min/m? y de 128 + 26 cc/kg/min. La saturacién venosa de oxigeno fue de 72 +10 %,
la ETO, fue de 0,27 + 0,10, el DO, i de 379 + 83 y el VO,i de 116 + 41 ml/min/m’. El VO, estuvo entre el 27,5 y 27,8% de la DO,. La relacion
entrega/consumo de oxigeno fue de 3,2:1. La ETO, > 0,30 se relacion6 con un VO, i > 151 + 37,41 ml/min/m? Ellactato inicial de circulacion
extracorporea fue de 2,60 + 1,03 y el de llegada a la Unidad de cuidados Intensivos fue de 3,03 + 1,72 (mmol/l), la diferencia v-a del PCO, fue
de 8,6 + 5,5 mmHg. Ocho pacientes (7,2%) presentaron lactato > 4 mmol/l al inicio de la circulacion extracorporea y 28 pacientes (25%) lo
tuvieron a la llegada a la UCIL.

Conclusion: El flujo sanguineo logra la meta establecida por protocolo. En presencia de indices > 2,4 1/min/m? se obtuvo una S O, < 70%.
Al proporcionar un DO, bajo, se eleva el lactato. El consumo de oxigeno alto no reflejé un lactato elevado, pero si una ETO, > 0,30. Se espera
un valor de lactato entre 1 y 4 mmol/l al inicio de CEC. La hiperlactatemia a la llegada a UCI es predictor de complicaciones y muerte; sin
relacionarse al flujo sanguineo inicial en CEC. El gradiente veno-arterial de CO, > 6 mmIg no fue reflejo de un flujo sanguineo bajo ni de
lactato elevado.

Palabras Claves: Flujo Sanguineo, Circulacion Extracorporea, Pediatria.
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ABSTRACT

Introduction and Objective: The literature has evaluated perfusion in adult patients, but little evidence exists in pediatric perfusion.
The present study evaluated blood flow during extracorporeal circulation in pediatric patients

Method: Of 245 congenital heart surgeries with extracorporeal circulation, perfusion records of 111 patients and blood gases (arterial and
venous) at the beginning of cardiopulmonary bypass were analyzed. Descriptive statistics and Student t-tests were used.

Results: Cardiac index was 2.76 + 0.35 /min/m* and 128 + 26 cc/kg/min. Venous oxygen saturation was 72 + 10 %, ETO, was 0.27 + 0.10,
DO, i was 379 + 83 and VO, i was 116 + 41 ml/min/m*. VO, was between 27.5 and 27.8 % of DO,. The oxygen delivery/consumption ratio was
3.2:1.ETO, > 0.30 was related to a VO,i > 151 + 37.41 ml/min/m’. The initial extracorporeal circulation lactate was 2.60 + 1.03, and that on
arrival to the Intensive Care Unit was 3.03 & 1.72 (mmol/l), the v-a difference of PCO, was 8.6 + 5.5 mmHg. Eight patients (7.2%) had lactate
> 4 mmol/l at the beginning of extracorporeal circulation, and 28 patients (25%) had it at ICU arrival.

Conclusion: Blood flow achieves the goal established by protocol. With indices > 2.4 1/min/m? a S O,< 70% was obtained. By providing a
low DO, lactate is elevated. High oxygen consumption did not reflect elevated lactate but did reflect an ETO, > 0.30. A lactate value between
1 and 4 mmol/l is expected at the onset of cardiopulmonary bypass. Hyperlactatemia at Intensive Care arrival is a predictor of complications
and death unrelated to initial blood flow on cardiopulmonary bypass. The veno-arterial CO, gradient > 6 mmHg did not reflect low blood

flow or elevated lactate.

Keywords: Blood flow, Extracorporeal Circulation, Pediatrics.

ABREVIATURAS

. i Ent d i
DO, Entrega de oxigeno DO,i (ig c{ee)%:da) e oxigeno
CEC Circulacion extracorpérea Vo, Consumo de oxigeno
VO,i Consumo de Oxigeno (indexado) ETO, Indic? de extraccién
de oxigeno
S0, Saturacion venosa de oxigeno IC Indice cardiaco
Diferencia | pj i - i
lee_rrencm veno arterial de la HL Hiperlactatemia
v-a PCO, presion de dioxido de carbono

Proporcionar una perfusion tisular adecuada e individualizada
a cada paciente durante la Circulaciéon Extracorpérea (CEC)
evita la disfuncion y la falla organica, las cuales son responsables
de la mayoria de los resultados adversos en el posoperatorio.!

Laentrega deoxigeno indexada (DO, i, corregidaconlasuperficie
corporal), es uno de los determinantes de una perfusiéon 6ptima
durante la CEC. El valor de DO,i minimo y seguro durante
la CEC se llama DO,i critico. Es el punto donde se alcanza el
maximo indice de extraccién de oxigeno y donde el consumo de
oxigeno y la oxigenacion tisular empiezan a disminuir, lo que da
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lugar al metabolismo anaerobio y a la acidosis lactica.?

EIDO,i mas bajo es el predictor més fuerte de lesion renal aguda
relacionada a la cirugia cardiaca. Incluso mds fuerte que el nivel
mas bajo de hemoglobina o que el flujo de perfusién bajo por
si solos. Esto fue explorado en cirugia cardiaca de adultos y
se reconoci6 un valor de DO,i minimo de 280 ml/min/m? en
hipotermia (32°C) como efectivo en la reduccién de la lesion
renal aguda estadio I, en el posoperatorio de pacientes adultos.’

La mayoria de los estudios sobre los umbrales del DO,i en CEC
estan limitados a la poblacién adulta. La literatura relacionada
a pacientes pedidtricos es escasa y el umbral del DO,ji critico
para pediatria no estd universalmente aceptado atn, ni posee
suficiente evidencia.

Dado que los infantes poseen una tasa metabdlica y consumo de
oxigeno elevados, requieren un flujo sanguineo (3,2 l/min/ m?
vs 2,4 1/min/m?*) y un hematocrito (Hct) mayor que los adultos.
Por lo que el DO, critico en nifios no puede relacionarse al
establecido paralos adultos ya que causaria hipoperfusion severa
e hipoxia.? Para pacientes neonatos, Bojan en su investigacion
clinica, concluyé que requieren como minimo un aporte de O,
de 340 ml/min/m? durante la normotermia para mantener el
metabolismo en estado aerobio.*
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La saturacién venosa de oxigeno (SvO,) refleja un equilibrio
entre el aporte (DO,) y el consumo de O, (VO,). Su valor
normal es de 75%. Normalmente el VO, es independiente del
DO,, ya que se puede incrementar la extraccién de oxigeno
cuando la DO, disminuye. Cuando se llega a su limite inicia
la disminucién de la SvO2. Los valores de SvO, entre 55y 70%
indican que hay valor compensador, entre 50 y 30% ya no existe
esta compensacion e inicia la acidosis lactica.®

Aunque no existe un documento oficial sobre perfusién
pediatrica, la Asociacion Americana de Tecnologia
Extracorporea (AmSECT) ofrece estandares y lineamientos
sobre la conduccién de la perfusién pedidtrica que establecen
su evaluacion a través del equilibrio acido-base, el nivel de
anestesia, la presidn arterial, el nivel de oximetria cerebral, el
lactato, la entrega y el consumo de oxigeno, la presién parcial yla
saturacion arterial de oxigeno, la resistencia vascular sistémica
y la temperatura. Ademas de, realizar de manera continua, o
a intervalos regulares, el analisis de los gases sanguineos y el
hematocrito durante los procedimientos con CEC.°

El objetivo del presente trabajo de investigacion fue evaluar
el flujo sanguineo proporcionado a los pacientes pediatricos
con cardiopatias congénitas, al inicio de la CEC, en el Hospital
Cardiolégico Infantil Latinoamericano “Dr. Gilberto Rodriguez
Ochoa’, durante el periodo comprendido entre febrero y
noviembre de 2021, para conocer si el mismo era suficiente o
no al tratar de garantizar un aporte de oxigeno adecuado. Por
otra parte esto permitiria obtener como beneficio indirecto
maximizar la capacidad de andlisis del perfusionista ante los
datos obtenidos a través de la gasometria (arterial y venosa) y la
integracion ala rutina del calculo y la evaluacion de parametros
como: el ETO,, la DO,, VO,, la diferencia veno-arterial (v-a) de
diéxido de carbono (CO,) y su relacion con el incremento de
lactato durante la CEC, asi como permitir el aporte de evidencia
en el campo de la perfusién en cardiopatias congénitas en
nuestro pais.

METODOLOGIA

La presente investigacion se enmarca en el campo del disefio no
experimental. De acuerdo a los datos aportados por el Area de
Informacidnen Salud de estainstitucion, la poblacion constituida
por pacientes intervenidos de cirugia cardiovascular fue de 238
pacientes, durante el periodo enero a diciembre del 2020. Sobre
esta informacion, se calculd el tamafo de la muestra (para una
poblacién finita), con una confianza d%l 95% (p=0,05y q=0,5) y
un margen de error de + 0,08. La muestra seleccionada para esta

investigacion fue de 111 pacientes, comprendida de los pacientes
pediatricos intervenidos quirtrgicamente con apoyo de CEC
que cumplieron con los criterios de inclusién establecidos
(figura 1). El tipo de muestreo fue no probabilistico intencional,
debido a que los elementos a analizar fueron escogidos en base
a criterios de inclusion y exclusion ya preestablecidos.

Se utiliz6 la técnica de observacion directa, simple o no
participante. El instrumento empleado fue un formulario para
el registro manual de los indicadores de perfusién (registro
manual de la CEC), estructurado con 26 items. Se aplicaron las
formulas establecidas para el calculo de diferentes parametros
con los datos obtenidos de las gasometrias arteriales y venosas

(tabla 7).

Se calcularon las estadisticas descriptivas tanto para las
variables cualitativas como para las variables cuantitativas. En
el caso de las variables cualitativas, se alcanzaron las frecuencias
tanto absolutas como relativas (porcentajes) de las modalidades
de cada variable, mientras que en las variables cuantitativas
se calcularon los valores minimos, maximos, los promedios
y las desviaciones tipicas de cada variable en estudio. Para la
comparacion de las variable cuantitativa (lactato), se realizé un
contraste de hipdtesis para la comparacion entre medias (t de
Student) con una confianza del 95%.

La base de datos se construyé sobre una hoja de calculo Excel de
Microsoft Office, version 2016 y el célculo estadistico se realizo
en el paquete estadistico SPSS.IBM version 24. Los resultados se
presentan en tablas y graficos de dispersion, donde la variable
independiente fue el indice cardiaco al inicio de la CEC.

01 de Febrero a 29 de Noviembre 2021
Cirugias Cardiacas con CEC
(n= 245)

Excluidos (n= 134)
-Muestra de EAB solo
venosa o arterial durante
CEC

Total muestra (n= 111)

Observacion y Registro

Momento del registro: Dentro de los 1eros 10 a 15 minutos de
iniciada la CEC.
Muestras simultaneas de EAB arterial y venosa con reporte de
lactato
Variables fisicldgicas del circuito y paciente.
Calculos a través de formulas para las variables derivadas de la
oxigenacion.

Figura 1. Algoritmo de la muestra.
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TABLA 1. DISTRIBUCION DE DATOS DEMOGRAFICOS

Descriptivos Min Mix. X DT (2)
Edad (meses) 0.8 204 44,42 439
Peso (Kg) 3,2 61 14,09 9,9
n=111
Talla (cm) 50 184 93,13 9,9
ASC (m?) 0,21 1,77 0,59 0,3
Diagnéstico por Cardiopatia Congénita n %
Comunicacién Interventricular 62 55,9
Comunicacién Interauricular 21 13,5
Tetralogia de Fallot 15 | 18,9
Conexién Venosa Pulmonar Anémala Parcial 5 4,5
Canal Atrioventricular Completo 2 0,9
D-Transposicion de Grandes Arterias 1 1,8
Conexién Venosa Pulmonar Anémala Total 1 0,9
Origen Anémalo de Coronaria Izquierda a Arteria Pulmonar 1 0,9
Membrana Sub Valvular Aértica 1 0,9
Auricula Unica 1 0,9
Estenosis Valvular Pulmonar 1 0,9
Total 111 100
Sexo n %
Femenino 69 62,16
Masculino 42 |37,84
Total 111 | 100
RESULTADOS

La muestra de este estudio correspondié a 111 pacientes
pedidtricos intervenidos para correccion de cardiopatias
congénitas, comprendidas en sumayoria por defectos del septum
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interauricular, interventricular y tetralogias de Fallot. Existid
un predominio del sexo femenino (n=69) sobre el masculino
(n=42) (tablas 1 y 2). La poblacién fue poco homogénea, los
rangos de edades estuvieron entre 0 y 18 afios, con un peso
entre los 3,2 y 61 kg. El tiempo de CEC (tiempo total de bomba)
fue de 72,6 min (promedio) y el tiempo de pinzamiento aértico
(promedio) fue de 51 min.

El flujo sanguineo proporcionado a los pacientes de alcanz6 un
promedio de IC de 2,76 I/min/m?y 128 ml/kg/min en el reporte
de los primeros 15 min de CEC. La hemoglobina promedio
fue de 9,7 g/dl (aunque hubo reportes de observaciones
con hemoglobina <6 g/dl). La DO.i, fue de 379 ml/min/m?
(promedio) y en el 66% de los pacientes fue mayor a 350 ml/
min/m? El VO, fue de 116 ml/min/m* (promedio). Ambos
indicadores fueron calculados a través de sus respectivas
férmulas y con los datos obtenidos de las muestras gasométricas
(tabla 7). No se contd con estimaciones ni registros previos de la
DO, o del VO, por lo cual no se dispone de un valor basal que
permita realizar comparaciones con el periodo de CEC.

La saturacion venosa de oxigeno fue de 72% (promedio) y
el Indice de extraccién fue de 0,27 (promedio). La muestra
presentd reportes de saturaciones venosas muy bajas (valor
mas bajo reportado 43%) e indice de extraccién elevado. La
saturacion arterial de oxigeno de la muestra en general fue
Optima; sin embargo, la mas baja reportada fue de 83% debido
a la falla de uno de los dispositivos; el cual requirié cambio sin
efectos deletéreos para paciente.

Con respecto a la diferencia v-a de CO,, se obtuvo un valor
promedio de 8,6 mmHg al inicio de CEC. La presion arterial
media promedio de la muestra fue de 40 mmHg con un valor
minimo de 21 y maximo de 76 mmHg. La meta de temperatura
para la mayoria de los pacientes en CEC fue de 34°C (por
protocolo se realiza hipotermia leve como margen de seguridad
ante eventos adversos), se logré un promedio de 34,6°C en la
muestra.

El pH se mantuvo en promedio en 7,45 con un valor minimo de
7,32. El gasto urinario fue en promedio de 2,27 + 2,56 ml/kg/h,
lo cual es superior al gasto urinario minimo esperado durante
CEC (0,5-1 ml/kg/h)’, aunque hubo pacientes donde el gasto
urinario fue igual a cero.

El lactato medido (tabla 3): previo a CEC, durante CECy ala
llegada a UCI presentd promedio de 1,05; 2,6 y 3,02 mmol/l
respectivamente, sin presentar diferencias estadisticamente
significativas entre ellos (p=0,000). Para este trabajo de
investigacion se considerd hiperlactatemia (HL) cuando los
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valores de lactato fueron > 4 mmol/l. Al inicio de la CEC ocho
pacientes (7,2%) presentaron HL, y a la llegada a la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) fueron 28 (25,2%). Aunque el
analisis de complicaciones y muerte no constituyo el eje central
de esta investigacion, hubo siete pacientes (6,3%) fallecidos
por las siguientes causas: uno por choque hipovolémico, uno
por bajo gasto, uno por choque séptico, uno por hipertension
pulmonar, uno por arritmia, uno por falla multiorganica y uno
por disfuncién ventricular.

DISCUSION

Los datos demograficos en esta muestra de pacientes
pediatricos y los tipos de cardiopatia evidencian entre algunas
caracteristicas de importancia que la complejidad de la muestra
en general es comparable a un RACHS 3 (por la presencia de
ALCAPA y conexién venosa pulmonar). Inclusive ain cuando
la frecuencia de cardiopatias estudiada estuvo comprendida
mayormente por los defectos de tabique interauricular y
ventricular y Tetralogia de Fallot. De igual manera, los tiempos
totales de bomba y pinzamiento adrtico afirman que este es un
centro especializado en cirugia de cardiopatias congénitas con
experiencia en el manejo quirurgico comparable a otros grupos
de trabajo internacional ®

En un estudio, se determind el valor umbral asociado al DO.i
durante la CEC en pacientes pediatricos, asi como la relevancia
clinica en el contexto de otros factores de riesgo independiente
para el desarrollo de lesién renal posoperatoria. Se establecid
que en los pacientes con y sin lesion renal (LR); una exposicion
a valores < 350 ml/min/m? de 20 minutos de duracion vs 14
minutos, respectivamente, fue més relevante que el promedio
de DO,i manejado en cada grupo. Se report6 que el promedio
de DO.i (sin LR) fue de 392 ml/min/m* y de 403 ml/min/m?
(con LR).’En la presente muestra de pacientes pediatricos hubo
ocho pacientes (7,2%) con HL, cuyo DO, i fue de 341 + 93,8 ml/
min/m? frente a 420 + 66,64 ml/min/m? correspondiente a los
restantes 103 pacientes (92,8%) sin HL al inicio de la CEC. Un
paciente (0,97%) de los que no desarroll6 HL en CEC presentd
disfuncion renal en el posoperatorio, el reporte de DO, fue de
488 ml/min/m?’y el de lactato de 1,30 mmol/l al inicio de CEC
considerados como 6ptimos. La presencia de HL enlos pacientes

TABLA 3. VALOR DE LACTATO PRE, 10 MIN DE CEC Y LLEGADA A UCI

Valo{n‘iﬁ Hc):tato Valor “p” | Min. Max. X DT (%)
LACTATO PRE CEC 0,46 2,93 1,05 0,44
Il an SEC p=0 0,9 6,94 2,6 1,03
LACTATO llegada UCI 0,83 10 3,03 1,72

800 y=141,6x-11,751
R*=10,3675

Q20 ‘ [ X ) o® “. . Y
o) 0 @@

Ucoef correl 0,60621301
15 2,0 2,5 3,0 3,5
Indice Cardiaco I/min/m2

Grifico 1: Indice Cardiaco y Entrega de Oxigeno al inicio de CEC

expuestos a un DO, i de 341 + 93,8 ml/min/m? confirma que un
DO, i bajo predice la elevacién del lactato al inicio de CEC. Una
de las limitantes presentadas fue el desconocimiento del tiempo
de permanencia de cada paciente por debajo o por encima
del valor de DO,i que report6 la observacion; asi como los
cambios que experimentd esta variable en funcién del tiempo
en el transcurso de la CEC. La grafica 1, muestra un patrén de
correlacion marcadamente positivo, en la que la nube de puntos
se encuentra dentro del rango de IC entre 2,3 y 3,3 I/min/m*y
en el rango de DO, i entre 300 y 500 ml/min/m?, distribuidos de
manera cercana a ambos lados de la linea de tendencia. La linea
de tendencia lineal tiene un trayecto de inclinacion ascendente
de izquierda a derecha. El coeficiente de determinacion
(R2=0,36) muestra un valor positivo, lo que demuestra que la
variable DO, i varia 36% en funcién de la variable IC. De manera
similar, el coeficiente de correlacidn (r=0,60) indica que ambas
variables presentan una correlacion marcadamente positiva, es
decir; el indice cardfaco (IC) tiene efecto sobre el DO,i por lo
que, al incrementar el IC, se aumenta la DO, i.

En este trabajo de investigacion no se realizé el célculo de la
estimacion ni medicién del VO,i previo y posterior a la CEC,
por lo que no se dispone de un valor de referencia para realizar
comparaciones con el periodo inicial de CEC. Sin embargo,
en las horas siguientes finalizaciéon de la CEC el incremento
del VO, puede atribuirse a la necesidad de generar calor y a
los efectos catabdlicos de la fiebre e inflamacién posterior a la
hipotermia, afirmando también que la HL media presentada en
este periodo es comun, por lo que no refleja una complicacion
en el DO,, VO, o en la recuperacion de los pacientes.'

Al evaluar especificamente los ocho pacientes (7,2%) con HL
al inicio de CEC, se determin6 que el VO.i en ellos fue de 94 +
23,3 ml/min/m? mientras que para los otros 103 (92,79%), sin
HL, fue de 117,79 + 41,16 ml/min/m?. Si tomamos en cuenta la
correspondencia del 25% (VO, con respecto al DO,) referida en
condiciones fisiolégicas normales, el VO, de los pacientes con
HL correspondié al 27,5% de su DO,, y en los pacientes sin HL
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TABLA 4. DISTRIBUCION DE FLUJO SANGUINED AL INICIO DE CEC

TABLA 5. DISTRIBUCION DE VARIABLES DE LA MUESTRA DE PACIENTES.

Descriptivos Min | Midx DT (2) Descriptivos Min. Mix. o DT (2)
Flujo S. calculado (I/min) a IC 2,5 0,53 | 4,41 1,49 0,71 PAM (mmHg) 21 76 40 8
HB (g/dl) 53 15,7 9,68 1,67
Flujo S. en CEC (/min) 046 [ 465 |[1.64 [078
n=111 pH (arterial) _— 7,31 7,65 7,45 0,07
IC (l/min/mZ) en CEC 1,7 ]3,46 2,76 | 0,35 Temperatura (°C) 302 363 346 0,98
Flujo S. x Peso corporal (cc/kg/min) 75 | 191,38 | 128,3 | 25,64 Eiaen Whismaein (o) b 15 25 —
Av-a PCO2 (mmHg) 0 33 8,61 5,49
g 250 y = 53,417x - 31,501 ° e g
g R?=0,2177 ° ° o 7
= 188 L) % *° 2 = 0,008075x + 2577691
g - R < [ g | cosfcomsl 000277632 . Y = 0.000008
= 125 [ ] S o o O 00 T ) = 2
E e .00 005wl "ao S o S5
g 63 ot L A o8 tun T, ° E =
> coef correl 046659149 ol ¥ aa z cat et
& . L]
1,5 2,0 2,5 3,0 35 g3 o Su VP a8 e
w e s g e M
Indice Cardiaco I/min/m2 = F 3 r & P S
. 2 . . s 3 e S $ O
Grifico 2: Indice Cardiaco y Consumo de Oxigeno al inicio de CEC. 1 F - . g *se LB
- ] (]
correspondi6 al 28% de su DO,. Esto se interpreta como una 0
1.5 2,0 2,5 3.0 35

correspondencia escasamente elevada del VO, con respecto a
las condiciones consideradas normales (25% del DO,)"; pero
similar entre ambos grupos de pacientes (con y sin HL). Si se
tienen presentes las condiciones inherentes a la CEC: pacientes
anestesiados, con bloqueo neuromuscular, con exclusion de los
pulmones y corazén y adicional la respuesta inflamatoria que
experimentan los pacientes en los que se utiliza CEC. En este
estudio, un consumo de oxigeno elevado (al menos tomando
en cuenta el valor promedio obtenido), no fue reflejo de HL.
La gréfica 2, muestra un patron de correlaciéon moderadamente
positivo, en la que la nube de puntos se encuentra dentro del
rango de IC entre 2,3 y 3,1 I/min/m* y en rangos de VO, i entre
50 y 150 ml/min/m? El coeficiente de determinacién muestra
un valor positivo (R?=0,21), lo que demuestra que la variable
VO,i varfa 21% en funcién de la variable del IC. De manera
similar, el coeficiente de correlacion (r=0,46) indica que ambas
variables presentan correlacién moderadamente positiva, es
decir; el IC tendria efecto sobre el VO._i.

En cirugia de adultos con CEC, hay factores potencialmente
modificables asociados a HL e hiperglicemia como un DO,i <
270 ml/min/m? con un ETO, > 35% e indice cardiaco < 2,4 1/
min/m? con una SVO, < 65%; asimismo, un DO.i > 290 ml/
min/m? con ETO, < 25% e IC > 2,4 I/min/m? con SVO, > 75%
estan asociados a una baja incidencia.’? En esta investigacion,
no se evalud la asociacion de la hiperglicemia; sin embargo, se
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indice cardiaco Umin/m?

Grifico 3. Indice Cardiaco y Lactato al inicio de CEC

tomo la combinacion de esos indicadores con los siguientes
puntos de referencia: DO,i < 350 ml / min / m? IC <24
/min/m?, SvO, < 70% y un ETO, > 0,30 para establecer si la
presencia simultdnea de ellos incidia en el desarrollo de HL
al inicio de CEC. Se encontr6 que en los 111 pacientes, estos
cuatro indicadores coincidieron de manera simultdnea en cinco
individuos (4,5%), de los cuales uno de ellos (20%) mostr6é un
lactato elevado, frente a cuatro pacientes (80%) sin elevacién
del lactato. Por lo que; en este estudio, la combinacion de esos
cuatro indicadores no fue determinante para la presencia
de lactato elevado, al menos al inicio de CEC. Con respecto
al indice cardiaco y el valor de lactato inicial en CEC. En La
grafica 3, la mayoria de las observaciones se muestran dentro
del rango de lactato entre 1 y 4 mmol/l y sélo ocho pacientes
(7,2 %) tuvieron lactato > 4 mmol/l al inicio de CEC. De ellos,
dos pacientes (25%) tuvieron registro de IC < 2,4 1/min/m?%
mientras que los otros seis pacientes (75%) reportaron un IC
> 2,4 I/min/m?. La linea de tendencia (lineal) de este grafico,
aunque no atraviesa la mayoria de los puntos, posee un trayecto
marcadamente horizontal, lo que bien se pudiera interpretar
como un comportamiento constante de la variable dependiente
(lactato inicial en CEC) con respecto a la variable independiente
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TABLA 6. PROMEDIO DE INDICADORES EVALUADOS AL INICIO DE LAS PERFUSIONES EN EL HCIL
(PERIODO FEB. A NOV. 2021):

Lactato
. . oy Lactato :
TTB/TPAo DO:i VO:i s Inicial IC Flujo-peso
(min) (ml/min/m’) | (ml/min/m’) DOEVO) ( CECl/l) Llfgsg‘a)l}ll)c L (/min/m’) (ml/L ‘min)
(mmol
72,6/51 379 116 324 2,6 3,03 2,76 128
e SvO, a0, ETO, o PAM Temp. G.U.
(grdl) (%) (%) 5 (mmHg) §{ (ml/kg/hr)
9,7 72 99,8 0,27 7,42 40 34,6 2,27

Nota: Adicional a estos indicadores deberian incorporarse la evaluacion de resistencias vasculares, nivel de
anestesia, oximetria cerebral regional y monitoreo de gases en linea.
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Grifico 4: Indice cardfaco y SvO,.

(IC). Por otra parte, el valor de R? (coeficiente de determinacion)
indica un valor escasamente positivo, lo que impresiona que
la variable Y (lactato inicial en CEC) no presenta varianza
con respecto a la variable X (IC). El coeficiente de correlacion
(r=0,002) cercano a 0 indica ausencia de relacidn entre estas dos
variables.

Con respecto a la SvO,, en 37 pacientes (33,3 %) se reportaron
valores de SvO, < 70%; mientras que en 74 pacientes (66,6%) fue
>70%. De los que mostraron una SvO, < 70%, cinco (13,51 %)
estuvieron expuestos a un IC menor a 2,4 I/min/m? y 32 (86,48
%) a un IC > 2,4 I/min/m’. Con un valor de SvO, > 70%, se
registraron 74 pacientes de los cuales, 14 (18,91% ), estuvieron
expuestos aun IC>2,4 1/ min/ m* y 60 (81%) a un IC >
2,4 1/min/m’ La SvO, baja estuvo presente atin con valores de
IC > 2,4 1/min/m? En la gréfica 4, la linea de tendencia (lineal);
aunque no atraviesa la mayoria de los puntos, posee un trayecto
inclinado hacia abajo, de izquierda a derecha lo que pudiera
interpretarse como un comportamiento negativo de la variable
dependiente SvO2 con respecto a la variable independiente
IC. Por otra parte, el coeficiente de determinacién (R?>=0,013)
indica un valor escasamente positivo, ajustandose muy poco la
linea de tendencia a los datos. El coeficiente de correlacién (r=-

TABLA 7. FORMULAS UTILIZADAS

DO,i = Q x CaO,x 10/ ASC

VO,i= Q x C(a-v) 02 x 10 /ASC

ETO,=(520,-Svc0,)/Sa0,

12
3 y =0,5784x + 14318
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Grifico 5: Indice cardiaco y lactato a la llegada a la UCIL.

0,115) muestra una relacion lineal débilmente negativa entre
estas dos variables (direcciones opuestas).

Al analizar el ETO,, este tuvo un promedio de 0,27 + 0,1. Se
apreci6 que el ETO, fue > 0,30 en 37 pacientes (33,3 %). De
estos, 30 (81%) estuvieron relacionados a un VO,i de 151,03
* 37,41 ml/min/m?* con presencia de dos registros (5,4%) de
lactato > 4 mmol/l. De manera contraria, el ETO, fue < 0,30
en 74 pacientes (66,66%) cuyo VO.i fue de 97,24 + 24,79 ml/
min/m? con presencia de 6 (8,1%) en los que el lactato fue >
4 mmol/l. Esto se interpreta como una elevacién del ETO, en
presencia de un alto consumo metabdlico de oxigeno. El lactato
no reflejé elevacién > 4 mmol/l en presencia de un ETO,> 0,30
en nuestra investigacion.

Enla CEC de pacientes pediatricos con defectos interauriculares
no complicados un flujo sanguineo de 101 + 33,3 cc/kg/min
desarrollé HL en el posoperatorio, al compararse con el grupo
que no desarrollé HL y cuyo flujo sanguineo fue de 131 + 38,2 cc/
kg/min (p=0,001); lo que indica la existencia de una correlacién
significativa de la HL posoperatoria con el flujo sanguineo
durante CEC y; consecuentemente, con la DO,. La regresion
logistica multivariada demuestra que el flujo indexado por peso
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durante CEC fue un predictor independiente del valor elevado
de lactato en el posoperatorio.”

El flujo sanguineo (por peso), administrado durante el presente
trabajo, al inicio de la CEC (Tabla 4) fue de 128 + 25,64 ml/kg/
min. Alevaluaralos 28 pacientes (25,2%) que presentaron lactato
>4 mmol/l a sullegada a UCI, el flujo promedio proporcionado
fue de 125,68 + 26,72 ml/kg/min y en los 83 pacientes restantes
(74,77%) con lactato < 4mmol/l fue de 129,18 + 25,37 ml/kg/
min. El promedio de flujo en ambos casos fue similar y a la vez
fue superior al reportado por Abraham et al para el desarrollo de
HL posoperatoria, por lo que la autora considera que la HL a la
llegada a UCI en este estudio, no tuvo como factor determinante
el flujo sanguineo inicial de CEC. En la Grafica 5, se observa un
patron de correlacion débilmente positivo, en la que la nube de
puntos se concentra dentro del rango de IC entre 2,1 a 3,51/
min/m?y en el rango de 0,8 a 5 mmol/l, para el lactato en UCL
La nube de puntos se aprecia mas homogénea hacia la porciéon
inferior de la linea de tendencia con valores de lactato en UCI <
3 mmol/l y més dispersos hacia la porcién superior con valores
de lactato en UCI > 4 mmol/l. El coeficiente de determinacién
(R?=0,014) muestra un valor escasamente positivo. De manera
similar, el coeficiente de correlacidon (r=0,11) indica que ambas
variables presentan una correlacién débilmente positiva, es
decir; el IC al inicio de la CEC tuvo escaso efecto sobre el valor
de lactato al llegar a UCIL.

La presion de perfusion en CEC (en neonatos) ha sido objeto
de debate al no existir una presiéon de perfusion exacta y
estandarizada; por la que individualizar la perfusién en cada
paciente y evitar la exposicién a periodos prolongados de
presion arterial media (PAM) baja para la edad. Una presion
de perfusion > al 60% con respecto a la PAM estandarizada
(por edad), puede ser una estrategia efectiva que minimice la
disfuncién renal y el incremento del lactato.'* El registro de
observaciones de la PAM (tabla 5) entre los ocho pacientes
(7,2%) con lactato > 4 mmol/l al inicio de CEC fue de 45,6
+ 14,9 mmHg y entre 103 pacientes (92,79%) con lactato <
4 mmol/l la PAM fue de 39,54 £ 7,03 mmHg. Se registr6é un
paciente (0,97%) con disfuncién renal en el posoperatorio, cuyo
promedio de PAM fue de 40 mmHg y un lactato < 4 mmol/l al
inicio de CEC.

Los niveles de hematocrito durante CEC se han incrementado
con el paso del tiempo, en la década de los 80 se admitian valores
> 20%, > 25% al final de los 90 y entre 28% y 32% después del
2016." En esta institucién, el hematocrito dilucional (con base
en el protocolo) establecido como meta durante CEC oscila entre
30 y 33%. Este valor puede variar a niveles mayores en funcién
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de la complejidad de la cardiopatia, durante el periodo de salida
de CEC (empleando técnicas de ultrafiltracion o transfusion
sanguinea). En nuestro estudio en general se alcanzé un valor
de hemoglobina de 9,68 + 1,67 g/dl, lo que se corresponde con
un hematocrito (promedio) de 29%. No se evalud la frecuencia
de las transfusiones sanguineas.

En normotermia, es necesario mantener un flujo sanguineo
entre 2,8 y 3,5 I/min/m? durante toda la CEC y valores de
hematocritos > a 30% y hacia el final, cercanos al 40%, Esto
provee la ventaja de conservar el flujo sanguineo gastrointestinal
y la perfusiéon esplacnica, lo que aumenta el aclaramiento de
lactato, sin alterar la produccién de factores de la coagulacion
como ocurre de forma transitoria con temperaturas mas bajas.*

En la tabla 6, se presenta a manera de resumen el promedio
de los valores de las diferentes variables evaluadas en nuestro
estudio, las cuales la autora considera se encuentran dentro de
lo esperado al momento de su medicion.

CONCLUSIONES

El flujo sanguineo proporcionado a los pacientes logra la meta
inicial de cubrir el IC establecido al inicio de la CEC (entre 2,5
y 2,8 I/min/m?). El inicio de la CEC es considerado un periodo
de “ajuste” que implica cambios dindmicos en el paciente
relacionadosalavolemia,laviscosidad sanguinea, las resistencias
vasculares, las presiones en el circuito cardiopulmonar, el
consumo metabolico, asi comolarespuestahormonal yhumoral,
entre otras. La evaluacidén continua por parte del perfusionista
en este periodo cursa con ajustes inmediatos y frecuentes del
flujo sanguineo extracorpéreo, en funcién de la hemodinamia
del paciente y del circuito; asi como del resultado gasométrico
y 4cido-basico y de los indicadores de perfusion y oxigenacion.
Proporcionar un DO,i bajo al inicio de CEC, eleva el lactato,
por lo que un valor alrededor de 420 ml/min/m? para pacientes
pedidtricos durante CEC, evitaria su elevacion. El VO, entre los
pacientes con y sin HL resulté similar y la relacion entrega a
consumo al inicio de la CEC se report6 disminuida (3,2: 1). El
ETO, se eleva debido a un alto consumo metabdlico de oxigeno
y cuando este deja de ser un mecanismo compensatorio (el
cual es finito), se inicia el metabolismo anaerdbico y se eleva el
lactato. En esta investigacion, el lactato no cursé con elevacion
en presencia de gradientes veno-arteriales de CO, elevados; y a
su vez, estos no se elevaron en presencia de un flujo sanguineo
bajo al inicio de la CEC. Este indicador merece estudios mads
precisos para aplicarse durante la CEC; ya que se ha adoptado
de la evaluacion de la perfusion en pacientes criticos.
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Al inicio de CEC se espera que los pacientes experimenten
una elevacion de lactato (la que se considera normal hasta
los 4 mmol/l) y el flujo sanguineo al inicio de CEC no estaria
relacionado a su elevacion. Los factores que pudieran elevar
adicionalmente el valor del lactato (como transfusiones de
concentrados globulares y/olarespuestainflamatoria), no fueron
estudiados en detalle en esta oportunidad. La HL a la llegada
a UCI no tiene como factor determinante el flujo sanguineo
proporcionado al inicio de CEC (primeros 10 a 15 minutos); sin
embargo, deben estudiarse las variaciones del flujo en el periodo
completo de CEC. Se confirma, ademas, que el lactato elevado
en UCI es un factor predictivo para complicaciones y muerte si
no se logra disminuir su valor en las horas posteriores. En este
estudio tomando en cuenta los diferentes indicadores evaluados
se proporciond un flujo considerado suficiente al inicio de la
CEC. Reconocemos a su vez que el avance en la tecnologia y el
monitoreo especializado son aliados en los procesos de atencién
en salud; ya que proporcionan una actualizacién al personal que
repercute de manera positiva en la seguridad y los estandares de
calidad a nivel profesional e institucional.
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