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RESUMEN

La saturacion venosa ha marcado la pauta como parametro importante para el manejo
de la circulacién extracorporea, sin embargo, estudios recientes enfocados en perfusion
guida por objetivos demuestran que es un indicador tardio de perfusion tisular, siendo el
de la entrega de oxigeno (DQO2), un mejor indicador de metabolismo aerdbico en el cual
el flujo en bomba y la hemoglobina juegan un papel importante. Existe escasa literatura
en donde se expresen valores de saturacion venosa de oxigeno optimos, relacionados

con la entrega de oxigeno.

En el presente estudio se analiza retrospectivamente, cual es el flujo de bomba indexado
adecuado, para mantener una entrega de oxigeno optima y por ende determinar cual es
la saturacidn venosa minima segura como parte de la guia de parametros en la
conduccion de la perfusion. Para ello se dividié la poblacion en dos grupos: EI grupo 1
(pacientes perfundidos con un indice cardiaco igual o menor a 1,9 L/min/m?) y grupo 2
(pacientes perfundidos con un indice cardiaco igual o mayor a 2,32 L/min/m?). Con la
idea de identificar valores de saturacion venosa de oxigeno 6ptimos, en relacion con el
aporte de oxigeno (DO2), en aquellos pacientes sometidos a cirugia cardiaca con
circulacidén extracorpérea e hipotermia leve a 34°C en el centro Diagndstico, Medicina

Avanzada Y Telemedicina (CEDIMAT) en el periodo de enero - mayo 2021.

Consideramos que este estudio puede ser de gran interés para la sociedad de
perfusionistas para conocer el valor de la saturacion venosa de oxigeno éptima validado

por a una correcta entrega de oxigeno.



ABSTRACT

Venous saturation has set the standard as an important parameter for the management
of cardiopulmonary bypass, however, recent studies focused on goal-guided perfusion
show that it is a late indicator of tissue perfusion, with oxygen delivery (DO2) being a best
indicator of aerobic metabolism in which pump flow and hemoglobin play an important
role. There is little literature where optimal venous oxygen saturation values related to
oxygen delivery are expressed.

The present study proposes to retrospectively analyze which is the adequate indexed
pump flow to maintain an optimal oxygen delivery and therefore determine which is the
minimum venous saturation as part of the guide of parameters in the conduction of
perfusion. For this, the population was divided into two groups: Group 1 (patients perfused
with a cardiac index equal to or less than 1.9 L/min/m?) and group 2 (perfused patients
with a cardiac index equal to or greater than 2.32 L/min/m?) with the idea of identifying
optimal venous oxygen saturation values in relation to oxygen supply (DO2) in those
patients undergoing cardiac surgery with extracorporeal circulation in mild hypothermia
at 34°C at the Diagnostic, Advanced Medicine and Telemedicine Center (CEDIMAT) in
the period January - May 2021.

We consider that this study may be of great interest for the society of perfusionists to
know the value of the optimal venous oxygen saturation validated by a correct oxygen

delivery.
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INTRODUCCION

El 6 de mayo de 1953 John Gibbon logré coronar con el éxito el trabajo de toda su vida,
al cerrar por primera vez, una comunicacion interauricular en una joven mujer en la que
utilizé una maquina corazon-pulmén de su invencién. Sin embargo, previamente la
cirugia explord otros caminos para operar el corazéon, como la hipotermia, la que
consistia en bajar la temperatura del paciente introduciéndolo en una tina de agua fria,
para luego efectuar la correccién quirdrgica de una malformacién del corazén, en el
menor tiempo posible. Por otra parte, luego de su primer éxito, l0s 4 pacientes siguientes
de Gibbon fallecieron, por lo que este abandoné todo intento ulterior, o que fue seguido
por un pesimismo generalizado sobre la circulacién extracorpérea (CEC). Este fue
revertido un afio mas tarde por Walton Lillehei con la introduccion de la "circulacidn
cruzada controlada" en la que un paciente, habitualmente un nifio, era conectado a un
"donante", habitualmente el padre o la madre, cuyo corazén y pulmdn servian como un
oxigenador para asi efectuar la cirugia a corazon abierto del paciente. Finalmente, es el
mismo Lillehei, quien un afio mas tarde introduce el oxigenador de burbujas, simple y de
bajo costo, que abrid las puertas de la cirugia a corazén abierto a todos los cirujanos del
mundo. Por esto, para muchos, Walton Lillehei es considerado el "Padre de la Cirugia a
Corazén Abierto". Lillehei visitd Chile en 1963 y luego de operar en los pabellones del
Hospital Clinico de la Universidad Catdlica fue nombrado Miembro Honorario de la
Facultad de Medicina de dicha Universidad. Previamente, en 1957, Helmuth Jaeger
habia efectuado el primer cierre quirdrgico exitoso de una comunicacién interauricular

con circulacion extracorpérea en Chile, utilizando un oxigenador de burbujas. (1)

Los parametros medidos comunmente en circulacién extracorpdrea son: el uso de
sistemas de seguridad, sensores de presiones, sistemas de los gases de la maquina de
la CEC, gases en lineas, gasometrias venosa y arteriales, control de temperatura, uso

de vaporizadores y tiempos de coagulacion.(2)



Especificamente la Saturacion Venosa Mixta de Oxigeno (SvO2) durante la circulacién
extracorpérea nos indica la relacidén del suministro y consumo de oxigeno del organismo.
Los valores normales estan comprendidos entre un 70% y un 80%, hasta ahora es un
indicador de |la adecuada perfusion tisular durante la circulacion extracorpérea. Pero aun
en situaciones donde la SvO2 se encuentra en limites normales, este valor podria estar
enmascarando una hipoperfusion silente u oculta, por o que estariamos frente a un
aumento de la concentracion de lactato sérico y poca entrega de oxigeno a todos los
organos. Esto ocurre generalmente cuando la demanda de energia por parte de los
tejidos es superior a la que le aportamos.(3) Por esta razdn se sitia como un marcador

tardio de hipoxia tisular o hipoperfusion.

Entre los métodos de proteccibn de organos utilizados durante la Circulacidon
Extracorpérea se encuentra la hipotermia, que se define como el estado en el cual la
temperatura corporal disminuye por debajo de los limites normales en un organismo
homeotermo, es decir 36 grados Celsius (°C). Bigelow en Toronto, tras muchos afios de
investigacién experimental, pudo demostrar en 1946 que la hipotermia reduce las
necesidades de oxigeno del organismo. La homeotermia se describe como la capacidad
de mantener un nivel constante de temperatura entre 36 y 37°C a través de la produccion
de calor, que se regula mediante la activacién de los procesos metabdlicos. El rango
normal de Consumo de Oxigeno o transferencia de oxigeno (VO2) es 120 ml/min/m? esto
es indexado en relacion con la superficie corporal; existe otro rango de valores en ml/min
que oscilan desde 180 — 280 ml/min. El VO2 se puede medir de dos maneras: una es
determinado al consumo a nivel metabdlico mediante el empleo de una ergoespirometria.
En las que se miden de manera directa la cantidad de oxigeno inspirado y expirado y se
estima el consumo. Y el otro método, el mas usado en CEC mediante el calculo de las
diferencias de los contenidos de oxigeno venoso y arterial en relacion con el gasto

cardiaco (Fick)



En reposo, el consumo de oxigeno de un adulto usualmente es de 3 a 3,5 ml/kg/min.
Realizando un ejercicio intenso, el VO2 puede llegar a 60 a 70 ml/kg/min en atletas
sanos.(4) En normotermia, disminuye el 50% del valor en adultos antes mencionado en
hipotermia moderada de 28°C disminuye un 60% y un descenso a 25°C se puede decir
que disminuye aproximadamente un 9% por cada grado centigrado que desciende la

temperatura.(5)

Los procesos metabdlicos son dependientes de la temperatura, una disminucion de esta
en los seres homeotermos, conlleva a una disminucién de la utilizacién de energia. El
Q10 es el aumento o disminucidn de la velocidad de los procesos metabdlicos en relacidon

con la temperatura para un cambio de 10°C. (6)

La tolerancia a la isquemia es variable segun los diferentes 6rganos. El rifdn puede
tolerar entre 50-60 minutos, el higado entre 20-30 minutos y la médula espinal entre 30
y 45 minutos. Sin embargo, la corteza cerebral puede tolerar tan solo entre 2-4 minutos,
los centros pupilares 5-10 minutos y el cerebelo 10-15 minutos.(7) El coeficiente de
temperatura Q10 también se lo describe como la medicion, sin unidades, que indica el
factor por el cual aumenta la tasa de una reacciéon quimica, para cada subida de 10
grados Celsius de la temperatura. Si la reaccidn funciona completamente
independientemente de la temperatura observada, el coeficiente de temperatura seria 0.
Si la velocidad de la reaccion aumenta a medida que la temperatura aumenta, el
coeficiente de temperatura es mayor a 1, si disminuye conforme la temperatura aumenta,

el coeficiente es inferior a 1.(8)

Las técnicas de hipotermia durante la aplicacidén de la derivacion cardiopulmonar, en
diferentes tratamientos de la cirugia cardiovascular, dependen de la complejidad de la
anatomia y la fisiopatologia de la correccion quirdrgica. Deben valorarse diversos
aspectos como: el tiempo de pinzamiento adrtico con interrupcién del flujo coronario y la
subsecuente isquemia, el peso, la edad y la estabilidad hemodinamica del paciente, con
el objetivo de garantizar un flujo cerebral éptimo. Para aplicar la técnica de hipotermia es
necesario establecer previamente, las normas a seguir por el equipo quirurgico

(constituido por el cirujano principal, el perfusionista y el anestesidlogo), y se deben tener



en cuenta: el grado de hemodilucion, la técnica anestésica, la administracion de farmacos
neuroprotectores, la heparinizaciéon, el chequeo de la anticoagulacion sistémica, la
administracion de antagonistas alfa-adrenérgicos, el control del equilibrio electrolitico, la
glucosa sanguinea, el lactato, los diuréticos y el método de proteccion miocérdica
seleccionado. Todo ello con el fin de asegurar el enfriamiento corporal, ya sea con el uso
de hipotermia leve, moderada o profunda.(9)

Tabla 1: Niveles de temperatura relacionado al indice cardiaco (FISIOLOGIA Y TECNICAS DE CEC. AEP segunda edicion)

NIVEL DE TEMPERATURA I.C
HIPOTERMIA
Normotermia 34 - 37°C 2.4 L/min/m2
Hipotermia Moderada 32-33.9-C 2.2 L/min/m2
Hipotermia 28-31.9°C 1.8-2.1 L/min/m2
Hipotermia Profunda -28°C 1.8 L/min/m2

Como lo muestra la Tabla 1, la aplicacion de la hipotermia puede ser ligera (34°C y 32°C)
moderada (entre 28°C y 32°C) profunda (< 28°C) e inclusive inducir parada circulatoria
(< 20°C). El enfriamiento se realiza a través de una maquina o intercambiador térmico,
que controla automaticamente la temperatura deseada del agua circulante en su interior,
ya sea fria o caliente. Tiene un circuito de entrada y salida, con dos mangueras, dirigidas
a una manta térmica colocada por debajo del cuerpo del paciente, para establecer la
recirculacion del agua; adicionalmente presenta otra derivaciébn conectada a un circuito
de manguera, que se une a la entrada y salida del intercambiador de calor -dentro o en
la parte inferior o superior del oxigenador, que permite el enfriamiento o calentamiento
de la sangre del paciente, mientras circula a través del circuito de la maquina de corazon

pulmon.(9)



De manera que una temperatura de 30°C supone un descenso del 50% del metabolismo
y a 23°C el consumo de oxigeno se reduce al 25%. Pero a pesar de estas ventajas
tedricas, la hipotermia tiene una serie de consecuencias y efectos en diferentes lugares
del organismo. El objetivo final de la perfusion sistémica de todo el cuerpo durante el
bypass cardiopulmonar de rutina es satisfacer las necesidades metabdlicas del paciente

cardiaco anestesiado.

Publicaciones anteriores han demostrado que el indice cardiaco debe estar entre 2,8 y
3,0 L/min/m? en reposo y que puede aumentar hasta 15 L/min/m? durante el ejercicio.(10)
Estos valores de referencia se obtuvieron midiendo sangre que fluye en reposo, pero con
el paciente no anestesiado. El flujo sanguineo sistémico 6ptimo en el paciente
anestesiado es calculado por el perfusionista y se basa en calculos operativos. La altura
y el peso del paciente y se utilizan para calcular el area de superficie corporal, el indice
cardiaco mas utilizado durante el bypass cardiopulmonar en pacientes adultos se
encuentra entre 2,2 y 2,4 L/min/m?, este valor se cree que se aproxima al indice cardiaco
de una persona normal en reposo en normotermia. Un enfoque para los efectos de la
hipotermia es reducir el caudal de la bomba a un nivel fijo como 1,6 L/min/m?2. Sin
embargo, este sigue siendo un enfoque relativamente no evidenciado y que es apropiado
solo para periodos estables de hipotermia moderada, pero no para los periodos
térmicamente inestables de enfriamiento y recalentamiento. Una técnica propuesta es
controlar el caudal de la circulacién extracorpdrea para mantener SvO2 a un nivel fijo
seguro y que sea optima.(11) También se puede calcular el flujo para perfundir en CEC
a pacientes dependiendo del peso. Estos son los rangos de 40-60 mL/kg/min. En

pacientes adultos. (12)

El aporte de oxigeno (DO>) es el volumen de oxigeno aportado a los tejidos por unidad
de tiempo. Se expresa en ml/min y frecuentemente se corrige por masa corporal (en
ml/kg/min) o por el area de superficie corporal (ml/min/m?). Una elevacion en los niveles
de lactato en sangre se ha asociado tradicionalmente a metabolismo anaerdébico por un
insuficiente DO2 para los requerimientos tisulares, dato que se ha usado para identificar

aquellos pacientes que pudiesen beneficiarse de una optimizacién de su DO..



El aporte de Oxigeno DO2 es el producto del gasto cardiaco (GC) y el contenido arterial

de oxigeno (Ca0.), (3) que se expresa con la siguiente formula DO2= (GC X CAO2 X 10)

En condiciones fisiologicas la demanda de oxigeno es igual al consumo y corresponde a
2.4 ml O2/kg/min, el aporte de oxigeno generalmente es mayor que el consumo, el cual
a su vez se adapta a la demanda tisular. En la practica clinica la SvO2 valora la relacidn
DO2/VO2. De acuerdo con la ecuacion de Fick el VO3 tisular es proporcional al gasto

cardiaco y de esta manera el CvOa2 representa al contenido venoso total de retorno. (13)

Por otra parte, la hemodilucién intencionada por la CEC, juega un papel muy importante
en la circulacién extracorpérea y esta tiene tres aspectos: el primero reduce la capacidad
de transporte de oxigeno de la sangre, el segundo reduce la viscosidad de la sangre y el
tercero incrementa el gasto cardiaco como efecto compensatorio por la caida del
hematdcrito. Como el valor de hematdcrito es el parametro que refleja mejor la relacion
existente entre plasma y gldbulos, se prefiere para determinar el grado de hemodilucién
y se divide en: Ligera 25-30 vol.%, Moderada 20-25 vol.%, Extrema menos de 20 vol.%.
(14) La hemodilucion tuvo sus inicios poco después del descubrimiento de los grupos
sanguineos. Panico y Neptune describieron la técnica de hemodilucion en cirugia
cardiaca hacia el ano 1959, para evitar el uso de sangre durante el llenado del sistema
de circulacidon extracorpérea, con relativo éxito. (15) Se sabe también que, debido a la
disminucién transitoria de la masa globular, disminuye el contenido arterial de oxigeno,
sin embargo, este descenso se ve compensado de tres maneras diferentes: A).
Incremento en la velocidad del flujo sanguineo; B). Aumento en la extraccion tisular de
oxigeno y C). Desplazamiento de la curva de la hemoglobina hacia la derecha o
disminucién de la afinidad del oxigeno por la hemoglobina. La dilucion de la sangre hasta
un valor del hematocrito de 20 - 25% se denomina hemodilucion moderada, y cuando el
hematocrito disminuye a valores alrededor de 10% se refiere como dilucién extrema

expresada en otra literatura.(16)

Existe el concepto de terapia dirigida a objetivos (GDT), por sus siglas en inglés, tiene
origen en la medicina de cuidados intensivos. El Dr. William C. Shoemaker fue uno de

los primeros médicos que estudiaron los efectos de la GDT. En su publicacién inicial en



1988, informd una tendencia a la disminucion de la mortalidad después de cirugias de
alto riesgo cuando se centra en el control de ciertos valores criticos. Fue Emanuel Rivers
quien en 2001 profundizé sobre GDT, en un estudio que realiz6 en las salas de
emergencias con los pacientes con sepsis grave o shock séptico. La terapia dirigida por
objetivos se ha adaptado al campo de la perfusion, y muchos de los parametros
fisiologicos en estudios previos de GDT, son similares a los monitorizados por
perfusionistas durante la circulacién extracorpérea. Esta nueva aplicacion ha sido
designada como «perfusidon dirigida a objetivos» (GDP), de sus siglas en inglés, y fue
descrita por primera vez por Philip de Somer, quien liderd un ensayo multicéntrico basado

en el hallazgo de Ranucci.(17)

En la GDP, tomamos los términos convencionales de perfusidon éptima y agregamos
conceptos de respiracidon celular: el aporte de oxigeno (DO2), el consumo de oxigeno
(VO2), la produccién de didxido de carbono (VCOy>) y la tasa de extraccion de Oz (ER O2

o VO2/ DO2) con el objetivo de alcanzar una perfusién mas fisiolégica. (18)

Los niveles de suministro de Oz por encima del valor critico (DO2) > 272 ml/min/m?,
minimizar la hemodilucion y mantener valores de hematocrito > 26% disminuyen la lesion
renal aguda. Un consumo de didxido de carbono (VCO2) > de 60 mil/min/m? y una DO>
/' VCO2 < 5 son predictores de hiperlactatemia. La saturacion venosa de O2 (SvO2) y la
tasa de extraccion de Oz (ER O2 ) son mejores predictores de transfusién durante la

circulacién extracorporea que el valor de la hemoglobina.(19)



ANTECEDENTES

La saturacion venosa de oxigeno se ha utilizado, en los ultimos afios, como marcador de
perfusidon optima, y se aceptan los valores =75% por la comunidad de cirujanos,
perfusionistas y anestesidlogos incluyendo los protocolos de nuestra institucién. Aunque,
existen otro tipo de literatura donde consideran valores normales de saturacion venosa
de oxigeno por debajo del valor de referencia antes mencionado y pese a esto siguen

catalogados como normales.(20) (21)

El valor de la saturacion venosa de oxigeno se obtiene mediante la toma de muestras de
sangre de la linea venosa, de la maquina de circulacion extracorpérea, ademas puede
observarse de manera continua con el monitor de gases en linea venosa del circuito.
Este valor puede variar en hipotermia o en normotermia segun aumenten o disminuyan
las demandas metabdlicas; maniobras como la manipulacién del flujo sanguineo, el
aumento de la hemoglobina, el aumento de la fraccion inspirada de oxigeno y de la

profundidad anestésica tienen impacto en la SvO..



JUSTIFICACION

Existen estudios basados en hipotermia profunda con perfusién cerebral, flujos dptimos
usando mini bypass, otros basados en superficie corporal, y en saturaciones venosas de
oxigeno como objetivo para perfundir los pacientes sometidos a bypass cardiopulmonar.
Pero no existe una gran variedad de trabajos de investigacion sobre flujos optimos de
CEC, con relacién al hematocrito y a los calculos de entrega (DO2), y consumo (VO2) de
oxigeno en hipotermia leve a 34°C. Siendo esta temperatura en la actualidad una

tendencia en la practica diaria.

En vista de que la saturacion venosa de oxigeno corresponde a un parametro utilizado a
diario como marcador de perfusion 6ptima, nos surge la incdgnita de conocer si existe
optima entrega de oxigeno con valores de saturacion venosa =75% a una temperatura
de 34°C, de no ser Optima la entrega de oxigeno validado por el célculo de entrega de
oxigeno (DO2) entonces, ¢ cual seria el valor adecuado de la SvO2 para lograr una 6ptima

entrega de oxigeno en pacientes adultos?

Vale recalcar que ciertos estudios mencionan valores por debajo de 75% de saturacion
venosa de oxigeno como normal, esto podria enmascarar una hipoperfusién silente u

oculta pudiendo generar hiperlactatemia y fallo renal.(22)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En perfusion se usa con frecuencia un flujo calculado por indice cardiaco de 2,4 L/min/m?
el cual es considerado normal en la poblacién adulta para cubrir las demandas
metabdlicas. La SvO2 esta considerada como un indicador del consumo de oxigeno, esta
puede descender o aumentar segun las demandas metabdlicas. Nos preguntamos
entonces, como se relacionan esta ultima y la DO2, considerando valores normales por
encima de 272 ml/min, valor indexado, representando 6ptima perfusion tisular.(33) se
realizd un estudio retrospectivo observacional con 50 pacientes en el periodo Enero a
Mayo del 2021 del servicio de cirugia cardiovascular adultos en el Centro de Diagndstico
y Medicina Avanzada y de Conferencias Médicas y Telemedicina (CEDIMAT) revisando
los récords e historias de perfusidon de este departamento. Para ello se dividira la

poblacidén en dos grupos:

Grupo 1: Pacientes adultos perfundidos a un flujo de bomba promedio de 1,9 (+/- 0,11)
L/min/m? a una temperatura de 34°C los cuales manejaron valores de saturacion venosa
de oxigeno de 77,07% (+/- 5,97)

Grupo 2: Pacientes adultos perfundidos a un flujo de bomba promedio de 2,32 (+/- 1,40)
L/min/m? a una temperatura 34°C los cuales manejaron valores de saturacion venosa de
oxigeno de 80,57% (+/- 4,54)

Se propone identificar si los valores de SvO2 manejados en estos dos grupos estarian
relacionados con una Optima entrega de oxigeno (DO2), en los pacientes adultos
sometidos a cirugia cardiaca con el uso de circulacidén extracorporea, durante el periodo
de tiempo del estudio. La problematica de este estudio es identificar valores 6ptimos de
SvO2 para mantener una adecuada entrega de oxigeno a los tejidos y 6rganos a través
de los calculos y formula de Fick. Este proyecto de investigacion se llevd a cabo
estudiando las siguientes variables: edad, sexo, hematocrito, indice de masa corporal
(IMC), flujos en bomba, indice cardiaco, gasometrias arteriales y venosas, entrega,
consumo Yy trasferencia de oxigeno, y como variables hemodinamicas se utilizara la

presion arterial media (PAM). Todas las mediciones fueron realizadas a 34°C.



TABLA 2: VARIABLES DEMOGRAFICAS ENTRE GRUPO 1 Y 2

GRUPO 1 GRUPO 2 VALOR P
EDAD 53.6 55.16 0.68
FLUJO 3.64 4.34 <0.01
SO 1.88 1.85 0.70
% FLUJO 0.79 0.97 <0.01
IC 1.9 2.32 <0.01
PAM 55.28 66.28 <0.01
HTO 28.85 29.88 0.27
SVO2 79.12 80.12 0.47
BCARE 5 78.68 80.92 0.08
PO2 44.3 46.6 0.05
IMC 29.64 26.16 <0.01
Dm2 40% 36% AMO. DM. I
SEXO 2% 56% Hombres

Desde el punto de vista demografico (Tabla 2), la poblacion del estudio es homogénea
en cuanto a: edad, superficie corporal, hematocrito, saturacion venosa de oxigeno, y
datos del monitor de saturacién venosa en linea B-CARES. Los grupos difieren en cuanto

al manejo del flujo de CEC e indice de masa corporal.



HIPOTESIS

Mediante esta investigacidn queremos conocer el valor real de la SvO2, ultimamente
olvidada en la practica clinica. El proposito de este estudio es darle el valor que merece

e identificar el porcentaje 6ptimo para relacionarla al adecuado aporte de oxigeno.

Existen estudios revisados en la literatura, donde se relacionan estos dos valores de
SvO2 y el adecuado aporte de oxigeno. Quisimos realizar esta investigacion tomando
estos dos valores para verificar si guardan relacion para la adecuada conduccién de la

perfusion de pacientes adultos a 34°C.
Para ello se proponen las siguientes hipotesis:

Hipotesis nula o Ho= El parametro saturacion venosa de oxigeno no esta correlacionado

con el aporte de oxigeno adecuado (DO2).

Hipotesis alterna o Ha= El parametro saturacién venosa de oxigeno esta correlacionada

con el aporte de oxigeno adecuado (DO2).



OBJETIVOS

GENERAL

Determinar si la saturaciéon venosa de oxigeno es un predictor de dptima entrega de
oxigeno en pacientes adultos sometidos a cirugia cardiaca con el uso de circulacion
extracorpdrea e hipotermia leve a 34°C en el periodo enero - mayo 2021 en el centro

cardiovascular CEDIMAT en Santo Domingo, Republica Dominicana.

ESPECIFICOS

1. Relacionar el comportamiento de la SvO2 con los valores de DOo.

2. Comparar los valores de la SvO2 en relacidn con el flujo de bomba indexado.
3. Determinar si existe una relacién entre la edad, el sexo y la SvOo.

4. Diferenciar el impacto de la PAM en relacion con la SvOo.

5. Correlacionar los datos aportados de SvO> por el dispositivo de gases en linea
de la maquina de circulacion extracorporea B-CARES y los datos aportados por

la gasometria venosa.



MARCO TEORICO

Tradicionalmente los calculos usados para determinar los flujos de perfusion, previos al
inicio del bypass cardiopulmonar, se realizan con el uso del peso y la talla del paciente
que va a ser intervenido, mediante la férmula de Mosteller, que subestima la superficie
corporal en pacientes adultos.(23) La hipoperfusion tisular puede llevar a la aparicidon de
Insuficiencia Renal Aguda (IRA) en el postoperatorio de Cirugia Cardiaca bajo circulacién
extracorpérea. Esta puede alcanzar una mortalidad del 50%, en aquellos pacientes que
requieren técnicas de depuracion extra renal, asi como a la exacerbacidn del Sindrome
de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS), por translocacion bacteriana a nivel del
sistema digestivo derivada de la hipoperfusion. La SvO2 durante la CEC nos indica la
relacion entre el consumo y el suministro de oxigeno en el organismo, teniendo valores
normales entre un 70% y un 80% de SvO», siendo hasta ahora el mejor indicativo de la
perfusion tisular durante el bypass cardiopulmonar. Pero aun en situaciones donde la
SvO2 se encuentra en limites normales, nos encontramos que hay un aumento de la
concentracion de lactato sérico, que ocurre generalmente cuando la demanda de energia

por parte de los tejidos es superior a la que entregamos. (3)

La monitorizacion continua de la SvO2 alerta precozmente sobre serios disturbios en el
balance de oxigeno y facilitan las intervenciones oportunas terapéuticas. (3) Mantener
valores de SvO2 normales indica la presencia de una perfusién tisular adecuada. En
circunstancias normales el organismo extrae aproximadamente el 25% del oxigeno
existente en la sangre, manteniendo el 75% restante en reserva y a disposicion de los
tejidos para su uso en situaciones tales como incremento de la actividad fisica o de estrés
fisiologico. Las alteraciones de la SvO2 se deben a la desestructuracion del equilibrio
entre el aporte y la demanda de oxigeno. La disminucion de la SvO:2 (inferior al 60%)
puede deberse a una reduccidon en el aporte de oxigeno 0 a un incremento de su
demanda. Por el contrario al aumentar la SvO2 puede ser secundario a la disminucion de
la demanda de oxigeno en el organismo, incapacidad de los tejidos para extraer el

oxigeno o puede relacionarse al incremento en la entrega de oxigeno (3)



Los valores de la SvO2 estan influidos por la capacidad de transporte de oxigeno en la
sangre, dependiendo de varios factores. La curva de disociacién del oxigeno de la
hemoglobina demuestra la relacién entre la presion parcial de oxigeno (PaO2) en la
sangre y la saturacion de oxigeno de la hemoglobina (SaOz2). El aporte de oxigeno puede
estar dado por los desplazamientos de la curva hacia la izquierda o hacia la derecha. El
desplazamiento hacia la izquierda incrementa la afinidad de la hemoglobina por el
oxigeno y puede dar lugar a un incremento de la SvO2 Por otra parte, el desplazamiento
de la curva hacia la derecha debido por causas mas comunes como hipertermia o
acidosis, disminuye la afinidad de la hemoglobina por el oxigeno y puede contribuir a la
disminucion de la SvO2. (24)

Aquellos pacientes de cirugia cardiaca sometidos a circulacion extracorpOrea tienen
elevado riesgo de presentar bajo gasto cardiaco e hipoperfusion tisular en el
postoperatorio. El bajo gasto y la hipoperfusién son causas de disfuncion ventricular,
alteraciones del estado circulatorio a nivel periférico y alterando la extraccion de oxigeno.
A nivel de perfusion tisular ocurre algo similar, la SVO2, el lactato en sangre y el gradiente
veno - arterial de CO2 (V-A COz2) han sido postulados como marcadores de perfusion
tisular en pacientes sometidos a cirugia cardiaca. Un correcto y precoz diagnostico de

cada una de estas alteraciones permite un tratamiento eficaz y oportuno. (25)

El manejo del metabolismo juega un papel fundamental durante la CEC. Existen
diferentes dispositivos, para la monitorizacion metabdlica, integrados a las maquinas
corazon-pulmén. El objetivo metabdlico cominmente mas utilizado y aceptado es el
suministro de oxigeno indexado que debe ser mayor a (DO2i) (280 ml/min/m2) y el indice
cardiaco (IC) (2,4 L/min/m2), que pueden manejarse de forma independiente o en

conjunto con otros parametros metabdlicos.(26)

El uso de la SvO2 la podemos emplear como diagnéstico de valor terapéutico y como
prondstico en pacientes criticos. Como diagndstico, la alteracién de este medidor que es
la saturacion venosa de oxigeno puede ayudar a determinar la etiologia subyacente. El
VO2 de los tejidos por todo el cuerpo suele ser independiente del DO2 Esto se debe a

que una disminucién de DO2 se compensa con un aumento de VOz2, lo que evita la hipoxia



tisular. Sin embargo, cuando se alcanza un DO- “critico” por debajo de 272 L/minm? y no
se puede extraer mas oxigeno, generalmente se produce hipoxia tisular y acidosis
lactica. Estos cambios se reflejan en la oximetria venosa y deben interpretarse
correctamente, junto con otros valores hemodinamicos entre ellos la presion parcial de
CO2y el Contenido arterial de O2(Ca02). Cuando estos mecanismos compensatorios no
ocurren y el DO2 cae, se observa rapidamente disminucion en la SvO». La SvO2 también
desciende si los mecanismos compensatorios son insuficientes para satisfacer las
demandas metabdlicas en los tejidos. La SvO2 puede descender hasta un 30-50% antes
de que se agote la extraccion de oxigeno tisular y se produzca el inicio del metabolismo
anaerobico. La oximetria venosa es un parametro usado para la terapia temprana dirigida
por objetivos y es util en condiciones criticas como, en el periodo de sepsis, monitorear
los cambios en la SvO2 pudiendo actuar de manera rapida y oportuna y hacer
intervenciones para mejorar la situacion del paciente critico.(27) Existen estudios donde
valoramos el efecto del aumento del transporte de oxigeno hasta conseguir una SvO2
>70% sobre la morbimortalidad de enfermos sometidos a cirugia cardiaca con el uso de
CEC.(28)

A continuacién, podemos observar las condiciones clinicas subyacentes a las

alteraciones de la SvOa:

Aumento de SvO;:

1. Aumento de DOa.
« Aumento del contenido arterial de oxigeno.
e Aumento de niveles de hemoglobina.

e Aumento del flujo.



2. Disminucion del VO,.
e Hipotermia.
e Sedacion.
e Analgesia.
« Ventilaciébn mecanica.
o Septicemia.

e Disminucidn de la extraccion de oxigeno (muerte celular).

Disminucion de SvO;:
1. Disminucién de DO..
e Disminucidn del contenido arterial de oxigeno (hipoxia).
e Disminucién de los niveles de hemoglobina.
e Disminucioén del flujo.
2. Aumento del VO..
e Dolor.
o Estrés.
o Escalofrios.
e Hipertermia.
e Infeccion.
« Convulsiones.

o Fibrilacidn ventricular en normotermia.



La evaluacion del estado de perfusion tisular en el paciente sometido a circulacion
extracorpérea es de suma importancia ya que mediante una Optima perfusion
mantendremos la oxigenacion de 6organos y tejidos, evitando asi la aparicién de la
respiracion celular sin oxigeno (anaerobia). Una forma de evitar esta respiracion es a
través del procedimiento de toma de muestra sanguinea donde se miden los
gases arteriales y venosos, con estos valores se podra realizar la ejecucion de
numerosos calculos basados en formulas matematicas preestablecidas por los
protocolos de cada institucion. El desarrollo de estos calculos puede conllevar la
posibilidad de errores, ademas de la iatrogenia derivada del procedimiento de toma
de gases. En un intento por simplificar las operaciones mateméaticas necesarias para la

evaluacién de las gasometrias. (29)

LACTATO

El &cido lactico (CsHsO3) es una molécula monocarboxilica organica que se produce en
el curso del metabolismo anaerobio (glucdlisis anaerobia). Teniendo en cuenta el pH de
los tejidos y de la sangre, el acido lactico se encuentra practicamente en su totalidad en
forma disociada (lactato). A pesar de que habitualmente tenemos la idea de que el acido
lactico es un compuesto negativo, e incluso en ocasiones, hay quien habla de un
producto causante de toxicidad. El lactato es un compuesto energético importante ya que

su metabolizacién aerdbica da como resultado la formacién de 17 ATP.

En la glucdlisis anaerdbica, hay una utilizacion de la glucosa que se encuentra en el
citoplasma de la célula muscular, bien libre o almacenada en forma de glucégeno. Como
es un proceso anaerobio, no hay utilizacién del oxigeno en esta serie de reacciones
quimicas, en las que partiendo de la glucosa se llegan a formar 2 moléculas de piruvato
y energia (ATP). En este punto el piruvato, gracias a la actividad enzimatica de la
deshidrogenasa, en lugar de convertirse en acido lactico— entra en un proceso aerébico
(el Ciclo de Krebs), que tras varios pasos en los que se va generando mucho méas ATP,

termina con la produccion de H20 y CO2

Cuando existe un déficit relativo de Oz bien a nivel celular o mitocondrial, se produce un
funcionamiento limitante en el Ciclo de Krebs por tanto una limitada capacidad de

produccién de energia (ATP), lo que estimula la glucdlisis anaerobia y con ello la



formacioén de piruvato que al no poder ser metabolizado a través de la via aerobia es

convertido en lactato.

En la actualidad varios estudios como los realizados por Jean-Michell Mailet y otros
autores han tratado de evaluar los niveles de acido lactico durante y después de la cirugia
cardiaca. Plantearon que la hiperlactatemia (acido lactico mayor de 3 mmol/L), incluso a
la llegada del paciente a la unidad de cuidados intensivos, es capaz de identificar la
poblacidén en riesgo de mortalidad después de la cirugia cardiaca. Esta la relacionaron
con el tiempo de duracion de la CEC, asi como con el uso y la cantidad de vasopresores
intra y postoperatorios. En su estudio las concentraciones elevadas de acido lactico
estuvieron relacionadas con acidosis metabdlica. Una reduccion de la aclaracion
hepatica del lactato solo estaria documentada en pacientes con disfuncidn hepatica

severa.(30)

Se plantea ademas que la hiperglicemia asociada frecuentemente con la CEC por si
misma podria causar hiperlactatemia, estos valores elevados son atribuidos a la
secrecidn enddégena de hormonas del estrés y citoquinas que conducen a la resistencia

de la insulina.

Una vez que estos pacientes son conectados al bypass cardiopulmonar se suple de
forma artificial el flujo sanguineo hacia los diferentes 6rganos vy tejidos. Para esto es
necesario mantener velocidades de flujo de aproximadamente 2.4 L/min/m2 en relacion
a la superficie corporal (que se mide en metros cuadrados), en un paciente a
normotermia, con 25% de hematocrito, profundamente anestesiado y relajado. La
hemodilucion, que caracteriza este evento, reduce el contenido de oxigeno de la sangre,
lo que hace necesario que, en varias ocasiones, las velocidades de flujo que ejerce la
maquina de circulacidén extracorporea superen al gasto cardiaco normal en reposo de un
individuo sano. Al contrario, sucede con las demandas de oxigeno, deben ser
disminuidas, constituye esto el factor primordial que garantiza la continuidad de un
metabolismo aerobio. Mientras que la presidn arterial media sea mantenida por encima
de 50 a 60 mmHg, que tiende a variar dependiendo de la edad del paciente, el flujo
sanguineo cerebral sera preservado, aun si el flujo sistémico fuera discretamente menor

que el normal. Sin embargo, cuando el flujo sistémico total es progresivamente



disminuido, se reducira la perfusién a diferentes érganos, como al musculo esquelético,
intestino, visceras abdominales y rifiones, teniendo presente que las funciones
neurolégicas y renales son las mas susceptibles a estos efectos mas aun cuando los

valores son bajos de hematocrito ya sea menor de 22%. (31)

METABOLISMO CEREBRAL

La neurona es extremadamente dependiente del oxigeno y la glucosa. En el cerebro no
existen depositos de glucogeno, por ello el tejido neuronal depende de un continuo aporte
de sustratos. Por cada molécula de glucosa se obtienen tedricamente 38 moléculas de
ATP siguiendo el metabolismo aerdbico, en el Ciclo de Krebs y la cadena respiratoria
mitocondrial. En el cerebro, el 60% de la energia obtenida de este proceso es consumida
para la actividad de la transmision sinaptica (liberacibn y recaptacion de
neurotransmisores), ademas el 40% se usa para el metabolismo basal (mantenimiento
del gradiente eléctrico e i6nico transmembrana, soporte de la estructura de la membrana,

conduccioén del flujo axonal y almacenamiento de los neurotransmisores).

En condiciones de normalidad, el aporte de oxigeno al cerebro excede, con un margen

amplio, al consumo cerebral de oxigeno.

Si se produce una disminucion progresiva del aporte de oxigeno al cerebro, el consumo
de oxigeno puede mantenerse aumentando la extraccién de Oz, hasta que la capacidad
de extraccién se agota, -en este momento-, la disminuciéon en el aporte de oxigeno
producira isquemia cerebral y disminuira el VO2 El aporte de oxigeno minimo para

mantener un VO2 cerebral normal se denomina aporte de oxigeno critico.

Durante la CEC, el VO2 cerebral esta determinado por la temperatura y la profundidad
de la anestesia. La asociacion de hipotermia y anestesia general tienen un efecto

potenciador, que reduce de forma significativa el metabolismo cerebral. (31)

La interpretacion, andlisis y estrategias de manejo del lactato en los pacientes sometidos
a bypass cardiopulmonar, durante la ultima década, ha cambiado. La actualizacién de
nuevos estudios, tecnologias de medicion y la compresiéon profunda del metabolismo de
los carbohidratos en los seres humanos ha posibilitado que, esta molécula, pase de solo

ser un villano, a una fuente alternativa de energia en momentos fisioldégicos especiales.



Uno de ellos es la CEC donde la respuesta neuroendocrina al estrés y la respuesta
inflamatoria al contacto de una superficie no bioldgicamente endotelizada, ocasionan
respuestas y manifestaciones bioquimicas que no estan del todo comprendidas. La
molécula del lactato y su incremento en bomba, no se escapa de este fenomeno, su
presentacion bimodal y su normalizacion en el corto plazo, han generado manejos y
aproximaciones, muchas veces erroneas, por parte de los especialistas que intervienen
en el proceso perioperatorio del paciente sometido a circulacion extracorpérea. Para
efectos de este estudio nos damos cuenta de que la hipoperfusion oculta en CEC
desencadena un sin numero de complicaciones en el organismo especificamente a nivel
renal. Afectando en la recuperacidon del paciente en el postoperatorio, dicha situacidn
puede ocurrir entre el 7% y el 30% de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca con
extracorpdrea. Dicho evento se define como una SvO2 menor a 70% y un lactato mayor
o igual a 4 mmol/L. Esta claro que, en este fenomeno, se observa y se interviene muy
poco. Aungue en un porcentaje variable, es frecuentemente desconocido por la mayoria
de los especialistas que intervienen en las primeras horas postoperatorias. Sumado a lo
anterior, existe la posibilidad de que las muestras de sangre, tomadas de los pacientes,
no sean procesadas de manera rapida, cuando no se dispone de dispositivos de
medicién al lado del paciente. Esto facilita la oportunidad para la aparicidén de glicdlisis in
vitro, cuando se demora su analisis bioquimico alrededor de 15 minutos o0 mas. lo que

ocasiona una alteracion de la medicidon del lactato y por ende su interpretacion. (32)

Generalmente se usa para la CEC, en hipotermia, un flujo de 2,2 — 2,8 L/min/m?, lejos de
los valores "fisiologicos" de 3.5 — 5.0 L/min/m?. Los dafios producidos por el bajo flujo al
endotelio y a los diferentes 6rganos y sistemas, son similares a los dafos producidos por
la hipotermia. En normotermia se debe mantener un flujo, durante todo el procedimiento,

entre 2,8 — 3,5 L/min/m?, mas cercano a lo normal. (7)



El suministro o aporte de O: (“entrega de oxigeno” DO2) Es el producto del flujo
sanguineo total o gasto cardiaco (GC o Qt) y del contenido de Oz de la sangre arterial

(Ca0y) y se expresa habitualmente en ml/min:
DO, (ml/min) = GC x CaO;

Donde: Ca02 = Hb x SO2 x 1,34 + PO2 x 0,0031 (1,34 es la cantidad de oxigeno que
transporta 1gr de hemoglobina y 0,0031 es la constante para calcular el oxigeno que esta
diluido en el plasma). El DO2> nos informa sobre la cantidad de oxigeno que esta
disponible en los tejidos y que pudiera ser extraido en la unidad de tiempo. El indice de
trasporte de O2 normal (transporte de O2 dividido por la superficie corporal) es de 270 a
280 mL/min/m?.(33) El indice de trasporte de O, normal es de 500 a 600 mL/min. (34)

El VO2 es el consumo de oxigeno (mL/min), y Da-vO-2 es la diferencia arterio-venosa de
oxigeno (mL/dL). Dado que el consumo de oxigeno varia de acuerdo con el individuo,
este se estima en 130 mL/m? de superficie corporal, si el peso corporal esta conformado
por el 15% o mas de grasa; o 140 mL/m? si el contenido de grasa se estima en 5% o
menos. De forma mas practica podemos asumir que el valor es de, 250 mL/min para un
hombre de 70 kg de peso.(35)

El consumo de oxigeno se expresa:
V02=GC X(CaOZ-CVOZ)
El valor del consumo de oxigeno normal es de 120-180 ml/min/m?2.(34)

Todas estas variables integradas determinan la adecuada entrega de oxigeno, junto a la
clinica del paciente, en donde la perfusion optima es un conjunto de variables integradas
al aporte necesario de oxigeno segun las demandas. Determinar el punto ideal que no

exceda el aporte de oxigeno ni falte, es lo que hace de la perfusién un arte.



MATERIAL Y METODO

TIPO DE ESTUDIO

Se realizd un estudio observacional descriptivo retrospectivo de los pacientes
intervenidos de cirugia cardiaca con circulacién extracorpérea en el Centro de
Diagnéstico y Medicina Avanzada y de Conferencias Médicas y Telemedicina
(CEDIMAT), en el periodo enero a mayo del 2021. Se obtuvieron los datos de perfusion
de los pacientes adultos que fueron sometidos a cirugia cardiaca, con el uso de
circulacidén extracorporea a 34°C. Se determinaron los flujos y se categorizaron en dos

grupos:

Grupo 1: Pacientes perfundidos a un flujo de bomba promedio de 1,9 (+/- 0,11) L/min/m?
a una temperatura de 34°C los cuales manejaron valores de saturacion venosa de
oxigeno de 77,07% (+/- 5,97)

Grupo 2: Pacientes perfundidos a un flujo de bomba promedio de 2,32 (+/- 1,40)
L/min/m? a una temperatura 34°C los cuales manejaron valores de saturacién venosa de
oxigeno de 80,57% (+/- 4,54)

MATERIAL

El material utilizado para este estudio sera la maquina de circulacién extracorpérea Sorin
S5, jeringas de 3 cc, B-CARES para monitorizar SvO2 en el circuito de CEC, gasdémetro

Irma, calculos de aporte y consumo de oxigeno (Formula de Fick)

Maquina de circulacidon extracorporea S5, Sorin Group. Mirandola, Italia.

Jeringas de 3 cc Nipro medical corporation republica dominicana

Monitor de gases en linea conector 1\2, B-care5, S5 Livanova Republica Dominicana

Gasdmetro Irma Trupoint Lifehealth Estados Unidos



Calculos de aporte DO2 y consumo de oxigeno VO2 con App de ALAP Android y Apple.
Los datos se recopilaron en un formulario de Microsoft Excel para su debida tabulacion

y Software para el procesamiento estadistico como es SPSS.

POBLACION DE ESTUDIO

Se incluyeron en este estudio los pacientes adultos mayores a 18 afios, sometidos a
cirugia cardiaca con el uso de circulacidn extracorporea e hipotermia leve de 34°C, en el

Centro Cardiovascular de CEDIMAT en el periodo de enero a mayo del 2021.

La poblacién fue dividida en dos grupos:

TABLA 3: POBLACION DE ESTUDIO EN RELACION CON EL FLUJO DE BOMBA Y SvO2 DEL GRUPO 1 Y GRUPO 2.

POBLACION DE FLUJO SvO,
ESTUDIO
GRUPO 1 1,9 L/min/m? 77,07%

GRUPO 2 2,32 L/min/m? 80,57%




CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

INCLUSION

Se incluiran todos los pacientes mayores de 18 afos intervenidos de cirugia cardiaca

con circulacion extracorpérea e hipotermia leve a 34°C.

EXCLUSION
Pacientes intervenidos de emergencia / urgencias de cirugia cardiaca.

No sera necesario consentimiento informado, ya que es un estudio retrospectivo.
Ademas, el estudio fue aprobado por el comité de ética de la Institucién con fecha:
octubre 2021.

METODO

El estudio incluyé todos los pacientes adultos que cumplieron con el criterio de inclusion

en el periodo de enero a mayo del 2021.

Los datos para este estudio se obtuvieron a partir de una base de datos consolidada, a
través del registro de perfusion con sus diferentes variables: La edad, el sexo,
hematocrito, indice de masa corporal (IMC), diabéticos, flujos de la bomba de circulacion
extracorpérea, indices cardiacos, gasometrias arteriales y venosas, formulas de entrega
y consumo de oxigeno, y como parametro hemodinamico se registré la presion arterial
media (PAM).

Segun protocolo del Departamento de Perfusion de Adultos en CEDIMAT se escoge el
modelo y marca del oxigenador de acuerdo con el flujo requerido por el paciente. Entre
ellos: SORIN LIVANOVA ISNPIRE 6 Y 8, EUROSETS HORIZON Y TERUMO RX 15 Y
FX 25. Generalmente se utilizan lineas arteriovenosas de calibre 3/8 x 1/2 y el uso de
hemoconcentrador. La toma de muestras de sangre, para las gasometrias arteriales y

venosas las cuales fueron tomadas de forma simultanea al momento en que se alcanza



la temperatura a 34°C, que es alrededor de 20 minutos después de iniciar la circulacion
extracorpérea y después de haber logrado parar el corazon, con el uso de cardioplejia
del nido. Una vez obtenidos estos dos resultados se los compard y se medid la saturacion
arterial de oxigeno, saturacidén venosa de oxigeno, presidn de oxigeno tanto arterial como
venosa, estos resultados se los ingreso en la aplicacién de Asociacion Latinoamericana
de perfusion (ALAP) y ademas los verificamos con la formula de Fick. Mediante estos
dos métodos se obtuvo el valor del aporte y consumo de oxigeno en el paciente. Estos

datos se registraron en una plantilla de Excel para la recoleccidén de datos del estudio.



Variable

Sexo

Peso

Edad

Hematocrito

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Definicién Operacional

Condicién organica que
Distingue a los hombres
y mujeres, determinado por los

rasgos de cada sexo.

Masa total del paciente calculado

en bascula del hospital.

Tiempo de vida del paciente desde
su nacimiento hasta el dia de su

cirugia.

Cantidad de eritrocito que ocupa un

volumen determinado de sangre

entera, obteniendo de muestra arterial

Unidad De Medida

Masculino

Femenino

kilogramos (kg)

Afos
Meses

Dias

Porcentaje (%)

0 venosa del paciente al ser procesada

en un gasémetro.

Tipo

Nominal

Escala continua

Escala discreta

Escala continua



indice Cardiaco Se expresa por la cantidad de sangre ml/min/m?
fluye a la parte sistémica de organismo
trasportando oxigeno y nutrientes a los

tejidos en cada minuto.

Gasometrias Técnica de medicion respiratoria mm/hg
invasiva ya sea de sangre arterial Porcentaje (%)
0 venosa, determinando Ph, presiones mom/L

de O, diéxido de carbono, y bicarbonato.

Entrega De Oxigeno Nos informa sobre la cantidad de O> Ca0, X GC
(DO2) que esta disponible en la entrega a los

tejidos Y que puede ser extraido en unidad

de tiempo.
Presion Arterial Presion promedio en las grandes arterias mm/Hg
Media (PAM) durante el ciclo cardiaco. Este valor siempre

se va a aproximar a la presion diastélica.

Saturacion Venosa Parametro clave para evaluar el metabolismo Porcentaje (%)
De Oxigeno (SVO2)  del oxigeno y de la perfusion tisular en

condiciones patolégicas.

Escala continua

Escala continua

Escala discreta

Escala continua

Escala discreta

Escala continua



RESULTADOS

Los datos se analizaron con el Software estadistico IBM SPSS version 2.5, se utilizé la
prueba de Shapiro-Wilk para demostrar la normalidad de las Variables, la prueba de
correlacién de Pearson para relacionar las variables y la prueba t de student para valorar

la significancia estadistica.

TABLA 4: CORRELACION SvO. Y DOz GRUPO 1Y GRUPO 2.

Grupo 1 Grupo 2
Correlacién -0.12 0.615
SVOz/ DOz
Valor p 0.567 0.001

En la Tabla 4 podemos observar las diferencias de correlacién entre la SvO2 y el DO2
entre ambos grupos estudiados; el Grupo 1, guarda una correlacion débil negativa y de
significancia no estadistica entre la SvO2 y el DO2 a diferencia de los pacientes del Grupo

2, los cuales muestran una correlacidn positiva moderada, siendo esta estadisticamente

significativa.



TABLA 5: CORRELACION SvO. Y FLUJO GRUPO 1Y GRUPO 2.

Grupo 1 Grupo 2
Correlacion 271 .560
SvO;/ Flujo
Valor p 190 .004

Podemos observar en la Tabla 5 las diferencias de la correlacion entre la SvO2 y el flujo
entre ambos grupos estudiados; el Grupo 1, guarda una correlacidn débil positiva y es
significativamente no estadistica entre la SvO: y el flujo, a diferencia de los pacientes del
Grupo 2, los cuales muestran una correlacion positiva moderada siendo esta

estadisticamente significativa.

TABLA 6: CORRELACION SvO. Y EDAD GRUPO 1Y GRUPO 2.

Grupo 1 Grupo 2
Correlacién -.085 269
SvO,/ Edad
Valor p .686 193

En la siguiente Tabla 6 se observan diferencias en la correlacion entre la SvO2 y la
edad entre ambos grupos estudiados; el Grupo 1, guarda una correlacion débil negativa
entre la SvO2 y la edad, a diferencia de los pacientes del Grupo 2, los cuales muestran
una correlacidon débil positiva siendo estas estadisticamente no significativas en ambos

grupos del estudio.



TABLA 7: CORRELACION SvO2 Y PAM GRUPO 1Y GRUPO 2.

Grupo 1 Grupo 2
Correlacion -515 146
PAM / SvO,
Valor p 487 .008

En la Tabla 7 se observan diferencias de la correlacion entre la PAM y la SvO2 entre
ambos grupos estudiados; el Grupo 1 guarda una correlacién negativa moderada entre
la SvO2 y la PAM a diferencia de los pacientes del Grupo 2, los cuales muestran una
correlacién débil positiva, que resultaron ser estadisticamente no significativas en ambos

grupos del estudio.

TABLA 8: CORRELACION SvO, Y B-CARE5 GRUPO 1Y GRUPO 2.

Grupo1y2
Correlacion 1.00
SvO,/ B-CARE5
Valor p .000

Podemos observar, en la Tabla 8 que existe una correlacién positiva perfecta entre el
parametro SvO2, medido en el gasémetro Irma (Trupoint Lifehealth Estados Unidos) por
muestra sangre obtenida de la linea venosa del circuito extracorporeo, y el dispositivo de
medicion de gases en linea venosa B-CARES. Esta correlacion fue estadisticamente

significativa.



DISCUSION

En el presente capitulo se analizan las caracteristicas generales del estudio, las variables
de interés tanto como la saturacion venosa de oxigeno (SvO2) la entrega de oxigeno
(DO2) flujos de la bomba de circulacidn extracorpérea, indices cardiacos (IC) variaciones
hemodinamicas como la presidén arterial media (PAM) y gases medidos en linea del
circuito extracorpéreo, especificamente saturacion venosa a través del dispositivo de la

magquina de circulacién extracorporea Sorin S5 y el monitor B-CARES.

Ademas, se presentan las aplicaciones y recomendaciones tanto para la practica de la

perfusidon como para futuras investigaciones.

Es importante recalcar que la saturacidn venosa de oxigeno se ha convertido
ultimamente en un olvidado medidor de oxigenacion tisular. Encontramos en las
citaciones bibliograficas del marco tedrico de este estudio valores de SvO2, consideradas
como normales entre el 65% y 75%. (36), pero segun los resultados del presente estudio
estos valores “normales”, pudieran estar enmascarando una 6ptima entrega de oxigeno
a los tejidos. Los valores optimos recomendados por la literatura, en consonancia con la
perfusidon guiada por objetivos sobre el adecuado DO, refieren que este debe ser
superior al valor critico >272 ml/min/m? En el presente estudio quisimos relacionar la
SvO2 con la entrega de oxigeno (DO2). Comparando los grupos estudiados: El Grupo 1
no guarda una correlacion entre los parametros SvO2 y DO, el promedio de SvO- fue de
77,07% para este grupo. A diferencia, el Grupo 2 si arrojo correlacion entre la SvO2 y el
DO: siendo para este grupo el promedio de SvO2 80,57% porcentaje mas alto que el
grupo anterior. Partiendo del punto de esta correlacidon fue necesario una saturacion
venosa de oxigeno aproximadamente de 5% puntos por encima de los valores normales
de SvO2 reportados en las bibliografias de investigacion y los libros de texto, valor que
corresponde a un promedio de 75%. El aumento de la SvO2 en el Grupo 2 a diferencia
del grupo 1 pudo deberse a que los pacientes del grupo 2 fueron manejados con 97% de
flujo de bomba (fueron perfundidos a un indice cardiaco promedio de 2,32 L/min/m? vs

1,9 L/min/m? correspondiendo a una reduccién del 18% de flujo de bomba en el grupo 1)



Este resultado puede sugerir que valores mas altos de SvO2 deben ser manejados en
circulacién extracorporea, ya que estos estan asociados a dptima entrega de oxigeno,
pero para lograr esto se debe mantener un flujo de bomba e indice cardiaco igual o mayor
a 2,32 L/min/m? aun asi manteniendo la temperatura a 34°C, cabe recalcar que el
hematocrito utilizado en este estudio para el grupo 1 y grupo 2 fueron manejados con
promedio alrededor del 29% como resultado de valor p, no obtuvieron significancia
estadistica.

Esto quiere decir que no se recomienda segun estos hallazgos disminuir el flujo de CEC
a indice cardiaco hasta 1,9 L/min/m? a 34°C, como se evidencio en el Grupo 1 de este
estudio, aunque la saturacion venosa esté por encima de 75%. En relacion al flujo de la
magquina corazon pulmoén y la SvOo, el flujo jugd un rol importante para mantener valores
de SvO2 dentro de los recomendados en este estudio (80%), sabiendo que el indice
cardiaco en circulacion extracorpérea deberia ser de 2,4 L/min/m? siendo este full flujo
de bomba 100% en pacientes adultos.(37) Pudimos determinar que para un flujo de 2,32

L/min/m? a 34°C con 80% de saturacion venosa, la entrega de oxigeno es dptima a 34°C.

En estudios anteriores se determinaron las variantes en cuanto a los grados de
hipotermia (leve, moderada o profunda) y su relacion con los indices cardiacos y cuanto
se pueden modificar dependiendo del grado de temperatura a que se encuentre el
paciente durante la CEC. Todos los datos recolectados para este estudio fueron
realizados en hipotermia leve a 34°C, lo cual nos demuestra que este principio se cumple
por los resultados del estudio y lo que reporta la literatura. Entonces no es recomendable
comprometer el flujo de bomba, ni mucho menos reducir el indice cardiaco de 2,4
L/min/m? en pacientes sometidos a hipotermia leve. Porque si lo hacemos nos

compromete la entrega de Oo.

Entre la SvO2 y la edad encontrada en los grupos de este estudio, no existié una
correlacién, porque una manera de incrementar o disminuir la SvO2 es con flujo de la
CEC entonces no guarda relacidén con la edad del paciente, por esta razon los flujos de

CEC son calculados en base al indice cardiaco y como muestran revisiones de citas



bibliograficas, el indice cardiaco es constante y no varia con el peso 0 edad del paciente
adulto.(38)(39)

En cuanto a la relacién SvO- y presion arterial media (PAM) entre ambos grupos de
estudio, observamos que estas dos variables no guardan relacion ni significancia
estadistica en ambos grupos. La presion arterial media es un parametro con multiples
causas de su variabilidad, como lo pueden ser el aumento o disminucién del tono
vascular por la temperatura, las catecolaminas, los medicamentos, el sindrome
vasoplegico, infeccion entre otros en donde la saturacidon venosa no mostro relacion con

su variabilidad a diferencia del impacto que si tiene el flujo de CEC en la PAM.

El B-CARES dispositivo adaptable al circuito de linea venosa, de la maquina Sorin S5 de
CEC Livanova, para medicidn de la saturacion venosa, el hematocrito y la temperatura,
mostré una correlacion fuerte positiva perfecta con el valor obtenido por medio de las
gasometrias de la sangre venosa del paciente en cuanto a o valores de SVO., validando

y demostrando que es fidedigno y confiable un valor en relacion con el otro.



CONCLUSIONES

En esta investigacidn se describié el comportamiento de la SvO2 en relacion con la
optima entrega de oxigeno en pacientes adultos que fueron intervenidos de cirugia
cardiaca conectados a la maquina de circulaciéon extracorpérea (CEC) en el Centro de
Diagnéstico Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT), de Republica Dominicana.
Se analizaron variables como: peso, edad, sexo, indice cardiaco, flujos de bomba,
Presién Arterial Media (PAM), gasometrias arteriales y venosas, gases en linea SvOo,
Entrega de Oxigeno (DO2), hematocrito, hipotermia leve 34°C, los cuales fueron medidos
y tomados media hora después de iniciar el bypass cardiopulmonar. Estadisticamente se
comprueba la hipdtesis verdadera o Ha= La saturacidn venosa de oxigeno se

correlaciona con el aporte de oxigeno adecuado (DOy).

Como resultados finales y principales de este estudio podemos demostrar que:

e La saturacion venosa de oxigeno puede considerarse un buen predictor de
adecuada entrega de oxigeno en pacientes adultos siempre y cuando este valor
se encuentre alrededor de 80% y la perfusion sea realizada a indices cardiacos

mayor o igual a 2,32 L/min/m? en toda la conduccion de la CEC a 34°C.

e Reducir el flujo o indices cardiacos por valores debajo de 2,32 L/min/m? no
garantizan una entrega 6ptima de Oz y reduce la SvO2 a pesar de la reduccion de

la temperatura a 34°C.

e Los pacientes adultos con temperatura de 34°C deberian ser perfundidos con

flujos utilizados en normotermia.

e Variaciones en cuanto a la edad y la presion arterial media no estan relacionadas

a los valores de la SvO2 ni tampoco a la entrega de O2,



RECOMENDACIONES

Se recomienda el uso, como valor agregado en las mediciones de gases en linea,
de la SvO2 del circuito extracorpéreo por guardar estrecha relacidon con el valor de
la SvO2 medida en gases venosos, especificamente el dispositivo Bcare5 de

Livanova.

En base alos hallazgos obtenidos a partir de este estudio, surge la recomendacion
de realizar futuras investigaciones prospectivas controladas y aleatorizadas, con
mayor cantidad de pacientes, que podrian validar los resultados de este estudio

para futuros establecimientos y protocolos en el area de perfusion.

Otras variables para tener presente en futuros estudio serian las metabdlicas
como: glucosa y lactato, las cuales pueden contribuir en la identificacion de
alteraciones en la entrega de oxigeno a nivel tisular, en pacientes adultos

conectados a la CEC.



LIMITACIONES

Las mediciones obtenidas en este estudio fueron realizadas una sola vez por cada
paciente adulto de cirugia cardiaca sometido a circulacidn extracorpérea, no se utilizo la
medicion de lactato como indicador de metabolismo tisular. Estas mediciones no fueron

realizadas en la poblacidén pediatrica.

APENDENDICES

Las pruebas de normalidad y demas pruebas estadisticas pueden solicitarse a

alapescuelard.intriago@agmail.com



mailto:alapescuelard.intriago@gmail.com

ANEXOS



1.TABLA DE RECOLECCION DE DATOS SOBRE FLUJO INDEXADO EN CIRCULACION EXTRACORPOREA PARA MANTENER ADECUADA SvO2 EN
RELACION AL DO2 EN HIPOTERMIA LEVE A 34'C.

EDAD FLUJO SEXO SC % PAM HTO SvOo2 PO2 IMC TIPO TEMP DM I HIPO

FLUJO DE CX SI/NO TIROIDEO
BCARE5 SI/NO



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES REALIZADAS 2021

BUSQUEDA DE BIBLIOGRAFIA
ELECCION DEL TEMA

ELABORACION DEL
ANTEPROYECTO
REVISION EL ANTEPROYECTO

REVISION BIBLIOGRAFICA

ELABORACION DEL MARCO
TEORICO

ELABORACION DEL MARCO
METODOLOGICO

APROBACION DEL ANTEPROYECTO

ELABORACION DE LOS
RESULTADOS Y CONCLUSIONES
REVISION DE TESIS POR
ASESORES

ENCUADERNACION Y ENTREGA

PRESENTACION DE TESIS

MES

Enero
Enero
Febrero

Marzo
Abril
Mayo

Junio

Octubre
Octubre

Noviembre

Noviembre
Noviembre



PRESUPUESTO DE LA INVESTIGACION

MATERIALES GASTABLES Y EQUIPOS

DESCRIPCION CANTIDAD PRECIO
RESMA DE PAPEL 4 RD $ 200.00
BOLIGRAFOS 5 RD $ 50.00
CARPETAS 2 RD $ 20.00
MEMORIA USB 1 RD $ 1,000.00
ENCUADERNACION 8 RD $ 600.00
TINTAS DE 2 RD $ 1,000.00
IMPRESION
COPIAS 1,000 RD $ 1.50

TOTAL, GENERAL

TOTAL
RD $ 800.00
RD $ 250.00
RD $ 40.00

RD $ 1,000.00
RD $ 4,800.00
RD $ 2,000.00

RD $ 1,500.00
RD $ 10,390.00
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