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RESUMEN

Introduccion: La ultrafiltracion modificada (MUF) es una técnica médica
utilizada para tratar la sobrecarga de liquidos en pacientes criticos pediatricos,
obteniendo como beneficio la reduccién de la acumulacion de agua corporal total
observada después de circulacion extracorpérea (CEC), reduccion del edema
miocardico, la mejora de la funcion ventricular izquierda, el aumento del
hematocrito con la reduccién concomitante de la necesidad de productos
sanguineos transfundidos, la mejora de la hemostasia y la distensibilidad pulmonar
dinamica y la modificacién de la activacion del complemento.

Objetivo: Evaluar la efectividad de la técnica de ultrafiltracion modificada
arteriovenosa simplificada (SMUFAV) en cirugia cardiaca con circulacion
extracorpérea en diferentes grupos etarios de la poblacion pediatrica,
considerando el tiempo de circulacion extracorpdrea, la escala de estratificacidon
de riesgo quirargico RACHS, la superficie corporal y su impacto en el aumento del
hematocrito, la disminucidn del lactato, el comportamiento del bicarbonato, potasio
y la glucemia ademas del volumen de ultrafiltrado respecto al grupo que no recibié
ultrafiltracion modificada en el periodo de mayo 2021 a mayo 2023 en el centro
cardiovascular CEDIMAT en Santo Domingo, Republica Dominicana.

Metodologia: Se realizd un estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes
intervenidos de cirugia cardiaca pediatrica con circulacién extracorpérea (CEC) en
el periodo de mayo 2021 a mayo de 2023. Se obtuvieron 166 registros de perfusion
de pacientes pediatricos clasificados en seis grupos etarios (Recién nacidos,
Lactantes menores, Lactantes mayores, Escolares, Preadolescentes vy
Adolescentes) de los cuales a 81 se les realizd Ultrafiltracion Modificada
Arteriovenosa Simplificada (SMUFAYV) al salir de CEC y a 85 pacientes no se les
realizé esta técnica. Se establecieron diferencias en el comportamiento de las
siguientes variables de estudio en dos tiempos: hematocrito, lactato, glucemia,
bicarbonato, potasio, transfusion de paquetes globulares (TPG), ademas se evalué
el volumen de ultrafiltrado convencional (VUC); todas estas variables se

correlacionaron segun sexo, superficie corporal, tiempo de CEC y escala RACHS.
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Resultados: Se analizaron todas las variables de estudio. Se encontré un efecto
estadistico significativo por grupo etario en el hematocrito de salida — presalida de
CEC en los pacientes que se les realiz6 SMUFAV (F = 5,084; p = 0,026; h2 =
0,032). Los lactantes mayores tuvieron una mejor respuesta de la técnica en el
aumento del hematocrito (8,1 £ 1,1) seguido de los lactantes menores (6,0 £ 1,0) y
escolares (4,1 £ 0,7), mientras que este aumento fue mas bajo en preadolescentes
(2,6 £ 1,0), seguidos de recién nacidos (1,5 + 1,5) y en adolescentes (0,4 £ 1,0).
En los cambios de los niveles de HCO3- por grupos etarios después de emplear
SMUFAV hubo mayor diferencia en los recién nacidos con un promedio de -3,00
mmol/L, y menor diferencia en el grupo de preadolescentes, con un promedio de -
0,06 + 0,64 mmol/L. El volumen de SMUFAV en cc/kg presentd una tendencia a
bajar con el aumento de la edad segun grupo etario, siendo mayor en recién
nacidos con un promedio de 20,8 cc/kg y menor en adolescentes con un promedio
de 4,3 cc/kg p <0,05. No hubo diferencias estadisticamente significativas al
correlacionar lactato, TPG, potasio, glucemia y VUC por grupo etario, sexo, tiempo
de CEC, superficie corporal y escala RACHS en el empleo de la SMUFAV, respecto
al grupo que no recibio esta técnica.

Conclusiones: El empleo de SMUFAV se relaciona con aumentos en el
hematocrito y variaciones en el volumen de ultrafiltrado segun el grupo etario del
paciente. Esto implica un incremento en la concentracidn de globulos rojos y la
viscosidad sanguinea. El bicarbonato se elimina mas eficientemente en recién
nacidos por el hemoconcentrador, aspecto que debemos considerar para evitar
desbalances en el equilibrio acido-base, ya que este grupo etario es mas
susceptible a los cambios metabdlicos dada su inmadurez fisioldgica.

Palabras Clave: Ultrafiltracion Modificada Arteriovenosa, Cirugia Cardiaca

Pediatrica, Lactato, Hematocrito, circulacion extracorporea, hemoconcentrador.
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ABSTRACT

Introduction: Modified ultrafiltration (MUF) is a medical technique used to treat
fluid overload in pediatric critical patients, obtaining as a benefit the reduction of
total body water accumulation observed after extracorporeal circulation (CPB),
reduction of myocardial edema, improvement in left ventricular function, increase
in hematocrit with concomitant reduction in the need for transfused blood products,
improvement in hemostasis and dynamic lung compliance, and modification of
complement activation.

Objective: To evaluate the effectiveness of the simplified arteriovenous modified
ultrafiltration technique (SMUFAV) in cardiac surgery with extracorporeal circulation
in different age groups of the pediatric population, considering extracorporeal
circulation time, the RACHS surgical risk stratification scale, body surface area and
its impact on the increase in hematocrit, the decrease in lactate, the behavior of
bicarbonate, potassium and glycemia in addition to the volume of ultrafiltration
compared to the group that did not receive modified ultrafiltration in the period from
May 2021 to May 2023 at the CEDIMAT cardiovascular center in Santo Domingo,
Dominican Repubilic.

Methodology: A retrospective descriptive study of patients undergoing pediatric
cardiac surgery with extracorporeal circulation (CPB) in the period from May 2021
to May 2023 was carried out. 166 perfusion records of pediatric patients classified
into six age groups (Newborns) were obtained. , Younger infants, Older infants,
Schoolchildren, Preadolescents and Adolescents) of which 81 underwent
Simplified Modified Arteriovenous Ultrafiltration (SMUFAV) upon leaving CEC and
85 patients did not undergo this technique. Differences were established in the
behavior of the following study variables in two times: hematocrit, lactate, glycemia,
bicarbonate, potassium, transfusion of red blood cells (TPG), in addition the volume
of conventional ultrafiltered (VUC) was evaluated; all these variables were
correlated according to sex, body surface area, ECC time, and RACHS scale.

Results: All the study variables were analyzed. A statistically significant effect

was found by age group in the CPB exit-pre-exit hematocrit in patients who
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underwent SMUFAV (F = 5.084; p = 0.026; h2 = 0.032). Older infants had a better
response to the technique in terms of increased hematocrit (8.1 £ 1.1), followed by
younger infants (6.0 + 1.0) and school children (4.1 + 0.7). while this increase was
lowest in preadolescents (2.6 + 1.0), followed by newborns (1.5 + 1.5) and in
adolescents (0.4 + 1.0). In the changes in HCOS3- levels by age group after using
SMUFAYV, there was a greater difference in newborns with an average of -3.00
mmol/L, and a smaller difference in the preadolescent group, with an average of -
0. .06 £ 0.64 mmol/L. The volume of SMUFAYV in cc/kg presented a tendency to
decrease with increasing age according to age group, being higher in newborns
with an average of 20.8 cc/kg and lower in adolescents with an average of 4.3 cc.
/kg p <0.05. There were no statistically significant differences when correlating
lactate, TPG, potassium, glycemia and VUC by age group, sex, ECC time, body
surface area and RACHS scale in the use of the SMUFAYV, compared to the group
that did not receive this technique.

Conclusions: The use of SMUFAV is related to increases in hematocrit and
variations in the volume of ultrafiltrate according to the age group of the patient.
This implies an increase in the concentration of red blood cells and blood viscosity.
Bicarbonate is eliminated more efficiently in newborns through the
hemoconcentrator, an aspect that we must consider to avoid imbalances in the
acid-base balance, since this age group is more susceptible to metabolic changes
given its physiological immaturity.

Keywords: Modified Arteriovenous Ultrafiltration, Pediatric Cardiac Surgery,

Lactate, Hematocrit, extracorporeal circulation, hemoconcentrator.

16



I. INTRODUCCION

La ultrafiltracion es una técnica utilizada en la cirugia cardiaca que se ha
beneficiado del avance de la circulacion extracorpdrea (CEC) o maquina pulmoén-
corazon artificial. Esta técnica permite remover el agua de plasma y solutos por
una membrana microporosa. Algunos pacientes que se someten a CEC pueden
sufrir una sobrecarga de liquidos y desequilibrios electroliticos debido al circuito y
al trauma quirurgico, los cuales pueden aumentar la permeabilidad capilar y
provocar el desplazamiento de liquidos al espacio extravascular. La ultrafiltracion
y la didlisis se consideran complementos importantes de las tecnologias
extracorpdreas para atenuar estos efectos. Ambas técnicas se utilizan para
controlar el volumen sanguineo, la hemoglobina, las proteinas y ciertas
concentraciones de electrolitos y también se ha sugerido que pueden reducir los
mediadores que pueden iniciar un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SIRS)."

La CEC es una técnica que se utiliza en cirugia cardiaca para reemplazar
temporalmente las funciones del corazén y los pulmones. La sangre venosa del
paciente se dirige a un circuito extracorporeo donde se oxigena antes de ser
devuelta al cuerpo.

Esta tecnologia ha desempefiado un papel crucial en el progreso de la cirugia
cardiaca desde sus primeras etapas. Aunque se han realizado algunos
experimentos de perfusion de érganos aislados desde principios del siglo XX, fue
en 1937 cuando John Gibbon del Massachusetts General Hospital demostrd que
era posible mantener la vida a un ser humano con una maquina de soporte
cardiopulmonar. Sin embargo, estos estudios iniciales se llevaron a cabo en
modelos animales y se suspendieron hasta el final de la Segunda Guerra Mundial.
En 1953, Gibbon utilizé su maquina, que habia sido desarrollada con la ayuda de
IBM (International Business Machines). 2

Otros grupos también hicieron intentos de desarrollar maquinas de CEC con
resultados variados, como la maquina de Dodrill-General Motors en 1954. En 1955,
John W. Kirklin inicié su programa de cirugia cardiaca en la Clinica Mayo, utilizando

la maquina de Gibbon con algunas modificaciones que la hacian mas sencilla.?
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Antes del desarrollo de la circulacion extracorporea, la cirugia cardiaca exploro
otras alternativas para operar el corazén, como la hipotermia, que implicaba enfriar
al paciente sumergiéndolo en una tina de agua fria y corregir quirirgicamente la
malformacién cardiaca en el menor tiempo posible. Sin embargo, después del
primer éxito de John Gibbon con la circulacion extracorpérea, sus siguientes cuatro
pacientes fallecieron, lo que lo llevd a abandonar cualquier intento posterior y a
generar un pesimismo generalizado acerca de esta técnica. Este pesimismo fue
revertido un afio mas tarde por Walton Lillehei, quien introdujo la "circulacion
cruzada controlada", donde se conectaba a un paciente (generalmente un nifio) a
un "donante” (generalmente el padre o la madre), cuyo corazén y pulmones servian
como un oxigenador para permitir la cirugia a corazén abierto del paciente. Luego,
Lillehei introdujo el oxigenador de burbujas, una técnica simple y de bajo costo que
permitio a cirujanos de todo el mundo realizar cirugias a corazon abierto. Por estas
razones, Walton Lillehei es considerado por muchos como el «Padre de la Cirugia
a Corazon Abierto»*.

Desde la década de 1950, la tecnologia de la maquina pulmén-corazén artificial
ha evolucionado gradualmente, mejorando desde el uso del oxigenador de
burbujas hasta el uso del oxigenador de membrana y refinando los circuitos para
hacerlos mas compatibles con el cuerpo humano. Actualmente, los avances en la
proteccién miocardica y en el conocimiento de la fisiopatologia cardiaca han
permitido a los cirujanos realizar una amplia gama de procedimientos en la aorta y
los grandes vasos con una seguridad muy alta.

En 1950, se introdujo el concepto de hipotermia profunda por Bigelow® como un
medio para proteger los dérganos durante la reparacion cardiaca en parada
circulatoria. Walton Lillehei también hizo una contribucién significativa al desarrollar
la circulacion cruzada controlada, que permitid una serie de intervenciones
exitosas entre padres e hijos con compatibilidad de grupo sanguineo.

La CEC, aunque es esencial para muchos procedimientos de cirugia cardiaca,
también conlleva riesgos y puede aumentar los efectos negativos de la cirugia. Es

por esto que es necesario tomar medidas para minimizarlos.
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Para eso debemos tomar en cuenta que este procedimiento desencadena una
serie de respuestas fisiolégicas y bioquimicas adversas en el organismo,
incluyendo la activacion de la respuesta inflamatoria, el desequilibrio
hidroelectrolitico y la acumulacion de fluidos. Actualmente se estan desarrollando
nuevos materiales y técnicas para minimizar estos efectos negativos, como
materiales mas compatibles con el cuerpo, sistemas de seguridad y técnicas de
ahorro sanguineo y hemoderivados®. También se estan investigando nuevos
enfoques quirlirgicos menos invasivos, técnicas de proteccion para el corazon y el
cerebro, y nuevas estrategias anestésicas para mejorar la atencion al paciente.

En este contexto, la ultrafiltracion se ha propuesto como una estrategia para
mitigar los efectos perjudiciales de la CEC al eliminar selectivamente liquido y
solutos del torrente sanguineo durante el procedimiento. Sin embargo, la
ultrafiltracion convencional puede conducir a desequilibrios hemodinamicos y
electroliticos, lo que ha llevado al desarrollo de técnicas de ultrafiltracion
modificada (MUF, por sus siglas en inglés) con el objetivo de optimizar el control
del equilibrio hidrico y minimizar los efectos adversos.

La ultrafiltracién es una técnica médica utilizada para tratar la sobrecarga de
liquidos en pacientes criticos, especialmente en casos de fallo renal. Esta técnica
consiste en la filtracidn de liquidos del cuerpo a través de un filtro llamado
hemofiltro, el cual es capaz de retener moléculas de tamafio grande y permitir el
paso de moléculas mas pequeiias.’

La ultrafiltracion ha demostrado ser muy efectiva en el tratamiento de la
sobrecarga de liquidos en pacientes criticos, ya que permite eliminar el exceso de
liquido del cuerpo y aliviar la presion en los organos vitales. Ademas,
recientemente se ha descubierto que esta técnica también es valiosa en el manejo
de situaciones de sepsis y shock séptico-inflamatorio.??

Uno de los mecanismos de accion mas importantes de los hemofiltros modernos
es su capacidad de aclarar moléculas de pequefio peso molecular, manteniendo
la osmolaridad del suero. Esto es importante ya que las proteinas no se filtran y
entre las moléculas pequefias que se eliminan se encuentran las principales

moléculas proinflamatorias, como interleucinas, leucotrienos y factor de necrosis
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tumoral. Estas moléculas son responsables de la inflamacion y de la respuesta
inmunoldgica, por lo que su eliminacion puede ayudar a aliviar los sintomas de

sepsis y shock.

l.1. Antecedentes

A lo largo de la historia, la ultrafiltracion con membranas ultraporosas ha sido
utilizada para diversos fines en el ambito médico. La ultrafiltracion es un proceso
mediante el cual el agua se mueve a través de una membrana debido a un
gradiente de presion hidrostatica o presion transmembrana (PTM), sin necesidad
de dializado en el lado opuesto de la membrana. A medida que el agua se difunde,
se crea un gradiente de concentracion de soluto a través de la membrana, lo que
lleva a la eliminacion de solutos mediante conveccion. El liquido eliminado durante
la ultrafiltracion se denomina ultrafiltrado o agua de plasma.

Por otro lado, la dialisis se refiere a un proceso en el que la sangre se separa
de una solucidn cristaloide o dializado por una membrana semipermeable. Existe
un gradiente de concentracion de solutos entre la sangre y el dializado, lo que
resulta en el transporte de solutos por difusion de una concentracion mas alta a
una mas baja. La ultrafiltracion también se puede emplear durante la didlisis al
alterar la PTM. 0

En el afio 1900, se comenzd a emplear esta técnica para aliviar el edema en
pacientes con insuficiencia renal. Posteriormente, en la década de 1970, se utilizo
en procedimientos de cirugia a corazén abierto. En 1979, gracias a las
investigaciones de Magilligan, se extendid su uso en el periodo trans y
postoperatorio, aunque se limitaba a pacientes con dafio renal o como alternativa
a la hemodialisis. A partir de la década de 1980, la ultrafiltracion se convirtié en una
técnica de conservacion de la sangre, al preservar las plaquetas y los factores de
coagulacion. Finalmente, en 1991, Naik y sus colegas introdujeron un medio para
remover el agua corporal de los pacientes neonatos y pediatricos.

El aumento del agua en el cuerpo total asociado con la circulacion extracorporea

(CEC) en nifios puede ser la causa de importantes disfunciones organicas, lo cual
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durante el procedimiento, requieren mayor investigacidon para determinar su
impacto en los resultados clinicos y la seguridad del paciente.

Con la finalidad de aclarar esta dicotomia, este estudio se centra en investigar
el impacto de esta técnica en la experiencia local del centro cardiovascular
CEDIMAT evidenciado en el efecto sobre la concentraciéon de la sangre y la
eliminacion del exceso de liquido y lactato al término de la CEC, en pacientes
pediatricos con cardiopatias congénitas segun grupo etario y el tiempo de duracidn
de la CEC

Al termino de este trabajo deberiamos responder ;Qué grupos etarios se
beneficiarian mas con la técnica de ultrafiltracion modificada en funcién de
nuestras variables evaluadas? Y segun la duracion del procedimiento ;Se
beneficiaran de esta técnica los pacientes pediatricos sometidos a cirugias
cardiacas de corta duracién de la misma forma que una cirugia de larga duracién?

Para lograr esto, se utilizara un enfoque multidisciplinario que combina la
revision de la literatura, el analisis de datos clinicos y ensayos clinicos controlados,
con la finalidad de obtener una comprensién mas profunda de esta técnica y su

aplicabilidad en la practica clinica.

Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La acumulacién de liquido extracelular asociada con la circulacion extracorporea
en todos los pacientes y con mayor relevancia en la poblacién pediatrica tiene
efectos negativos significativos. Aunque la ultrafiltracion convencional puede
eliminar parte de este liquido, la ultrafiltracion modificada realizada inmediatamente
después de la CEC en algunos estudios ha demostrado ser efectiva al reducir la
acumulacidon de agua asociada con la CEC y eliminar una mayor cantidad de
mediadores de la respuesta inflamatoria y aumento de la disponibilidad de los
factores de coagulacion por hemoconcentracion. '3

Esta técnica se ha demostrado especialmente util en el manejo de pacientes
pediatricos sometidos a hipotermia y hemodilucion, especialmente en neonatos de

alto riesgo, al disminuir las complicaciones postoperatorias como insuficiencia
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respiratoria, disfuncién renal, trastornos de la coagulacion, disfuncion neurolégica,
alteracion de la funcion hepatica y falla organica multiple.

El uso de la ultrafiltracion modificada (MUF) en cirugia cardiaca pediatrica en
Circulacién Extracorpérea (CEC) sigue siendo objeto de debate en la actualidad,
muchos autores destacan la utilidad de la técnica para reducir la respuesta
inflamatoria sistémica, concentrar la sangre y los factores de la coagulacion
ademas de eliminar el exceso de liquido. Otros autores no encuentran un impacto
significativo en la reduccion de la mortalidad de los pacientes sometidos a esta
técnica.

Aunque el uso de la técnica sigue siendo controversial es necesario identificar
qgué grupo de pacientes pediatricos se benefician mas con la técnica evidenciado
por un impacto significativo en el hematocrito, el lactato y el volumen de ultrafiltrado
segun el tipo de cirugia realizada y segun la duracion de esta en comparacion con
la ultrafiltracion convencional.

Se realizé un estudio retrospectivo de todos los pacientes desde mayo 2021 a
mayo del afio 2023 del servicio de cirugia cardiovascular pediatrica del Centro de
Diagndstico y Medicina Avanzada y de Conferencias Médicas y Telemedicina
(CEDIMAT) categorizados en dos grupos a los que se les realizd ultrafiltracion
modificada arteriovenosa simplificada (SMUFAV) y a los que no, revisando los
expedientes clinicos e historias de perfusion de este departamento

Para este estudio se dividen los pacientes de estudios segun grupo etario en la
poblacion pediatrica menor de 18 afos, en neonatos hasta 1 mes, lactantes
menores hasta los 11 meses, lactantes mayores hasta 1 afio 11 meses, en
prescolares hasta los 6 afios 11 meses, preadolescentes hasta los 11 afios 11

meses Yy adolescentes hasta los 17 afos 11 meses.

Illl. OBJETIVOS
[11.1. General
Evaluar la efectividad de la técnica de ultrafiltracion modificada arteriovenosa

simplificada (SMUFAV) en cirugia cardiaca con circulacion extracorpérea en
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diferentes grupos etarios de la poblacion pediatrica, considerando el tiempo de
circulacion extracorporea, la escala de estratificacion de riesgo quirurgico RACHS,
la superficie corporal y su impacto en el aumento del hematocrito, la disminucion
del lactato, el comportamiento del bicarbonato, potasio y la glucemia ademas del
volumen de ultrafiltrado respecto al grupo que no recibié ultrafiltracién modificada
en el periodo de mayo 2021 a mayo 2023 en el centro cardiovascular CEDIMAT

en Santo Domingo, Republica Dominicana.

[11.2. Especificos:

1. Evaluar el impacto del sexo de todos los pacientes pediatricos
sometidos a circulacion extracorporea en este estudio.

2. Evaluar el impacto del hematocrito en todas las variables estudiadas
de todos los pacientes pediatricos por grupo etario sometidos a circulacion
extracorporea en SMUFAV y no SMUFAV.

3. Evaluar el Impacto del lactato en todas las variables estudiadas de
todos los pacientes pediatricos por grupo etario sometidos a circulacion
extracorporea en SMUFAV y no SMUFAV.

4. Evaluar el Impacto del volumen de ultrafiltrado en todas las variables
estudiadas de todos los pacientes pediatricos por grupo etario sometidos a
circulacion extracorpérea en SMUFAV y no SMUFAV.

5. Determinar el comportamiento del potasio en las variables de estudio
durante SMUFAV y no SMUFAV.

6. Determinar el comportamiento del bicarbonato en las variables de
estudio durante SMUFAV y no SMUFAV.

7. ldentificar el requerimiento de transfusiones de paquetes globulares
segun las variables de estudio durante SMUFAV y no SMUFAV.

8. Evaluar el Impacto de la glucemia en todas las variables estudiadas
de todos los pacientes pediatricos por grupo etario sometidos a circulacion
extracorporea en SMUFAV y no SMUFAV.
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9. Evaluar la efectividad de la técnica de ultrafiltracion modificada

arteriovenosa simplificada por grupo etario.

IV. MARCO TEORICO

IV.1. Antecedentes histéricos de la técnica de Ultrafiltracion

La técnica de hemofiltracidn, también conocida como ultrafiltracidon, fue
desarrollada en la década de los 50 del siglo XX, pero tiene una larga historia
detras, con el descubrimiento de fenémenos fisicoquimicos que llevaron al
conocimiento y empleo de la técnica con distintas aplicaciones clinicas.

En 1748, J.A. Nollet, quien en ese entonces era profesor de fisica experimental
en la Universidad de Navarra, realizé un experimento con una membrana de vejiga
animal, donde coloc6 alcohol de un lado y agua del otro, observando que el agua
fluia a través de la vejiga para mezclarse con el alcohol, mientras que el alcohol no
se mezclaba con el agua. A partir de este experimento, Nollet descubrio la
existencia de membranas semipermeables, las cuales permitian el paso de ciertos
componentes de una solucion mientras evitaban la difusion de otros. 6. En la
terminologia cientifica, a la sustancia que atraviesa una membrana se le conoce
como solvente de una solucién, mientras que la que no puede fluir a través de ella
se conoce como soluto. Esto explicaba entre otras cosas el fenémeno de la
"osmosis" y uno de sus principales agentes, la membrana semipermeable, cuyos
hallazgos fueron fundamentales para lo que mas tarde se convertiria en la
hemodialisis.

Sin embargo, tuvieron que pasar alrededor de cien afios para que se
descubrieran las leyes que rigen la "presion osmdética", fuerzas generadas a través
de una membrana semipermeable, las cuales fueron descritas en 1828 por el
meédico-bidlogo Y fisico francés Henri Dutrochet.’’:'8

Entre los afios 1854 y 1861, Thomas Graham un quimico escoses, publicd un
articulo llamado "Fuerza osmdtica”, en el que detalld el proceso de separar

sustancias usando una membrana semipermeable publicd los mecanismos de la
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"difusion” (dialisis), demostrando el paso de solutos a través de esta membrana
obedeciendo a gradientes de concentracion.

Thomas Graham demostré que el papel pergamino podia ser utilizado para
separar moléculas mas grandes o coloides de cristaloides, y también identificé la
relacion directa entre el peso molecular del soluto y la velocidad de difusion.’® Tras
la publicacion de su articulo, otros investigadores continuaron investigando
materiales de membrana para separar coloides de cristaloides, incluyendo Adolf
Fick médico y fisico aleman que en en 1856 descubrid las leyes que rigen la
difusién, también conocidas como las "Leyes de Fick".?® No obstante, se debio
esperar casi otro siglo para que estos fendmenos se aplicaran por primera vez "in
vivo" en 1913 en la Escuela de Medicina Johns Hopkins (Baltimore, Maryland,
Estados Unidos), gracias a John Jacob Abel, Leonard Rowntree y Bernard Turne,
que utilizaron un aparato llamado "vividifusor" (dializador de colodién).?’

En 1913, John Jacob Abel se intereso por derivar solutos de sangre animal, lo
gue llevo al primer procedimiento de dialisis reportado. Abel utilizé una membrana
de colodion, y para evitar la coagulacion de la sangre al exponerla a superficies
extrafias, utilizé hirudina??, un anticoagulante derivado de cabezas de sanguijuela
trituradas.

A partir de entonces, la investigacion y los avances se aceleraron
significativamente. El primer procedimiento de dialisis clinica se llevd a cabo en el
verano de 1924, George Haas modifico el vividifusor en la Universidad de Giessen
(Alemania) y empled por primera vez en humanos el "Haas Dialyzer"?3 (también de
membranas de colodién). Dializé a seis pacientes entre 1924 y 1928. A pesar de
gue ninguno sobrevivid, Haas hizo importantes avances en la hemodialisis en
1927, cuando incorpord una bomba de sangre y el uso de la heparina, un
anticoagulante recién descubierto.?

Durante la década de 1930, numerosos investigadores desarrollaron vy
estudiaron diversos materiales de membrana semipermeable, como el celofan y la
celulosa modificada quimicamente. Tras la Segunda Guerra Mundial, Willem Kolff
de la Universidad de Groningen construyd el primer rifidn artificial usando la

membrana de celulosa regenerada, el celofan. El dispositivo consistia en un barril
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de tambor giratorio con espacios abiertos entre los listones, y la membrana se
envolvia alrededor del tambor. Kolff mejoréd su dispositivo original y envié sus
maquinas de dialisis a 22 centros en todo el mundo. En 1950, Kolff colabord con
los Drs. Victor Vertes y Bruno Walschinger para mejorar un dializador de tipo
bobina, y desarrollo el primer rifion artificial desechable listo para usar.?

El desarrollo del dializador de placas planas comenzé en 1947 por Leonard
Skeggs y Jack Leonards. Este disefio incluia varias capas de membrana
intercaladas entre dos almohadillas de goma para aumentar la cantidad de
superficie de la membrana.?6

Su primera aplicacion en cirugia cardiaca se atribuye a Romagnoli et al. en 1957,
guienes utilizaron hemoconcentradores para concentrar el volumen residual del
oxigenador al final de la circulacion extracorpdrea (CEC). En 1979, Darup et al.
ampliaron el uso de la ultrafiltraciéon durante la CEC al emplear esta técnica para
separar y extraer agua del volumen circulante del paciente. Este fue el primer uso
documentado de la ultrafiltracion durante la CEC para la eliminacion de liquidos en
pacientes quirdrgicos.

En 1991, Naik y Elliot introdujeron la técnica de ultrafiltracion modificada (UFM),
la cual se realiza después de la CEC para eliminar rapidamente el exceso de agua
intersticial acumulada durante el procedimiento en neonatos y lactantes. La
aplicacion de la UFM mejord significativamente los resultados de la cirugia
cardiaca en pacientes pediatricos que son especialmente sensibles al
desplazamiento de agua al tercer espacio y que suelen presentar complicaciones
asociadas a la respuesta inflamatoria sistémica (SIRS).28

En términos generales, los pacientes sometidos a la CEC presentan un alto
riesgo de desarrollar sobrecarga hidrica, alteraciones electroliticas y aumento de
la permeabilidad capilar debido a multiples factores, entre ellos el contacto con

superficies no endoteliales y el trauma quirtrgico.

IV.2 Principios de la Ultrafiltracion
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La ultrafiltracion es un proceso de separacion que se utiliza en diversas
aplicaciones médicas y cientificas para eliminar el exceso de liquidos y solutos de
una solucion. En el contexto de la terapia renal sustitutiva y la cirugia
cardiovascular, la ultrafiltracion se emplea para controlar la sobrecarga de liquidos
en pacientes. 2°

La sangre al entrar al hemofiltro pasa por una membrana de fibras huecas
semipermeable que solo permite el paso del agua y ciertos solutos de bajo peso
molecular por gradiente de concentracion. Los solutos de bajo peso molecular
menores de 65000 daltons, que se encuentren en mayor proporcion con la sangre;
pasaran al lugar de menor concentracion arrasados por el agua hasta igualar la
concentracion de estos solutos a ambos lados de la membrana. Esto da como
resultado una concentracion de elementos celulares y moléculas grandes como
proteinas plasmaticas en un lado de la membrana y agua con moléculas pequenas
en el otro lado.

Durante la ultrafiltraciéon la sangre pasa a través de un haz de fibras huecas
hechas de una membrana microporosa, estos filtros pueden tener entre 10000 a
20000 fibras, las fibras huecas tienen entre 180 y 200 micras de diametro y los
poros de la membrana microporosa tienen entre 5 y 10 nanometros, estas fibras
estan configuradas en un haz y encerradas en una cubierta de policarbonato3°

La diferencial de presidn hidrostatica que se presenta a través de la membrana
o presion transmembrana (PTM), provee la fuerza de empuje para la ultrafiltracion.
La PTM es una funcion del promedio de presidn de la sangre que pasa por el
sistema mas la presion negativa del lado por donde fluye el liquido (efluente). La

férmula se puede expresar de la siguiente manera.

PTM = (P1+ P2) /2 + P3

Donde la Presion Transmembrana es igual a la suma de P1 que es la presion
de entrada mas P2 que es la presion de salida, dividida entre dos mas P3 que es
la presion negativa aplicada en el efluente. El liquido eliminado por el lado del

efluente del ultrafiltro se conoce como agua plasmatica, para aumentar la tasa de
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eliminacion del agua plasmatica se puede colocar una succidn al vacio en el lado
del efluente del ultrafiltro. La tasa de eliminacidon de agua plasmatica a través del
hemofiltro se conoce como coeficiente de ultrafiltracién (KUF); por lo habitual es
de 2 a 50ml/hr/mmHg y depende de factores como la presion transmembrana que
no debe exceder de 500 a 600mmHg segun el fabricante, flujo sanguineo,
coeficiente de ultrafiltracion, niveles de hematocrito y proteinas plasmaticas. A
mayor presion transmembrana y flujo sanguineo, mayor KUF, pero niveles de
hematocrito y proteinas plasmaticas bajos, aumentan el KUF. (ver anexo XIV.4.2)

La eficiencia con la que la membrana elimina los desechos se determina
mediante el coeficiente de cribado y su valor maximo para un determinado soluto
es de uno, lo que implica la transferencia libre del soluto, desde la sangre del
paciente hasta el filtrado, a través de la membrana del hemofiltro. Esto refleja el
cociente de concentracion del soluto entre el filtrado y la sangre del paciente, es
decir si el cociente de cribado es de 0,2, se elimina el 20 por ciento de los solutos

presentes en la sangre por conveccién. (ver anexo XIV.4.3).3"

IV.3. Aplicaciones de la Ultrafiltracion en CEC
La técnica de la ultrafiltracion en cirugia cardiaca ofrece numerosas aplicaciones
en distintos momentos quirdrgicos. En particular, se ha implementado en la fase
pre-bypass cardiopulmonar (pre-BCP), peri-bypass cardiopulmonar (peri-BCP) y
post-bypass cardiopulmonar (post-BCP), cada una de las cuales desempefia un
papel especifico en el manejo clinico de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca.
- Pre-BCP: Pre-BUF
- Peri-BCP: DUF, ZBUF, CUF
- Post-BCP: MUF, SMUF, VVMUF.
La fase pre-BCP de la ultrafiltraciéon se realiza antes de la conexion al bypass
cardiopulmonar, y tiene como objetivo eliminar el exceso de liquido y mejorar la
hemodinamica del paciente. Esta técnica permite reducir la sobrecarga de

volumen, optimizar las condiciones hemodinamicas y preparar al paciente de
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manera oOptima para el procedimiento quirirgico antes de entrar en circulacion
extracorporea.

Durante la fase peri-BCP, la ultrafiltracion se lleva a cabo de forma continua o
intermitente durante el bypass cardiopulmonar. Su objetivo principal es mantener
la estabilidad hemodinamica y controlar la homeostasis hidroelectrolitica durante
el procedimiento quirdrgico. Esta técnica permite eliminar liquidos y solutos
acumulados durante la cirugia, reducir la respuesta inflamatoria sistémica y
preservar la funcién renal. La ultrafiltracion peri-BCP ha demostrado ser eficaz en
la prevencién de la sobrecarga de volumen, la disfuncién organica y las
complicaciones asociadas a la cirugia cardiaca. Esta fase de la ultrafiltracion es
mas factible emplearla en cirugia cardiaca de adultos, ya que los volumenes del
reservorio permiten el empleo de la técnica.

En la fase post-BCP, la ultrafiltracidon se realiza después de la desconexion del
bypass cardiopulmonar, con el objetivo de eliminar liquidos y solutos acumulados
durante la cirugia, y restablecer el equilibrio hidrico y electrolitico del paciente. Esta
técnica contribuye a la prevencion de la insuficiencia renal aguda, la reduccién de
la retencion de liquidos y la mejora de la funcién cardiovascular. La ultrafiltracién
post-BCP ha demostrado ser beneficiosa en la optimizacion del estado
hemodinamico, la reduccidn de complicaciones postoperatorias y la aceleracion de

la recuperacion en pacientes pediatricos.%?

IV.3.1. Ultrafiltracion pre bypass cardiopulmonar (pre-BUF)
El proceso de ultrafiltracion pre bypass se lleva a cabo utilizando un hemofiltro, que
se conecta al circuito de la bomba de circulacidn extracorpdrea y se utiliza antes
de que se inicie el bypass cardiopulmonar, en condiciones que precisen cebado
previo con sangre del banco. La sangre de banco junto con el cristaloide del
reservorio pasa a través del hemdfiltro eliminando selectivamente el exceso de
liquido y solutos. Se titula el reemplazo de liquidos con una solucién balanceada
para mantener un nivel minimo en el reservorio. Ridley fue el primero en describir

la ultrafiltracion pre bypass (Pre-BUF) en 1990, tecnica utilizada para ultrafiltrar el
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cebado del circuito3334. Posteriormente la tecnica fue replicada por Sakurai y
Nagatsu en 1998 y 1995 respectivamente3>36, Se ha demostrado que esta técnica
reduce los niveles de bradicinina, factor XIIl, precalicreina y cininogeno de alto
peso molecular. Estos mismos autores informan que la técnica redujo la caida de
la presion arterial al inicio de la CEC, redujo la incidencia de edema postoperatorio,
atenud la insuficiencia cardiaca y redujo la disfuncion pulmonar. Otros autores
como Delaney et al. 2013 sefialan que la pre-BUF normaliza el equilibrio
electrolitico de los circuitos de soporte vital extracorporeo cebados con sangre y
puede reducir el riesgo de paro cardiaco hiperpotasémico relacionado con la
transfusion en nifos pequefios que requieren soporte vital extracorpdreo
venovenoso®’ .Las consideraciones técnicas para el empleo de pre-BUF es tener
un nivel minimo de operatividad, los niveles de electrolitos deben ser medidos
después del empleo de esta técnica, para evitar el desbalance al momento de

entrar en CEC.

IV.3.2. Ultrafiltracién convencional (CUF)

El método de ultrafiltracion convencional se lleva a cabo durante la circulacion
extracorpdrea en la fase de recalentamiento y después de alcanzar los 28°C, con
el objetivo de aumentar gradualmente el hematocrito a medida que aumenta la
temperatura. Es la técnica mas ampliamente usada en CEC para eliminar el exceso
de agua corporal.®® Antes de finalizar la CEC, se determinan valores como el
hematocrito, hemoglobina, proteinas totales y la presion oncotica coloidal. El
volumen del paciente se determina mediante la presion venosa central. El circuito
de ultrafiltracion se instala antes de purgar el circuito extracorpéreo, y la salida del
mismo se conecta a la entrada del oxigenador de membrana. Por lo general, se
coloca la entrada del hemofiltro en un punto de salida de presion positiva post
membrana del oxigenador y regresa al reservorio venoso. Ver figura 1. Esta técnica
es de eleccidén cuanto la sobrecarga hidrica durante la CEC esta dada por el
cebado del circuito, la cardioplejia cristaloide administrada y el aspirado a la bomba

procedente de la irrigacion del campo quirtrgico. Los resultados de este tipo de
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IV.3.3 Ultrafiltracién con balance cero y dilucional (ZBUF)

El término “Zero-Balance ultrafiltration” (ZBUF) y ultrafiltracion dilucional (DUF)
se suele usar de forma intercalada durante el bypass cardiopulmonar. DUF
implicaba diluir al paciente y luego extraer la misma cantidad de cristaloide
administrada por el hemofiltro. En términos practicos ZBUF es la técnica que se
emplea para hemofiltrar lo que esta contenido en el reservorio y luego reponer el
volumen ultrafiltrado con cristaloide en cantidades idénticas, lo que nos da
finalmente un balance cero en la reposicion de fluidos.*® Puede ser beneficiosa
esta técnica cuando no hay un volumen suficiente en el reservorio para hemofiltrar
como se haria de la forma convencional, para reducir valores de electrolitos
indeseables, reducir la respuesta inflamatoria hemofiltrando los mediadores en el
volumen circulante. Esta técnica puede dar como resultado un buen balance
hidroelectrolitico, cuyos valores se aproximan al cristaloide administrado. Jounois
y cols informaron por primera vez la ZBUF, esta utiliza el mismo circuito de la CUF
y consiste en administrar una solucion de reemplazo durante la conduccion de la
perfusion y ultrafiltraria una proporcién de 1:1 con la finalidad de eliminar algun
soluto que se encuentre en exceso en la volemia del paciente, reducir la
concentracion de cualquier soluto en el plasma mediante el reemplazo de liquido
por uno libre de ese soluto en particular. Los pacientes sometidos a cirugia
cardiaca pueden desarrollar hipercalemia por la administracidon de cardioplejia con
altas concentraciones de potasio, por falla renal previa, transfusiones de paquetes
globulares o por la administracion de farmacos ahorradores de potasio previo a la
intervencion. La hipercalemia debe resolverse antes del término de la cirugia y
reperfundir el corazén, ya que podria producir alteraciones de la actividad eléctrica
e impedir el destete del bypass cardiopulmonar, en estos casos la ZBUF puede
realizarse administrando una solucidn libre de potasio y que contengan los solutos
gue no se desean eliminar. Por ejemplo, si se utiliza 1 litro de cloruro de sodio al
0.9% se le debe agregar bicarbonato y calcio para prevenir el descenso de estos
electrolitos en el paciente. Esta técnica ha demostrado, ademas reducir la
respuesta inflamatoria sistémica generada durante la CEC, debido a que el

hemofiltro también puede eliminar factores proinflamatorios; idealmente se realiza
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después del recalentamiento, ya que es el momento en que estas sustancias
alcanzan el nivel peak. Cuando el propdsito del ZBUF es Unicamente eliminar
factores proinflamatorios, la solucion de reemplazo debe ser similar al plasma en
cuanto a concentracion de electrolitos. Cuando se realiza el ZBUF se debe tener
presente que se eliminara heparina, por lo que es necesario monitorizar el tiempo
de coagulacidon activado. También se pueden eliminar sustancias proinflamatorias
como factor de necrosis tumoral alfa, interleuquina-1, interleuquina-6,

interleuquina-8 y solutos como urea y creatinina.*'42

IV.3.4.1. Ultrafiltracion Modificada (MUF)

El termino ultrafiltracidn modificada se refiere al procedimiento empleado
después de la CEC, en donde un hemofiltro es incorporado al circuito para remover
el agua como resultado de la hemodilucion en la cirugia y aumentar el hematocrito.
43Durante el procedimiento, se monitorea de cerca la presion de auricula izquierda,
presion arterial pulmonar, presion arterial sistémica y saturacion arteriovenosa
mixta de auricula izquierda e indice cardiaco. Este método también puede ser
realizado en forma venovenosa o arteriovenosa, donde la sangre se extrae de la
auricula derecha o aorta y se reinfunde ya ultrafiltrada hacia la aorta o auricula
derecha respectivamente. Esta ultrafiltracion al finalizar el bypass tiene
innumerables beneficios que son reportados en la literatura, como barrer los
mediadores proinflamatorios, citoquinas, interleucinas, lactato, algunos electrolitos
con valores superiores al rango normal, concentrar los factores de la coagulacién,
y mejorar el hematocrito entre otros beneficios*. También el empleo de esta
técnica puede mejorar el edema miocardico, disminuir el requerimiento de
inotropicos. Si bien los beneficios de la MUF son discutibles, el empleo de la técnica
esta sujeto al criterio clinico de los profesionales al terminar el procedimiento.*®
Esta técnica fue descrita por primera vez en el afio 1991 por Naik y Elliot en “The
Hospital for Sick Children in London” conocido como Great Ormond Street Hospital
(GOSH).%¢ Este método producia un flujo inverso a la circulacién convencional,

extrayendo sangre por la canula arterial, pasandolo por un rodillo hacia el
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hemofiltro y pasando a su vez por un intercambiador de calor externo o del set de
cardioplejia y de regreso por la canula venosa con un clamp puesto hacia el
reservorio de cardiotomia. Este método fue conocido como el método GOSH o
Ultrafiltracion Modificada Arteriovenosa (AVMUF). Ver figura 2.

Diversos estudios han investigado los efectos de la ultrafiltracion modificada
(MUF) en la inflamacion sistémica. Los resultados clave indican que la MUF
conduce a una reduccién significativa de los niveles de interleucina-8 (IL-8) y
endotelina-1 (ET-1), sin alterar los niveles de factor de necrosis tumoral-alfa (TNF-
a). Ademas, se observd una disminucién en los niveles de ET-1 después de la
MUF. No se encontraron cambios significativos en los niveles de tromboxano-B2,
ETn-1 y leucotrieno-B4 después de la circulacion extracorpérea (CEC) con MUF.
Se observo una reduccion esencial en los niveles de interleucina-6 (IL-6), molécula
de adhesion intercelular 1 y molécula de adhesion de células vasculares 1 después
de la MUF. Ademas, la MUF redujo las endotoxinas circulatorias y su recurrencia
durante la ultrafiltracion. No se encontraron diferencias significativas en los niveles
de TNF-a, interleucina-1beta (IL-1B), interleucina-1 receptor antagonista (IL-1ra),
complementos (C3d y C4d) entre los grupos. Después de la MUF, se observaron
niveles considerablemente mas bajos de IL-6 en suero, una eliminacion leve de
tromboxano-B2 y niveles de ET-1 sin cambios. La MUF también condujo a una
menor activacion plaquetaria, como se evidencié por marcadores de cubierta de
monocitos CD45 y CD14. La eliminacion de la prostaglandina E-2 fue identificada
como una de las causas del aumento de la presion arterial. Ademas, la MUF se
asocidé con concentraciones elevadas de citoquinas proinflamatorias (IL-6 e IL-8)
en los alvéolos y mediaciones de tromboxano transpulmonar. Otros estudios
también encontraron una disminucion de factores inflamatorios, endotoxinas y

complementos asociados con la MUF .47
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esencial monitorizar y corregir cualquier desbalance electrolitico durante el
procedimiento. Durante la ultrafiltracion modificada arteriovenosa, se utiliza una
canula arterial para retirar la sangre del paciente. En casos raros, puede ocurrir
cavitacion en la canula arterial, lo que genera burbujas de gas y puede llevar a la
embolizacion del circuito. Estas burbujas pueden ocasionar obstrucciones en el
circuito extracorporeo, dafio a los odrganos o incluso causar eventos
cardiovasculares adversos. La atencion meticulosa durante el procedimiento y la
utilizacion de canulas adecuadas pueden minimizar este riesgo. Durante el empleo
de esta técnica es importante monitorizar el flujo de sangre, ya que flujos sobre
20cc/kg en pacientes muy pequefios puede producir una disminucién del flujo
cerebral y de la saturacion venosa mixta de oxigeno evidenciado en la caida del
NIRS. %2

IV.3.5. Ultrafiltracion modificada en adultos.

El bypass cardiopulmonar en la cirugia cardiaca se ha asociado con varios
efectos nocivos, como la hemodilucién y la inflamacién sistémica. La ultrafiltracion
modificada (MUF) esta bien establecida en la cirugia cardiaca pediatrica para
contrarrestar las complicaciones por sobrecarga de volumen. Sin embargo, MUF
se usa con menos frecuencia en la cirugia cardiaca de adultos®3. En la poblacién
adulta, los datos para respaldar MUF sobre CUF son mixtos®.

En un reciente metanalisis del 2021 realizado por Low ZK et al. se compararon
los resultados clinicos en pacientes adultos que se sometieron a circulacion
extracorpdrea con y sin MUF. Se analizaron trece ensayos controlados aleatorios
que incluyeron un total de 626 pacientes en el grupo MUF y 610 pacientes en el
grupo de control (sin MUF). Los resultados mostraron mejoras significativas en
varios aspectos para el grupo MUF. En primer lugar, se descubrié una mejora
significativa en el nivel de hematocrito posoperatorio y una disminucion de
requisitos de transfusién.5®

En un estudio de Zakkar et al. 2015 sobre ultrafiltracion modificada en pacientes

adultos sometidos a cirugia cardiaca los resultados parecen reducir los niveles de
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moléculas inflamatorias, disminuir la pérdida de sangre y mejorar el funcionamiento
cardiaco. Sin embargo, no se observaron reducciones en la duracién de la estancia
en la unidad de cuidados intensivos o en el hospital. Los estudios realizados hasta
ahora son principalmente ensayos prospectivos no ciegos de un solo centro con
una muestra pequefia de pacientes, lo que limita su poder para proporcionar una

evidencia imparcial sobre los resultados clinicos.%

IVV.3.6. Monitorizacion hemodinamica durante la MUF

Durante el procedimiento de MUF, es fundamental realizar una monitorizacion
hemodinamica adecuada para garantizar la seguridad y eficacia del tratamiento.
En este texto académico, se exploraran los parametros clave que se evallan
durante la MUF, incluyendo la presion venosa central (PVC), la presion arterial, la
presion diastolica para evaluar el flujo coronario, la presion arterial media (PAM),
la espectroscopia cercana al infrarrojo (NIRS), el electrocardiograma (ECG) y las
variaciones del ritmo, asi como la temperatura, ya que los pacientes pueden
experimentar reduccion durante la técnica.

La medicion continua de la presion venosa central (PVC) es un parametro
esencial durante la MUF, ya que proporciona informacion sobre la precarga del
corazén y la funcion del sistema venoso. Una PVC elevada puede indicar
sobrecarga de volumen, mientras que una PVC baja puede sugerir una
hipovolemia que requiere ajustes en el manejo del paciente. La monitorizacion
continua de la presion arterial también es crucial para detectar cambios en la
perfusion tisular y asegurar una adecuada oxigenacion de los érganos vitales.

La evaluacion de la presion diastdlica durante la MUF es especialmente
relevante, ya que la diastole es el periodo en el que el corazon se llena de sangre
y se suministra oxigeno al miocardio. Una presion diastdlica inadecuada puede
dafar el flujo coronario y afectar la funcion cardiaca. Por lo tanto, mantener una
presion diastolica adecuada es esencial para asegurar la viabilidad y el

funcionamiento 6ptimo del musculo cardiaco durante la MUF.
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La presion arterial media (PAM) es otro parametro crucial en la monitorizacion
hemodinamica durante la MUF. La PAM representa la presion promedio en las
arterias durante un ciclo cardiaco y se calcula a partir de la presion sistolica y
diastdlica. La PAM es un indicador importante de la perfusion tisular y la
oxigenacion de los drganos vitales, incluido el corazédn. Mantener una PAM
adecuada es fundamental para evitar complicaciones isquémicas y asegurar el
suministro adecuado de oxigeno a los tejidos.%’

La espectroscopia cercana al infrarrojo (NIRS) es una técnica avanzada utilizada
durante la MUF para monitorear la oxigenacion de los tejidos en tiempo real.
Durante el procedimiento, se aplican sondas NIRS no invasivas en areas
especificas, como los tejidos musculares o cerebrales, y se mide la cantidad de
oxihemoglobina y desoxihemoglobina presente. Esto permite evaluar la perfusion
tisular y detectar rapidamente posibles alteraciones en el flujo sanguineo regional,
lo que es de gran valor en el manejo de pacientes durante la MUF sobre todo si se
hace en modalidad arteriovenosa.>®

El electrocardiograma (ECG) es una herramienta esencial para evaluar la
funcion eléctrica del corazén durante la MUF. El ECG permite detectar arritmias y
otras anomalias del ritmo cardiaco que pueden surgir durante el procedimiento.
Las variaciones del ritmo pueden ser indicativas de desequilibrios electroliticos,
isquemia o efectos secundarios del tratamiento. La deteccion temprana de estas
alteraciones permite intervenir rapidamente y evitar complicaciones graves.

Durante la MUF, es comun que los pacientes experimenten reducido debido a
la exposicion prolongada al circuito de dialisis y la extraccion de fluidos. El
enfriamiento puede tener efectos negativos en la funciéon cardiovascular y la
coagulacion sanguinea. Por lo tanto, es crucial mantener una temperatura
adecuada para evitar complicaciones y mejorar los resultados del procedimiento.
Durante todo el procedimiento se debe evaluar minuciosamente las variables
hemodinamicas con la tecnologia disponible, apoyandose tanto de la
monitorizacion invasiva como la uno invasiva®® vy evaluar los cambios que esta

técnica puede generar en pacientes mas pequenos.
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IV.4. Biomarcadores de la Ultrafiltracion

IV.4.1 Lactato

El lactato es un biomarcador cuya variacion en su concentracion puede ser un
predictor de morbimortalidad en unidades de cuidados intensivos (UCI). La
lactatemia arterial resulta de la produccion y eliminacion de moléculas de lactato.
En condiciones normales, la concentracidon de lactato en el cuerpo es menor a 2
mmol/L. Cuando disminuye el suministro de oxigeno, como en anemia o bajo gasto
cardiaco, se produce un aumento en el metabolismo anaerdbico con la conversidn
de piruvato a lactato, lo que aumenta su concentracion en la sangre.®°

El lactato también puede ser sintetizado en pacientes criticos, especialmente en
casos de shock cardiogénico, insuficiencia respiratoria aguda, neumonia o sepsis.
Estas patologias, junto con una disminucién en la eliminacion debido a fallo renal
o hepatico, contribuyen a un aumento en los niveles de lactato en pacientes.

La cirugia cardiaca es relevante debido a su relacidn con los procesos
bioquimicos cardiacos durante la circulacién extracorpérea (CEC), donde la
presencia de lactatemia elevada es un predictor de resultados postoperatorios. De
hecho, niveles superiores a 4,4 mmol/L se relacionan con un aumento en la
estancia en la UCI y en la planta general.®' La presencia de lactato en el torrente
sanguineo puede tener varias consecuencias negativas para el paciente. En primer
lugar, el aumento de lactato puede indicar una mala oxigenacion tisular, lo que
puede resultar en dafio celular y disfuncion organica. Ademas, el lactato puede
provocar acidosis metabdlica, lo que altera el equilibrio acido-base del cuerpo y

puede afectar el funcionamiento normal de varios sistemas fisioldgicos.?263

IV.4.2. Citoquinas

La respuesta inmune es un proceso crucial para la defensa del organismo contra
agentes patdgenos y el mantenimiento de la homeostasis. Las citoquinas, un grupo
de proteinas de bajo peso molecular, desempenan un papel fundamental en la
regulacion y coordinacidn de las respuestas inmunes. Estas moléculas actuan

como mediadores de la comunicacion intercelular, permitiendo la transmisién de
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sefiales y la modulacién de la funcion de diferentes tipos celulares, incluyendo
células del sistema inmune, células inflamatorias y células hematopoyéticas.

Las citoquinas se caracterizan por su bajo peso molecular, generalmente inferior
a 30 kDa, lo que les permite difundir facilmente a través de los tejidos y actuar a
corta distancia. Estas proteinas se unen a receptores especificos en la membrana
celular de las células diana, desencadenando una serie de eventos intracelulares
que resultan en la activacion o inhibicidn de vias de sefializacidn y la modulacidn
de la expresion génica. De esta manera, las citoquinas pueden influir en la
diferenciacion, proliferacién, supervivencia y funciéon de las células del sistema
inmune, asi como regular la produccion de anticuerpos y otras citoquinas.

Las citoquinas se clasifican en diferentes familias basadas en su estructura y
funciones especificas. Algunas de las familias de citoquinas mas estudiadas
incluyen las interleucinas, factor de necrosis tumoral (TNF) las quimiocinas, entre
otras. Las quimiocinas son un subgrupo de citoquinas de menor tamafio y
desempefian un papel importante en la respuesta inflamatoria y la quimiotaxis de
fagocitos. Las quimioquinas son responsables de reclutar y dirigir a los fagocitos
hacia los sitios de inflamacién o infeccion, desempefiando asi un papel crucial en
la respuesta inmunitaria y la defensa del organismo contra agentes patégenos.

Cada familia de citoquinas tiene propiedades y funciones Unicas, aunque
también puede haber superposicion en sus efectos bioldgicos. Las citoquinas
pueden exhibir cualidades como pleiotropia (multiples efectos al actuar sobre
diferentes células), redundancia (varias citoquinas pueden ejercer el mismo
efecto), sinergismo (dos o mas citoquinas potencian mutuamente un efecto) y
antagonismo (inhibicion mutua de los efectos).

La produccion de citoquinas involucra a diversos tipos celulares, principalmente
del sistema inmune. En el sistema inmune natural, los macréfagos son células
destacadas en la produccién de citoquinas, mientras que, en el sistema inmune
especifico, las células T colaboradoras desempefian un papel importante en su
produccion. La produccion de citoquinas es generalmente de corta duracion,
limitada al periodo de estimulacidn por parte de un agente extrano. Esto se debe

en parte a la vida media corta de los ARNm correspondientes, que a su vez
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depende de secuencias no traducibles ricas en adenina y uracilo en las regiones
3"

Las citoquinas pueden exhibir diversas caracteristicas, como pleiotropia
(efectos multiples al actuar sobre diferentes células), redundancia (varias
citoquinas pueden ejercer el mismo efecto), sinergismo (dos o mas citoquinas
potencian mutuamente un efecto) y antagonismo (inhibicion mutua de los efectos).
Por ejemplo, la accion conjunta de las interleucinas 4 e 5 induce el cambio de clase
en las células B para que produzcan IgE, mientras que el interferon gamma
bloquea el cambio de clase promovido por la interleucina 4.

Las citoquinas ejercen sus efectos al unirse a receptores especificos en la
superficie celular. La afinidad entre cada receptor y su citoquina correspondiente
suele ser alta, en el rango de femtomolar (10-15 M) a picomolar (10-12 M).
Utilizando una analogia con las hormonas del sistema endocrino, se clasifica la
accion de las citoquinas como autocrina (efecto en la misma célula que las
produce), paracrina (efecto en células cercanas) y, en raras ocasiones, endocrina
(efecto en células distantes).

Las citoquinas desempefian un papel crucial en la regulacion del sistema
inmune de varias formas. Esto incluye la regulacion de la activacion, proliferacion
y diferenciacion de diferentes tipos de células, asi como la modulacién de la
secrecion de anticuerpos y otras citoquinas.

Durante la ultrafiltracion, las citoquinas presentes en el suero sanguineo pueden
ser filtradas y recogidas en el ultrafiltrado. El analisis y estudio de estas citoquinas
en el ultrafiltrado puede proporcionar informacion valiosa sobre la respuesta
inflamatoria y la funcidén inmunoldgica del paciente.54

Se ha observado que la concentracion de citoquinas en el ultrafiltrado puede
variar en diferentes situaciones clinicas. Por ejemplo, en casos de inflamacién
aguda o respuesta inmune activada, se puede detectar un aumento significativo en
la concentracion de citoquinas proinflamatorias, como el factor de necrosis tumoral
alfa (TNF-a), interleucina-1p (IL-1B) e interleucina-6 (IL-6). Estas citoquinas estan
implicadas en la mediacion de respuestas inflamatorias y pueden estar asociadas

con el desarrollo de complicaciones sistémicas.
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Por otro lado, también se ha observado que ciertas citoquinas con efectos
antiinflamatorios, como la interleucina-10 (IL-10) y el factor de crecimiento
transformante beta (TGF-B), pueden estar presentes en el ultrafiltrado. Estas
citoquinas pueden desempefiar un papel protector al modular la respuesta
inflamatoria y promover la resolucion de la inflamacion.

El analisis de las citoquinas en el ultrafiltrado puede brindar informacion
importante para el monitoreo de la respuesta inmune y la inflamacion en pacientes
sometidos a la ultrafiltracion en circulacion extracorpérea. Ademas, puede ayudar
en la identificacion de biomarcadores que permitan predecir la evolucion clinica y
el prondstico de los pacientes. Estos hallazgos pueden ser relevantes para ajustar

la estrategia de tratamiento y mejorar los resultados clinicos.

IV.4.3. Urea.

La urea es un compuesto quimico organico ampliamente conocido por su
presencia en la orina y su papel en la eliminacion de productos de desecho
nitrogenados del cuerpo humano. Sin embargo, la urea también desempefa un
papel crucial en la ultrafiltracion, un proceso utilizado en diversas aplicaciones
médicas y cientificas. Es resultante del metabolismo de las proteinas en el cuerpo
humano. Tiene una férmula quimica simple, CO(NH,), y un peso molecular de
aproximadamente 60.06 g/mol equivalente a 60 daltons. Aunque la urea es
conocida principalmente por su presencia en la orina, también se encuentra en
cantidades variables en otros fluidos corporales, como la sangre, el sudor y la
materia fecal. Debido a su pequefio peso molecular, la urea es altamente
permeable a través de las membranas utilizadas en la ultrafiltracion. Esto significa
gue puede pasar facilmente a través de los poros de las membranas, permitiendo
la eliminacion eficiente de la urea del fluido o la separacion de proteinas de menor
peso molecular que la urea.

En el contexto de la dialisis renal, la urea se elimina de la sangre mediante
ultrafiltracion por el principio de difusion que comprende el paso libre de esta

molécula. Esta membrana tiene poros de tamano especifico que permiten el paso
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de moléculas pequefias como la urea, mientras retienen moléculas mas grandes
como las proteinas plasmaticas y las células sanguineas. La eliminacion de urea
mediante ultrafiltracidn es esencial para mantener un equilibrio adecuado de

compuestos nitrogenados en el cuerpo y para evitar la acumulacion de toxinas.®®

IV.5. Otros usos del hemofiltro en CEC

Hay procedimientos con el uso del hemoconcentrador que no son muy
frecuentes en cirugia cardiaca, pero pueden emplearse segun las condiciones
clinicas del paciente. La hemodialisis y la hemodiafiltracién son técnicas bien
establecidas en el tratamiento de la insuficiencia renal, utilizadas para purificar la
sangre y eliminar los productos de desecho en pacientes con enfermedad renal
cronica. Estos procedimientos se llevan a cabo utilizando el hemofiltro. El
hemofiltrador puede emplearse para purificar liquidos corporales, por ejemplo, en
situaciones clinicas especificas, como la sepsis o el fallo multiorganico. También
para la eliminacién de citocinas y mediadores inflamatorios contribuyendo a mitigar
la respuesta inflamatoria excesiva y reducir los dafios asociados.

Eliminacidn de toxinas y drogas en intoxicaciones: En casos de intoxicaciones
agudas por sustancias toxicas o sobredosis de medicamentos, el hemofiltrador
puede ser utilizado como una estrategia para eliminar eficazmente estas
sustancias del organismo. Al conectar al paciente a un circuito de hemofiltracion,
se puede lograr una depuracién mas rapida y eficiente de las toxinas o farmacos,

lo que puede ser crucial para la estabilizacion y recuperacion del paciente.®®

I\VV.5.1. Hemodialisis

La hemodialisis es una técnica de didlisis que implica el paso de la sangre a
través de un filtro o dializador, donde se separan los productos de desecho vy el
exceso de liquido del torrente sanguineo. La hemodialisis de bajo flujo sdlo es
capaz de depurar los solutos de peso molecular inferior a 5.000 Daltons. Durante

la hemodialisis, la sangre fluye a través de un compartimento del dializador y un
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liqguido de dialisis especializado, llamado dializado, fluye por otro compartimento
separado. A través de una membrana semipermeable en el dializador, los
productos de desecho, como la urea y la creatinina, se difunden desde la sangre
hacia el dializado, mientras que los electrolitos y otras sustancias beneficiosas se
mantienen en el torrente sanguineo. El liquido excedentario también se elimina

durante el proceso de hemodialisis.3°

IV.5.2. Hemodiafiltracion

la hemodiafiltracién combina los principios de la hemodialisis y la ultrafiltracion.
En la hemodiafiltracion, ademas de la difusion de productos de desecho a través
de la membrana semipermeable, también se aplica un proceso de ultrafiltracion.
Esto implica la eliminacion adicional de agua y pequefias moléculas a través de
una presion hidrostatica en el dializador. Al combinar la difusion y la ultrafiltracién,
la hemodiafiltracion puede lograr una mayor eliminacion de toxinas y un mayor
aclaramiento de sustancias de peso molecular intermedio en comparacion con la

hemodidlisis convencional.®”

IV.6. Consideraciones generales de la edad pediatrica en cirugia cardiaca

Las edades pediatricas se dividen en distintas etapas que reflejan el desarrollo
y crecimiento del nifio desde su nacimiento hasta la adolescencia.
68,69Comenzando con el recién nacido o neonato, que abarca desde la ligadura del
cordon umbilical hasta el dia 28 de vida, aunque algunos autores consideran que
esta etapa se extiende hasta el dia 27. Durante este periodo, se produce una
importante transicion fisioldgica debido al cambio del entorno intrauterino al
extrauterino, lo que implica una adaptacion y respuesta a los estimulos del mundo
externo, la cirugia cardiaca en este grupo etario puede ser necesaria para corregir
defectos cardiacos presentes desde el nacimiento. Como la correccién de drenaje

venoso pulmonar andmalo total infracardiaco, que consiste en la reparacion
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quirargica de una malformacién congénita que afecta la conexion de las venas
pulmonares al corazon o procedimientos como la derivacion de Blalock-Taussig,
gue es una cirugia paliativa utilizada para mejorar el flujo sanguineo pulmonar en
pacientes con cardiopatias congénitas complejas. Debido a su corto periodo de
vida y su fragil estado de salud, se requiere una atencion especializada y delicada
durante el proceso quirtrgico, considerando su adaptacion fisioldgica a la vida
extrauterina y su respuesta Unica a los estimulos del entorno.

La etapa de lactancia, por su parte, abarca desde el primer mes de vida hasta
los 24 meses (2 afios). A su vez, se subdivide en lactante menor (precoz), que
abarca desde el primer mes hasta el primer afio de vida, y lactante mayor (tardio),
que comprende desde el primer afo hasta el segundo afio de vida. Durante este
periodo, el nifio experimenta cambios significativos en su anatomia vy fisiologia,
adquiriendo habilidades fundamentales para su desarrollo, como la motricidad
gruesa y fina, el lenguaje y la adaptacion a su entorno social. En esta etapa se
pueden realizar procedimientos quirdrgicos para corregir o mejorar defectos
cardiacos congénitos. Como cirugias de tetralogia de Fallot, o cirugias para tratar
defectos interventriculares o interauriculares, también cirugias paliativas como
hipoplasia de ventriculo derecho o izquierdo que vayan a su segundo estadio
quirurgico, como la cirugia de Glenn. Es importante tener en cuenta la evolucion
constante de la anatomia y la fisiologia del nifio durante este periodo, asi como su
desarrollo motor y comunicativo, para adaptar las estrategias quirurgicas y
proporcionar una atencién integral.”®

La etapa escolar se extiende desde los 2 hasta los 6 afios de edad. Durante este
periodo, el crecimiento del nifio es mas ritmico y pausado en términos de medidas
antropometricas, lo que se traduce en un mayor nivel de madurez motriz y social.
En esta etapa, los nifios adquieren nuevas destrezas y habilidades motoras,
desarrollan un mayor conocimiento de su entorno y comienzan a interactuar con
otros nifios a través del juego. Ademas, es caracteristico de esta etapa el fuerte
sentido de autonomia y curiosidad que los impulsa a explorar y cuestionar el mundo
gue les rodea. En el caso de los escolares, se pueden llevar a cabo procedimientos

como la cirugia de Fontan, que es el tercer y ultimo estadio de cirugia paliativa en
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ciertos tipos de cardiopatias congénitas. Esta cirugia busca redirigir la sangre
desde las venas principales directamente a las arterias pulmonares, impidiendo
gue pase por el ventriculo derecho.

La etapa preadolescente abarca desde los 7 hasta los 11 afios de edad y se
caracteriza por un perfeccionamiento de las habilidades fisicas y sociocognitivas a
través de la practica constante. Durante esta etapa, los nifios adquirieron mayores
responsabilidades y control sobre aspectos de su vida, como el ambito escolar.

La ultima etapa dentro del periodo pediatrico abarca la adolescencia, que se
extiende desde los 12 afios hasta los 17 afios. Durante esta fase de desarrollo, los
adolescentes experimentaran cambios fisicos, emocionales vy sociales
significativos. A nivel fisico, se producen transformaciones hormonales que
impulsan el crecimiento corporal, la maduracion sexual y el desarrollo de
caracteristicas sexuales secundarias. A nivel emocional, los adolescentes
atraviesan por una etapa de busqueda de identidad y autonomia, en la que se
cuestionan y exploran su sentido de si mismos y su lugar en el mundo. Surgen
nuevas emociones, como la intensificacion de las experiencias afectivas, la
experimentacion con diferentes estados de animo y la busqueda de independencia
y autoridad. En el ambito social, los adolescentes amplian su circulo de relaciones
y se enfrentan a nuevos desafios y roles sociales. Busquen establecer su lugar en
grupos de pares, desarrollar amistades mas cercanas y explorar sus intereses y
valores personales. Ademas, la influencia de los medios de comunicacion vy las
redes sociales desempefian un papel importante en su interaccion social y en la
construccion de su identidad. En esta etapa, los adolescentes también
experimentaran cambios cognitivos y de pensamiento, como la capacidad para
pensar de manera mas abstracta, razonar légicamente y reflexionar sobre sus
propios pensamientos y emociones. Estos cambios cognitivos les permiten adquirir
habilidades de resoluciéon de problemas mas complejos y pensar de forma mas
critica sobre el mundo que les rodea. La etapa de la adolescencia se caracteriza
por cambios fisicos, emocionales, sociales y cognitivos significativos. Es un
periodo de transicidn en el que los individuos buscan establecer su identidad y

enfrentan nuevos desafios y oportunidades en su camino hacia la adultez. En la
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etapa de la adolescencia, los procedimientos quirurgicos cardiacos pueden incluir
correcciones de cardiopatias congénitas persistentes, como la reparacion de
defectos septales o valvulares. Ademas, en casos mas complejos, pueden
realizarse cirugias de reemplazo valvular o incluso trasplante cardiaco,

dependiendo de la condicion especifica del paciente.”"

IV.7. La escala RACHS en cirugia cardiovascular pediatrica: una herramienta
para la estratificacion del riesgo.

La cirugia cardiovascular pediatrica es una disciplina médica compleja que se
ocupa de los defectos congénitos del corazdén en pacientes joévenes. Estos
procedimientos quirlrgicos son altamente especializados y conllevan un riesgo
inherente debido a la naturaleza critica y delicada del corazén en desarrollo. En
este contexto, es fundamental contar con herramientas precisas y confiables para
evaluar el riesgo preoperatorio y predecir los resultados postoperatorios. (Ver
anexo XIV.4.1)

La escala RACHS ha surgido como un sistema de estratificacion del riesgo
especifico para la cirugia cardiovascular pediatrica. Desarrollada por Jenkins K et
al. 2002, Esta escala clasifica las cirugias en seis categorias, teniendo en cuenta
la complejidad anatdmica y funcional del defecto congénito, asi como la necesidad
de intervenciones adicionales, como circulacion extracorporea, reparacion de
valvulas o injertos.”273

La escala RACHS ha demostrado ser una herramienta util y ampliamente
aceptada en la evaluacion del riesgo en cirugia cardiovascular pediatrica. Permite
a los clinicos e investigadores seleccionar de manera sistematica y uniforme los
procedimientos quirdrgicos segun su complejidad y riesgo, lo que facilita la
comparacion de resultados y la identificacion de tendencias en diferentes cohortes
de pacientes.

La estratificacion del riesgo mediante la escala RACHS se basa en la
combinacion de variables clinicas y quirirgicas especificas. Estas variables

incluyen el diagnostico anatomico, la edad del paciente, la presencia de
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cardiopatias congénitas asociadas, la necesidad de circulacidn extracorporea y la
presencia de otras anomalias o defectos adicionales. La escala asigna un puntaje
a cada procedimiento quirdrgico en funcion de estas variables, lo que permite una
clasificacion mas precisa y una estimacion del riesgo asociado.

La aplicacion de la escala RACHS en la practica clinica y la investigacion ha
demostrado su utilidad en la evaluacion del riesgo preoperatorio y en la prediccidon
de resultados postoperatorios. Permite identificar procedimientos de mayor
complejidad y riesgo, lo que puede ayudar a guiar la toma de decisiones clinicas,
la estimacion de recursos y la planificacion del cuidado perioperatorio.

Sin embargo, es importante reconocer las limitaciones y considerar al utilizar la
escala RACHS. Si bien proporciona una estratificacién general del riesgo, no tiene
en cuenta las caracteristicas individuales del paciente, como comorbilidades
especificas o factores de riesgo adicionales. Ademas, la escala RACHS se

presento inicialmente en el contexto de la cirugia cardiaca congénita.

V. HIPOTESIS

Hipotesis nula: No existe una diferencia en el uso de la técnica de ultrafiltracion
modificada arteriovenosa simplificada (SMUFAV) en diferentes grupos etarios de
la poblacidén pediatrica, considerando el tiempo de circulacidn extracorporea, la
escala de estratificacion de riesgo quirdrgico RACHS, la superficie corporal y su
impacto en el aumento del hematocrito, la disminucién del lactato, el
comportamiento del bicarbonato, potasio y la glucemia ademas del volumen de
ultrafiltrado respecto al grupo que no recibid ultrafiltracidon modificada en pacientes
pediatricos sometidos a cirugia cardiaca con el uso de circulacion extracorporea
en el periodo de mayo 2021 a mayo 2023 en el centro cardiovascular CEDIMAT

en Santo Domingo, Republica Dominicana.

Hipotesis alterna: Existe una diferencia en el uso de la técnica de ultrafiltracion

modificada arteriovenosa simplificada en diferentes grupos etarios de la poblacién
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gue no se les realizé SMUFAV. Se determind el tiempo de MUF previamente con
el cirujano y el anestesidlogo segun las condiciones hemodinamicas del paciente.

Este enfoque metodoldgico permitid obtener una amplia muestra de casos
clinicos, proporcionando un panorama integral de la utilizacion de la ultrafiltracién
en la cirugia cardiaca pediatrica con circulacion extracorpdrea. Los datos
recopilados y analizados en este estudio proporcionaran una base para evaluar la
efectividad y los beneficios potenciales de la ultrafiltracion en este grupo de
pacientes, asi como para identificar posibles desafios y areas de mejora en el
proceso quirdrgico.

De estos 166 pacientes, 81 (48,8%) pertenecieron al grupo SMUFAV y 85
(51,2%) al grupo no SMUFAV. Los grupos fueron estadisticamente comparables
de acuerdo al sexo (p = 0,865) como también de acuerdo a la edad (p = 0,983) e
igualmente segun el tiempo de CEC (p = 0,537).

Una vez categorizados los pacientes los dividimos en seis grupos etarios. Grupo
MUF: Neonatos (< un mes n:2), lactantes menores (un mes a 11 meses n:19),
lactantes mayores (desde el afio a un afo 11 meses n:15) escolares (dos a seis
anos n:22), preadolescentes (siete a 11 afos n:15) y adolescentes (12 a 17 afios
n:8). Grupo no MUF: Neonatos (<1 mes n:2), lactantes menores (un mes a 11
meses n:19), lactantes mayores (desde el afio a un afio 11 meses n:15), escolares
(2 a6 anos n:22), preadolescentes (7 a 11 afios n:15) y adolescentes (12 a 17 afios
n:12). También consideramos importante evaluar las variables relevantes en el
contexto de la técnica de ultrafiltracion modificada arteriovenosa simplificada
propuesta en este estudio con la escala de estratificacion de riesgo (RACHS),
tiempo de CEC, superficie corporal y el sexo de los pacientes. Ver tabla 1. En
primer lugar, la estratificacién por grupo etario nos permitio comprender cémo se
distribuyen las variables de interés en cada grupo, requerira una vision mas
completa de los patrones observados. A través de este enfoque, pudimos evaluar
los cambios y las diferencias especificas en las variables analizadas dentro de
cada grupo, lo que nos brindd informacién valiosa sobre los factores posibles que
influyeron en los resultados obtenidos. Esta aproximacién nos permitié explorar

mas a fondo los efectos de la técnica de MUF en pacientes pediatricos, teniendo
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El material utilizado para este estudio sera la maquina de circulacion
extracorpdrea LivaNova Stockert S5, jeringas de 3 cc, Interfaz de la Stockert S5
para monitorizar tiempo de SMUFAYV, y flujo durante la realizacién de la técnica.
Gasometro EDAN. Jeringas de 3 cc Nipro. Cintas de medicion de lactatemia
capilar. Recipiente estéril para medicion del hemoconcentrador de la SMUFAV.
Los datos se recopilaron en un formulario de Microsoft Excel para su debida
tabulacion y Software para el procesamiento estadistico como es SPSS.

Segun el protocolo del departamento de perfusion pediatrica CEDIMAT, se elige
el modelo del oxigenador de acuerdo al flujo requerido por el paciente. Para
pacientes con un flujo maximo de hasta 0.7 L/min se utiliza el Oxigenador KIDS100,
para pacientes que necesitan flujos hasta 1.5 L/min se utiliza el oxigenador de
lactantes Capiox RX 05 o FX 05 (Terumo, Elkton, aprobado por FDA) segun la
disponibilidad del centro y para pacientes que requieren flujos de hasta 2.5 L/min
se utiliza KIDS101, flujos hasta 4 L/min RX 15 o FX 15 de terumo y hasta 6 L/min
Inspire 6 de LivaNova.

Los hemoconcentradores utilizados son del fabricante TERUMO® el modelo
HCO05, que tiene un area de superficie de polisulfona de 0.5 m?, este se incluye en
el pack del circuito pediatrico del oxigenador RX05 — FX05. EI Hemocor® HPH
Junior, este viene incorporado en el circuito del oxigenador de LivaNova,
KIDS100™ que tiene un area de superficie de polisulfona de 0.09 m? y el
Hemocor® HPH-1000 que viene incorporado en el circuito del oxigenador de
LivaNova KIDS101™ que tiene un area de superficie de polisulfona de 1.06 m?

Para mejorar el rendimiento de la ultrafiltracién, proponemos una modificacion
al circuito de ultrafiltracion modificada simplificada descrita por el grupo de Halifax
en el afo 2000, ya que esta técnica esta descrita en su modalidad venoarterial.
(ver anexo figura 3). En este trabajo se realizard una modificacién al circuito para
dejarlo en modalidad arteriovenosa. Para este propdsito modificamos la posicion
del hemofiltro en el circuito de CEC. Sacamos desde el circuito arterial una linea
gue va al set de cardioplejia en «Y» junto al hemoconcentrador o pre filtro arterial
si el oxigenador no posee filtro integrado y luego a la linea de purga de esta, para

posteriormente pasar por el hemofiltro en direccidn contraria a la ultrafiltracidn
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VI1.3. Universo
El universo estara representado por todos los procedimientos quirdrgicos

realizados en el quiréfano de cirugia cardiovascular pediatrico de CEDIMAT

VIl.4. Muestra

El estudio incluira una muestra por conveniencia, y esta estara representada por
todos los pacientes menores de 18 afios, sometidos a cirugia cardiaca con el uso
de circulacion extracorpérea a los que se les realizd ultrafiltracion modificada y a
los que no se les realizo esta técnica en CEDIMAT en el periodo de mayo de 2021
a mayo de 2023. Los datos para el estudio se obtendran a partir de una base de
datos consolidada a través del registro de perfusion, con sus distintas variables;
entre ellas, los valores antropométricos del paciente, diagnostico y procedimiento,
Escala de estratificacion del riesgo RACHS, valores de gasometria antes y

después de la técnica de ultrafiltracion modificada arteriovenosa simplificada.

VI1.5. Criterios
VI1.5.1. De inclusion
1. Seincluyen a todos los pacientes menores de 18 afios sometidos a
cirugia cardiaca.
2. Se incluyen a todos los pacientes a los que se les realizé MUF al
término de la cirugia
3. Seincluyen a todos los pacientes con registros legibles de valores del
lactato, hematocrito, volumen de ultrafiltrado de los pacientes que se les
realizd cirugia cardiaca con circulacion extracorporea en el periodo de

estudio

VI1.5.2. De exclusion

1. Paciente mayor de 18 afios
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VI11.8. Tabulacion

La tabulacion de los datos fue realizada por el programa computarizado Excel,
Microsoft Office 365, Windows 10 Home Single. La versatilidad y funcionalidad de
Excel permitieron organizar y presentar los resultados de forma clara y
comprensible.

Utilizando las herramientas disponibles en Excel, se realizaron calculos
estadisticos, graficos y analisis de datos que facilitaron la interpretacion de los
hallazgos. La capacidad de generar tablas dinamicas, filtros y funciones
personalizadas permitié un analisis mas detallado y una exploracidon exhaustiva de
los datos recopilados.

Ademas, la integracion con otras aplicaciones de Microsoft Office 365, como
Word y PowerPoint, facilitd la creacion de informes y presentaciones profesionales
basadas en los resultados obtenidos. La posibilidad de exportar los datos a
diferentes formatos también amplié las opciones de analisis y comparticion de la

informacioén con otros investigadores y profesionales del campo de la perfusion

VI1.9. Analisis

Se realizan estadisticos de normalidad de acuerdo a la prueba Shapiro-Wilk (S-
W), se determiné que, partiendo del supuesto de la hipotesis nula que los datos de
escala siguen una distribucidon gaussiana, las variables delta hematocrito salida y
presalida de CEC, y la glucemia salida-entrada, tuvieron de acuerdo a la prueba S-
W una distribucion normal, las otras variables, que resultaron estadisticamente
significativas, no tuvieron distribucion normal, asi, los parametros de las escalas
evaluadas, se expresaran como media aritmética y error estandar de la media, que
si bien no es un indicador de variabilidad, se justifica su uso por el hecho de tener
precision de variacion respecto al parametro muestral analizado.

Se determind si los deltas o diferenciales de las variables a estudiar seguian una
distribucién gaussiana, para ello de aplico la prueba no paramétrica Shapiro-Wilk.
Ver tabla 3. Si el valor p resultante de la prueba fue estadisticamente significativo

(p < 0,05) se decidia que la distribucidn no era gaussiana (no paramétrica), en caso
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Los datos obtenidos también seran analizados en frecuencia simple.
Las variables seran evaluadas en chi cuadrado considerando de significacion

estadistica cuando p sea < 0.05 con software estadistico SPSS v26

VI11.10. Aspectos éticos.

El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de Helsinki
y las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias
Médicas (CIOMS).”” El protocolo del estudio y los instrumentos disefiados para el
mismo serdn sometidos a la revisién del Comité de Etica de la Universidad, a
través de la Escuela de Medicina y de la coordinacion de la Unidad de
Investigacion de la Universidad, asi como al departamento de investigaciones
cientificas de CEDIMAT, cuya aprobacion sera el requisito para el inicio del
proceso de recopilacion y verificacion de datos.

El estudio implica el manejo de datos identificatorios ofrecidos por personal
que labora en el centro de salud (departamento de estadistica). Los mismos seran
manejados con suma cautela, e introducidos en las bases de datos creadas con
esta informacion y protegidas por una clave asignada y manejada Unicamente por
la investigadora. Todos los informantes identificados durante esta etapa seran
abordados de manera personal con el fin de obtener su permiso para ser
contactadas en las etapas subsecuentes del estudio.

Todos los datos recopilados en este estudio seran manejados con el estricto
apego a la confidencialidad. A la vez, la identidad de los/as contenida en los
expedientes clinicos sera protegida en todo momento, manejandose los datos
gue potencialmente puedan identificar a cada persona de manera desvinculada
del resto de la informacion proporcionada contenida en el instrumento.

Finalmente, toda informacién incluida en el texto del presente anteproyecto,

tomada en otros autores, sera justificada por su llamada correspondiente.
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se observaron diferencias significativas entre los sexos. Los valores promedio de
delta L fueron similares en ambos sexos.

En la variable TPG, que evallua el valor en cc/kg de paquete globular
transfundido, no se encontraron diferencias significativas entre los sexos. Tanto en
mujeres como en hombres, los valores promedio de TPG fueron similares.

En relacion a los cambios en delta K* post CEC y presalida CEC, que miden los
cambios en los niveles de potasio antes de salir de bomba y después de la
circulacion extracorpdérea, se demostré una tendencia hacia diferencias
significativas entre los sexos (p = 0,052). Sin embargo, el valor de p no alcanzé
significancia estadistica. Aunque se observaron diferencias numeéricas en los
cambios de potasio entre los sexos, estas diferencias no fueron lo suficientemente
grandes como para ser consideradas estadisticamente significativas. En cuanto a
los cambios en delta HCO3 post MUF y presalida CEC, que evaluaron los cambios
en los niveles de bicarbonato antes y después del uso de la ultrafiltracién
modificada simplificada arteriovenosa, no se encontraron diferencias significativas
entre los sexos. Tanto en mujeres como en hombres, los cambios promedio en los
niveles de bicarbonato fueron similares. En relaciéon a los cambios en los niveles
de glucemia, no se encontraron diferencias significativas entre los sexos. Los
valores promedio de los cambios en la glucemia fueron similares tanto en mujeres
como en hombres. Por ultimo, en la variable VUC, que mide el volumen de
ultrafiltrado convencional, tampoco se observaron diferencias significativas entre
los sexos. Los valores promedio de VUC similares fueron tanto en mujeres como
en hombres. Los resultados indican que no se encontraron diferencias

significativas entre los sexos en las variables analizadas.

VIII.3. Distribucion de los grupos etarios en las variables de estudio segln
empleo de la técnica SMUFAV.

La edad de las variables diferenciales o deltas, se compararon entre grupos de
edades (recién nacido, lactante menor, lactante mayor, escolares, preadolescente

y adolescente). Solo se reportaron las diferencias estadisticas significativas.
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Esta muestra se caracterizé por tener un rango de edad desde los 28 dias hasta
los 17 afios, en agrupados en distintos grupos etarios descritos como recién
nacidos, lactantes menores, lactantes mayores, escolares, preadolescentes y
adolescentes. De esta manera se presento una distribucion por grupos de todos
los segmentos de la poblacidn pediatricas en los grupos SMUFAV y no SMUFAV.
Ver tabla 13.

Tabla 13. cruzada de grupos etarios en SMUFAV y ho SMUFAV

SMUFAV  No SMUFAV  Total

Edad R Recuento 2 2 4
% dentro de Grupos 2.5% 2.4% 2,4%

Lactante menar Recuento 13 149 38

% dentro de Grupos 23 5% 22 4% 22,9%

Lactante mayor Recuento 15 15 30

% dentro de Grupos 18,5% 17, 6% 18,1%

Escolar Recuento 22 22 44

% dentro de Grupos 27 2% 26 9% 26,5%

Freadaolescents Recuento 15 15 30

% dentro de Grupas 18,5% 17 6% 18,1%

Adolescents Recuento g 12 20

% dentro de Grupos 9 9% 14 1% 12,0%

Total Recuento 21 a5 166
% dentro de Grupos 100,0% 100,0% 100,0%

22=0,704 (p = 0,983)

El resultado de la prueba de chi cuadrado (x?) con un valor de 0,704 y un valor
p de 0,983 indica que no hay una diferencia significativa entre los grupos etarios
(recién  nacidos, lactantes menores, lactantes mayores, escolares,
preadolescentes y adolescentes) en cuanto a su distribucion entre los grupos MUF
y no MUF en este estudio.

El valor p en una prueba de chi cuadrado representa la probabilidad de obtener
los resultados observados si la variable en estudio no tiene ningun efecto
significativo en la distribucién. En este caso, el valor p es 0,983, lo que significa
gue existe una probabilidad muy alta de que las diferencias en la distribucion de
los grupos etarios entre SMUFAV y no SMUFAYV sean simplemente aleatorias y no
tengan una relacion significativa con la variable que se esta evaluando, en este
caso, la utilizacién de SMUFAV.
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Variables RN Lac Menor  Lac Mayor Escolar Preadolescente Adolescente F p h2

n 4 13 30 44 30 20 - . -
Della HS - pre salida CEC (%) 85441 67+10  B6+08 43406  33:07  -020+08 7,891 < 0,001 0,198


















estadistico F y se utiliza para determinar la significancia estadistica de los
resultados. Un valor de p menor que el nivel de significancia (generalmente 0,05)
indica que hay diferencias significativas entre los grupos. En este caso, los valores
de p para todas las variables son mayores que 0,05, lo que significa que no hay
diferencias estadisticamente significativas en los niveles de acido lactico de
entrada, lactico de salida y el cambio en los niveles de acido lactico (delta) entre
los diferentes grupos etarios. Esto sugiere que la edad de los pacientes no tiene
un efecto significativo en los niveles de acido lactico en la sangre al momento de
ingresar a la cirugia (lactico de entrada), ni en los niveles de &acido lactico al
momento de salir de la cirugia (lactico de salida), ni en el cambio de estos niveles

durante la cirugia (delta de lactico entrada-salida). Ver tabla 16.

Tabla 16. Resimenes de casos por grupos etarios en la variable delta lactico de salida menos

lactico de entrada

Delta Lactico
Lactico salida -
entrada Lactico salida Lactico de
Edad (mmoliL) (rmmoliL) entrada

RM M 4 4 4
Media 1,150 2100 0,950
Desy. Desviacidn 0,1291 07394 06758
Lactante M i} 68 6a
Media 0,788 1,490 0,701
Desy. Desviacion 03423 1,0211 0,8451
Escolar v} 44 44 44
Media 0,759 1,948 1,188
Desv. Desviacién 0,3230 2,3932 2,3392
Freadolescente N 30 30 30
Media 0,770 1,640 0,870
Desv. Desviacidn 0,2781 07417 0,6455
Adolescente M 20 20 20
Media 0,900 2110 1,210
Desy. Desviacion 04377 1,2502 11557
Total M 166 166 166
Media 0,798 1,728 0,928
Desy. Desviacian 0,3400 1,5038 1,4400

Notas. Lactico de entrada: F = 1,762 (p = 0,139) Lactico de salida: F = 1,073 (p = 0,372) Delta de lactico entrada-
salida: F = 0,985 (p = 0,417)

En la tabla 17 evaluamos el impacto del delta del lactato por grupos etarios en
ambos grupos de estudio tanto SMUFAV como a los pacientes que no se les realizo
SMUFAYV, los datos obtenidos revelan resultados que no presentan significancia
estadistica. Al analizar los datos presentados en la tabla, se observa el valor del

delta del lactato (L salida - L entrada) para diferentes grupos etarios en el grupo

82



SMUFAYV. Los resultados muestran que los recién nacidos presentaron un delta
promedio de 1,15 £ 0,55 mmol/L, mientras que los lactantes menores tuvieron un
valor promedio de 0,55 + 0,10 mmol/L. Los lactantes mayores registraron un delta
promedio de 0,63 £ 0,13 mmol/L, y los escolares mostraron un valor promedio de
0,75 £ 0,09 mmol/L. En el caso de los preadolescentes, el delta promedio fue de
1,00 £ 0,16 mmol/L, y los adolescentes presentaron el mayor valor promedio con
1,21 £ 0,33 mmol/L. En el grupo no SMUFAYV al analizar los datos de los deltas del
lactato (L salida - L entrada) en diferentes grupos etarios, se observaran diferencias
en los valores promedio y en las desviaciones estandar. Los recién nacidos
presentaron un delta promedio de 0,75 = 0,55 mmol/L, lo que indica una relativa
alta en los resultados. Los lactantes menores mostraron un delta promedio
ligeramente mas alto, con 0,98 + 0,38 mmol/L, mientras que los lactantes mayores
tuvieron un valor promedio de 0,61 + 0,10 mmol/L. Los escolares exhibieron el
mayor delta promedio con 1,63 + 0,69 mmol/L, y tanto los preadolescentes como
los adolescentes mostraron deltas promedio de 0,75 £ 0,17 mmol/L y 1,21 £ 0,39
mmol/ L, respectivamente.

Para determinar la significancia de las diferencias entre los grupos etarios, se
realizd un analisis estadistico. El valor obtenido para la prueba F fue de 0,112,
indicando que no se encontraron diferencias significativas en los deltas del lactato
entre los grupos. Ademas, el valor de p fue de 0,738, lo cual respalda esta
conclusion de falta de significancia estadistica.

El coeficiente de determinacion h2, que indica la proporcién de varianza
explicada por la variable independiente, mostré un valor de 0,001. Esto sugiere que
la necesidad en los deltas del lactato no esta influenciada significativamente por
los grupos etarios.

Los resultados indican que no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en los deltas del lactato entre los diferentes grupos etarios evaluados.
Esto sugiere que, en el contexto de esta investigacion, la edad no parece ser un

factor determinante en las variaciones del lactato entre la entrada y la salida.
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Variables RN Lac¢ Menor  Lac Mayor Escolar  Preadolescente  Adolescente F p h2

n 4 3R 30 44 30 20 - - -
Delia K post CEC - pre salida CEC (meq/L’ -0,4340,65 -033+0,05 -0,36+0,09 -053+008% -053+0,15 -092+40,16 3,347 0,007 0,095















{irupen  Variable RN Lac Mea Lac May Es¢ Fre Adal Adel ¥ p [H
o 1% 15 2 15 1 - - -
Delta HOOD post CFC - pre salida CEC (gLl 3004000 0994063 0254056 400075 06+ 0464 060+ |08 4438 0.037 0028
o MUE a 2 15 15 2 13 1 . - -
Delio HOOS post CEC - pre malida CEC {meq L1 4004200 0674076 0314083 0392053 054057 037:+0% 443% 207 Q.01%

MUF

VIII.8.2. Analisis del delta bicarbonato segun tiempo de CEC en el empleo de
SMUFAYV y no SMUFAV

Los datos muestran los resultados del analisis de la diferencia en los niveles de
HCOs entre el momento posterior a la CEC y antes de la salida de bomba
(presalida CEC) en funcion de dos factores: el tiempo de CEC y el uso de la técnica
de MUF.

Se realizd un analisis de varianza para evaluar si existen diferencias
significativas en la variable Delta HCOs entre los diferentes grupos definidos por
los factores mencionados. Los resultados muestran que no hay diferencias
estadisticamente significativas en la variable Delta HCOs entre los grupos.

El valor de F obtenido del ANOVA (F = 0.455). Un valor de F cercano a 1 sugiere
que la conveniencia dentro de los grupos es similar a la coincidencia entre los
grupos, lo que es consistente con nuestros resultados donde no se observaron
diferencias significativas.

El valor de p asociado al estadistico F (p = 0.501) representa la probabilidad de
obtener una diferencia tan grande o mas grande que la observada, asumiendo que
no hay diferencias reales entre los grupos. Dado que el valor de p es mayor que el
nivel de significancia establecido (por ejemplo, a = 0.05), no podemos rechazar la
hipdtesis nula de que no hay diferencias significativas en los niveles de bicarbonato
entre los grupos. Ademas, el valor de h2 (h2 = 0,003) indica la proporcion de la
varianza total en la variable Delta HCOs que se explica por la interaccion entre los
factores. Un valor de h2 cercano a cero sugiere que la interaccion entre los factores
no tiene un efecto importante en la variable analizada. Segun los resultados
obtenidos, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la
variable Delta HCO3 entre los grupos definidos por el tiempo de CEC y el uso de
la técnica de ultrafiltracion modificada. Esto sugiere que, en el contexto del estudio

y la poblacién analizada, estos factores no tienen un impacto significativo en los
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IX. DISCUSION

IX.1. Efectos de las variables estudiadas segun sexo y grupo etario.

Tanto mujeres como hombres mostraron valores similares en todos los
parametros evaluados. Estas demuestran que el sexo no parece influir de manera
significativa en las respuestas fisioldgicas y metabdlicas estudiadas en el contexto
de este estudio. Sin embargo, es importante destacar que se requiere de mas
investigacion para confirmar estos resultados y considerar otros posibles factores
gue podrian estar relacionados con las diferencias observadas.

La falta de diferencias significativas entre mujeres y hombres en las respuestas
fisiologicas y metabdlicas evaluadas en este estudio puede diferir con algunos
estudios previos en el campo de la medicina y la cirugia cardiovascular como por
ejemplo, un estudio realizado por Tersalvi et al. 2023 observaron diferencias entre
hombres y mujeres en términos de la incidencia, hallazgos patologicos
mecanismos fisiopatoldgicos y vias de diagndstico de la insuficiencia mitral no
reumatica.”® En otro estudio de Brescia et al. 2019 sobre el efecto del hematocrito
nadir y las tasas de lesion renal aguda no tuvieron relacion con el sexo en cirugia
de revascularizacion coronaria. 7®

En un estudio realizado por Varadarajan et al. 2023,%° se analizo la respuesta
biolégica a la insuficiencia aortica (AR) en pacientes sometidos a reemplazo
valvular adrtico (AVR). Los resultados mostraron que el género femenino estaba
asociado con respuestas bioldgicas distintas en comparacion con los hombres.
Aunque las mujeres presentaron una tasa de AVR mas baja, lograron una
supervivencia similar a la de los hombres después del AVR. Esto sugiere que el
género puede influir en la progresion y el manejo de la AR, lo que podria tener
implicaciones importantes para el tratamiento y el seguimiento clinico. En otro
estudio realizado por Pawlik et al. (2023)®', se centré en evaluar el impacto del
geénero en los resultados de pacientes sometidos a reemplazo quirdrgico de la
valvula adrtica. Los hallazgos revelaron que, aunque las mujeres enfrentaron un
mayor riesgo operatorio y presentaron mas comorbilidades no cardiacas, no
mostraron una mayor tasa de mortalidad hospitalaria y tardia en comparacién con

los hombres. En un reciente estudio de Barcena et al. (2023)% se investigaron las
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diferencias de sexo y edad en la homeostasis mitocondrial, la inflamacion y la
senescencia celular en pacientes con miocardiopatia dilatada inflamatoria (DCMI).
Los resultados mostraron que las mujeres mayores con DCMI experimentaron
trastornos inmunometabdlicos mas pronunciados a nivel celular que los hombres
mayores con la misma condicion. Esto podria sugerir que la respuesta biologica a
la inflamacion y la disfuncion mitocondrial difieren segun el género y la edad en el
contexto de la DCMI, lo que podria tener implicaciones en la progresion de la
enfermedad y las opciones de tratamiento. Cabe destacar que todos estos estudios
recientes fueron realizados en pacientes mayores, y no se encontraron estudios
gue contrasten con la realidad pediatrica presente en nuestro estudio.

Respecto al hematocrito que es una medida importante del volumen de
eritrocitos en la sangre, se debe tener en cuenta que el hematocrito medido no
representa el volumen total de eritrocitos en la sangre, ya que alrededor de un 3-
4% del plasma queda atrapado entre las células, lo que significa que el hematocrito
verdadero es aproximadamente un 96% del valor medido. Dado que el hematocrito
es una medida relacionada con la concentracion de eritrocitos en la sangre, es
importante tener en cuenta que existen diferencias normales en los valores de
hematocrito entre hombres y mujeres. Los hombres generalmente tienen un
hematocrito medido alrededor de 40 por ciento, mientras que en las mujeres es
alrededor de 36 por ciento Hall et al. 2016.83 Esto puede ser relevante en el
contexto del estudio y la discusion anterior, ya que las diferencias en los valores
de hematocrito entre hombres y mujeres pueden influir en algunas de las
respuestas fisioldgicas y metabdlicas evaluadas. Por lo tanto, es importante tener
en cuenta esta diferencia de base al analizar los resultados y al considerar cémo
el sexo puede influir en las variables estudiadas.

El conocimiento sobre el hematocrito y sus diferencias normales entre hombres
y mujeres puede proporcionar un contexto adicional para entender los resultados
del estudio y su relacidn con la discusion sobre la falta de diferencias significativas
en las respuestas fisioldgicas y metabdlicas entre ambos sexos considerando la
edad de los individuos®. Sin embargo, se necesita mas investigacion para

determinar si estas diferencias en el hematocrito pueden tener un impacto
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significativo en las variables evaluadas en el estudio. La evidencia de estudios
previos sugiere que el sexo no parece influir de manera significativa en las
respuestas fisioldgicas y metabdlicas durante la circulacidon extracorporea. Sin
embargo, se necesitan mas investigaciones que incluyan muestras mas grandes y
consideren otros factores para confirmar estos resultados y obtener una
comprensidon mas completa de cdmo diferentes factores pueden afectar las
respuestas del organismo a la circulacion extracorpodrea.

En base a los resultados obtenidos la respuesta en el nivel del hematocrito antes
de salir de CEC y después de la CEC varia segun la edad del individuo. Esto podria
deberse a que los pacientes mas pequefios tienen mas superficie de contacto con
el circuito y podrian requerir paquetes globulares para evitar el descenso del
hematocrito por la hemodilucion.®® Con respecto a las consecuencias clinicas
negativas de la hemodilucion en pacientes pediatricos sometidos a cirugia cardiaca
CEC destaca que los neonatos, lactantes y preescolares son especialmente
vulnerables a estas consecuencias debido a su mayor susceptibilidad a la
hemodilucién en comparacion con pacientes mas grandes.®® Las principales
consecuencias clinicas de la hemodilucion en pacientes pediatricos sometidos a
CEC son la anemia por dilucién que resulta en una disminucion de la capacidad de
transporte de oxigeno a los tejidos, lo que puede llevar a una mayor necesidad de
transfusiones sanguineas para combatir la anemia. La dilucion de factores de
coagulacion y plaquetas aumentando el riesgo de coagulopatia y hemorragia en el
postoperatorio inmediato, lo que implica un mayor requerimiento de transfusiones
de hemoderivados para controlarla. La dilucion de proteinas plasmatica que resulta
en la disminucidn de la presion oncética plasmatica provocando la aparicion de
edema intersticial, especialmente en neonatos. Esto puede requerir el uso de
diuréticos a altas dosis y aumentar el riesgo de desequilibrios hidroelectroliticos.
Se ha observado que la hemodilucidn se asocia con una mayor activacién del
complemento y una liberacion mas marcada de hormonas del estrés en respuesta
a la CEC en pacientes pediatricos, lo que podria explicar en parte la respuesta

inflamatoria sistémica mas pronunciada en esta poblacién en comparacion con los
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adultos. La dilucion de inmunoglobulinas puede aumentar el riesgo de infecciones

en pacientes pediatricos sometidos a CEC. &’.

IX.2. impacto del hematocrito en todas las variables estudiadas de todos los
pacientes pediatricos por grupo etario sometidos a circulacion extracorpdrea
sometidos a SMUFAV y no SMUFAV.

El hematocrito en pacientes sometidos a técnicas de SMUFAV y no SMUFAV
durante cirugias cardiacas nos proporciona informacién relevante sobre las
variaciones en diferentes grupos etarios, segun la escala RACHS, la superficie
corporal y el tiempo de circulacidon extracorpérea (CEC). A continuacion, se
discuten los resultados en el contexto de la literatura cientifica existente.

En este estudio, se encontrd que los recién nacidos presentaron el mayor
aumento en el hematocrito después de la CEC, mientras que el grupo de
adolescentes mostro el menor incremento. Estos resultados estan en concordancia
con la literatura que indica que los recién nacidos tienen una mayor capacidad de
respuesta hematologica en comparacion con los adolescentes debido a la
inmadurez del sistema cardiovascular y la mayor tasa de produccion de gldbulos
rojos en esta etapa temprana de la vida 8.

El estudio encontré diferencias significativas en los cambios del hematocrito de
salida entre los grupos de SMUFAV y no SMUFAV. Especificamente, los lactantes
mayores mostraron una mejor respuesta al aumento del hematocrito en
comparacién con otros grupos etarios lo cual indica que la ultrafiltracién modificada
tuvo un efecto mas pronunciado en estos pacientes. Por el contrario, en los
adolescentes aparecio el menor cambio en esta variable, lo que sugiere una menor
respuesta del hematocrito a la ultrafiltracion en este grupo.

Existen posibles explicaciones para estas diferencias observadas en el
comportamiento del hematocrito segun el grupo etario. Uno de los factores puede
ser la capacidad de compensacion y regulacion del hematocrito en respuesta a la
ultrafiltracion.®® Los lactantes mayores, pueden tener una mayor capacidad para

responder a la ultrafiltracién dada la hemodilucién producida durante la CEC, por
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lo que se hizo necesario realizar SMUFAV para alcanzar un hematocrito adecuado.
Por otro lado, los adolescentes pueden tener una respuesta menos pronunciada
debido a su mayor madurez fisioldgica y capacidad para mantener un equilibrio
homeostatico, ademas el priming no es tan grande en relacion a los pacientes mas
pequefios, por lo que se pudieron favorecer mas de la ultrafiltracion convencional,
para sacar el exceso de volumen intravascular. Ademas, otros factores como la
carga de enfermedad, la respuesta inflamatoria y la distribucion de fluidos pueden
influir en el comportamiento del hematocrito en respuesta a la ultrafiltracion
modificada en cada grupo etario. Los resultados de este estudio demostraron que
el impacto del hematocrito en el empleo de ultrafiltracion modificado durante la
CEC puede variar segun el grupo etario. Estas resoluciones resaltan la importancia
de considerar el grupo etario al planificar y realizar procedimientos de ultrafiltracion
modificados pacientes en sometidos a circulacion extracorpoérea. Aunque no se
hallaron estudios sobre el impacto del hematocrito por grupo etario en pediatria
este hallazgo puede tener importantes implicaciones clinicas, ya que sugiere que
la técnica de ultrafiltracion modificada puede ser especialmente beneficiosa en
ciertos grupos de pacientes de la poblacion pediatrica sometidos a cirugias
cardiotoracicas, aunque hay autores que defienden la idea de que la ultrafiltracion
modificada ya no es necesaria.®

Otros autores como Gaynor (2003) proporcionan una contribucion relevante a la
discusidn anterior sobre el impacto de la técnica de MUF en pacientes sometidos
a cirugias cardiotoracicas. El uso de MUF puede revertir la hemodilucion y reducir
el edema tisular después, lo que a su vez conduce a una serie de beneficios en la
recuperacion posoperatoria, entre ellos el aumento del hematocrito.®

Ademas, el estudio de Gaynor resalta que el uso de MUF se asocia con una
menor duracion de la ventilacion posoperatoria, una mejor funcion del ventriculo
izquierdo, una disminucion del sangrado posoperatorio y una reduccidon en la
incidencia y duracion de derrames pleurales. Estas conclusiones son coherentes
con la idea de que la MUF puede mejorar la respuesta hematoldgica y reducir las

complicaciones posoperatorias.
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El estudio encontré que los pacientes con puntajes de RACHS 2 y RACHS 4
tuvieron los valores mas altos en el delta hematocrito post-CEC, mientras que
aquellos con puntajes de RACHS 1 y RACHS 5 presentaron los valores mas bajos.
Esto podria explicarse por la complejidad y gravedad de las cirugias
cardiotoracicas, donde los procedimientos mas complejos pueden requerir una
mayor dilucién sanguinea y, por lo tanto, una disminucidon mas significativa en los
niveles de hematocrito después de la CEC’3.

Los pacientes con una superficie corporal menor a 0,53 m? experimentaron un
aumento mayor en el hematocrito después de la CEC en comparacion con aquellos
con una superficie corporal mayor o igual a 0,53 m?. Esto puede atribuirse al hecho
de que los pacientes con menor superficie corporal tienen un volumen sanguineo
total mas bajo, lo que puede llevar a cambios mas marcados en los niveles de
hematocrito después de la CEC. El analisis mostrd que los pacientes con CEC mas
prolongados mostraron una menor disminucion promedio del hematocrito de salida
en comparacion con aquellos con CEC mas corta. Esto es consistente con estudios
previos que han demostrado que una CEC prolongada puede provocar una mayor
hemodilucion y, por lo tanto, una disminucion menos pronunciada en los niveles de
hematocrito después de la CEC. Otro aspecto importante a considerar es la
duracién prolongada de la CEC que puede estar asociada a una menor dificultad
de mantener en niveles adecuados el hematocrito, dada la duracién de la CEC y
la necesidad del perfusionista de mantener niveles adecuados de hemoglobina
para asegurar DO2 dentro de rangos en la poblacion pediatrica, lo que indica una
relacion clara entre el tiempo de CEC y los cambios en el hematocrito. En nuestro
estudio se deja en evidencia que la presencia de ultrafiltracion modificado o la
ausencia de esta técnica segun el tiempo de CEC no influyeron de manera

significativa en los cambios en el hematocrito de los pacientes.

IX.3. impacto del lactato en todas las variables estudiadas de todos los pacientes
pediatricos por grupo etario sometidos a circulacion extracorporea sometidos a
SMUFAYV y no SMUFAV.
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Aunque la utilizacion de la técnica de ultrafiltracion y el tiempo de CEC no
tuvieron un impacto estadisticamente significativo en los cambios en los niveles de
lactato intraoperatorio durante el empleo de MUF en este estudio, es importante
considerar que la presencia de lactato en el torrente sanguineo puede tener varias
consecuencias negativas para el paciente®'. En primer lugar, el aumento de lactato
puede indicar una mala oxigenacion tisular, lo que puede resultar en dafio celular
y disfuncién organica. Ademas, la acumulacion del lactato en el torrente sanguineo
puede provocar acidosis lactica, lo que altera el equilibrio acido-base del cuerpo y
puede afectar el funcionamiento normal de varios sistemas fisioldgicos. Los
estudios han demostrado que la MUF puede tener efectos beneficiosos en la
reduccion de los niveles de lactato durante la CEC. Un estudio realizado por
Papadopoulos et al. 2013 demostré que el empleo de la técnica puede reducir
significativamente los niveles del lactato.®? Al eliminar selectivamente los
componentes sanguineos que pueden contribuir al aumento de lactato, la MUF
puede ayudar a mantener un equilibrio adecuado entre la oferta y la demanda de
oxigeno en los tejidos, lo que resulta en una menor produccidn de lactato. Ademas,
la SMUFAV también puede ayudar a eliminar otros metabolitos y sustancias

inflamatorias que pueden contribuir a la acidosis metabdlica y el dafio tisular.

IX.4. impacto del volumen de ultrafiltrado en todas las variables estudiadas de
todos los pacientes pediatricos por grupo etario sometidos a circulacion
extracorpdrea sometidos a SMUFAV y no SMUFAV.

Los resultados sugieren que el volumen de ultrafiltrado convencional varia
segun la edad y puede estar influenciado por factores como el peso corporal y la
hemodilucion presente en el circuito, que agrego la necesidad de hemoconcentrar
mas durante la CEC, ya sea por la adicidon de volumen al priming, por el volumen
aspirado del campo quirdrgico y por la administracion de la cardioplejia con el
objetivo de acercar los valores del hematocrito que necesita el paciente. En cuanto
al VUC, se encontré que los pacientes clasificados en RACHS 4 tuvieron el valor

medio mas elevado, mientras que los pacientes en RACHS 2 y RACHS 3
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mostraron valores mas bajos. Estos resultados indican que el volumen de
ultrafiltrado convencional varia segun la complejidad de la cirugia cardiaca
congénita y puede estar influenciado por factores como la carga de volumen
intraoperatoria y la funcién renal comprometida. Un metaanalisis de Eynde et al.
2022 se centrd en la identificacion de factores de riesgo clinico asociados con la
lesion renal aguda (IRA) en la poblacién pediatrica sometida a cirugia cardiaca. Se
descartaron que la incidencia estimada de IRA fue del 34,3%, y se identificaron
varios factores de riesgo significativos y consistentes con AKI (Acute Kidney Injury),
como la presencia de hipertension pulmonar, cardiopatia cianodtica, corazdn
univentricular, puntuacion RACHS = 39, Factores que son importantes de
considerar al momento de tratar a estos pacientes con riesgo quirurgico elevado,
asi como la necesidad de ultrafiltrar mas durante la CEC. La superficie corporal
puede influir en la magnitud del volumen de ultrafiltracién convencional durante la
circulacion extracorpérea. Es probable que la variacion en la superficie corporal
tenga un impacto en la capacidad de ultrafiltrado de los pacientes debido hay que
hay mas volumen presente en el circuito, ya sea por el tamano de las tuberias y la
hemodilucion afadida de la administracion de la cardioplejia. Es importante
destacar que la cantidad de ultrafiltrado convencional eliminado durante la
circulacion extracorpérea tiene implicaciones clinicas significativas. Un mayor
volumen de ultrafiltracién convencional puede estar relacionado con una mayor
pérdida de liquido y electrolitos, lo que puede afectar el equilibrio hemodinamico
del paciente y requiere una mayor intervencion para mantener una estabilidad
hemodinamica adecuada. Por otro lado, un menor volumen de ultrafiltracidon
convencional puede indicar una menor capacidad de filtracion del
hemoconcentrador ya sea por aumento del hematocrito, por menos hemodilucion
en el priming, lo que puede tener implicaciones en la eliminacién de productos de
desecho y la regulacion de los niveles de liquidos y electrolitos en el cuerpo. los
resultados de este estudio sugieren que la superficie corporal influye en la
magnitud del volumen de ultrafiltracién convencional durante la circulacion
extracorpdrea. La superficie corporal puede estar relacionada con la eliminacién

de liquidos y electrolitos en los pacientes sometidos a este procedimiento. Estas

112



resoluciones resaltan la importancia de considerar la superficie corporal al
planificar y administrar la circulacion extracorpdrea, con el objetivo de optimizar los
resultados clinicos y mantener la estabilidad hemodinamica de los pacientes. Los
pacientes con CEC > 100 minutos tuvieron un VUC mas elevado en comparacion
con aquellos con CEC < 100 minutos. Esto puede indicar una mayor acumulacion
de liquidos en los pacientes con CEC mas prolongada, posiblemente debido a la
respuesta inflamatoria y la disfuncién del sistema de regulacién de liquidos durante
la CEC.

IX.5. comportamiento del potasio en las variables de estudio durante SMUFAV
y no SMUFAV.

El comportamiento del potasio en el contexto de la cirugia cardiovascular
pediatrica puede ser influenciado por diversos factores, como la edad de los
pacientes y la utilizacion de la MUF. En el estudio analizado, se encontraron
diferencias significativas en los niveles de potasio entre los grupos de edad en
relacion al delta de potasio post CEC y pre salida CEC. Los adolescentes
mostraron la mayor diferencia en los niveles de potasio, mientras que los lactantes
menores y lactantes mayores presentaron las diferencias de menor valor.

Estos resultados pueden ser explicados por las diferencias fisioldgicas vy
metabdlicas que existen entre los distintos grupos de edad. Por ejemplo, los
adolescentes suelen tener una mayor demanda metabdlica y un mayor tamafio
corporal en comparacion con los lactantes, lo que puede resultar en una mayor
utilizacion de potasio en la cirugia cardiaca y, por lo tanto, en una mayor diferencia
en los niveles de potasio post CEC y pre salida CEC.

Ademas, la utilizacion de la técnica de ultrafiltracion modificada puede tener un
impacto en los niveles de potasio. En el estudio, se observaron disminuciones en
los niveles de potasio en ambos grupos (MUF y no MUF) desde después de la
circulacion extracorporea (CEC) hasta antes de la salida del quiréfano. Estos

hallazgos coinciden con un estudio realizado por Lopez et al. 2012 en donde se
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evidencié que a los pacientes pediatricos que se les efectué MUF redujeron sus
niveles de potasio en sangre en alrededor de un 13 por ciento®

Aunque la edad de los pacientes no parece influir significativamente en las
variaciones de potasio en este estudio, es importante destacar que existen otros
factores que pueden afectar los niveles de potasio la cirugia cardiaca, como la
duracion de la circulacion extracorpoérea, la administracion de cardioplejia del nido
el tiempo de isquemia y reperfusidon, y la administracién de medicamentos y
soluciones intravenosas. Estos factores pueden interactuar de manera compleja y
contribuir a las variaciones observadas en los niveles de potasio.

Los pacientes con una duracién mas prolongada de la CEC presentaron una
mayor disminucidn en los niveles de potasio en comparacidn con aquellos con una
duracién mas corta de la CEC. Esto puede deberse en estos casos a la utilizacién
de mas cardioplejia del nido y la necesidad de ultrafiltrar mas este volumen del

priming.®®

IX.6. comportamiento del bicarbonato en las variables de estudio durante
SMUFAYV y no SMUFAV.

La edad como la presencia de ultrafiltracion tuvieron un impacto en los cambios
en los niveles de bicarbonato en los pacientes.

Estas diferencias pueden atribuirse a las variaciones fisioldgicas y metabdlicas
propias de cada grupo de edad. La explicacion de estos resultados puede estar
relacionada con las diferencias fisioldgicas y metabdlicas entre los diferentes
grupos de edad. Los recién nacidos son especialmente vulnerables a los cambios
en el equilibrio acido-base debido a su inmadurez fisioldgica y a la presencia de
enfermedades congénitas del corazon. Por lo tanto, es posible que los recién
nacidos presenten una mayor emision en los niveles de bicarbonato dado su menor
volumen intravascular después de la ultrafiltracion. Por otro lado, los
preadolescentes, que se encuentran en una etapa de desarrollo mas avanzada,
pueden tener una mayor capacidad de compensacion y regulacion acido-base, lo

gue explica la menor diferencia en los niveles de bicarbonato en este grupo. Los
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menor capacidad de adaptacion y regulacion en comparacion con los
adolescentes, lo que podria afectar la cantidad de ultrafiltrado obtenido. Es
importante mencionar que segun el autor Gravlee et al. 2015 ultrafiltrar a los
pacientes con flujos que alcanzan mas de los 20cc/kg puede comprometer el flujo
cerebral, por ende, es necesario controlar lo ultrafiltrado evaluando las variables
hemodinamicas y vigilando los NIRS, ya que la técnica al ser efectuada via
arteriovenosa puede existir robo de flujo cerebral evidenciado por el descenso de
este parametro. También es importante mencionar que el control del flujo durante
la MUF es vital, ya que la canula arterial puede pegarse a la pared de la aorta y
producir el fendmeno de cavitacion? 0’

Ademas, se demostrd una variacion similar en el lactato del efluente en lactantes
menores, escolares, preadolescentes y adolescentes, con un delta de 0,5 mmol/L,
mientras que en los recién nacidos, esta variacion fue menor, con un delta de 0
,Ammol/L. Estos resultados indican que los niveles de lactato en el ultrafiltrado se
mantuvieron relativamente estables en la mayoria de los grupos etarios, pero fue
mas bajo en los recién nacidos. La estabilidad en los niveles de lactato puede ser
un indicador de una adecuada funcién metabdlica durante la MUF en la mayoria
de los grupos, y la menor variacion en los recién nacidos podria ser una sefial de
una respuesta metabdlica diferente o una menor produccion de lactato en esta
poblacion. En relacion al tiempo de SMUFAYV, los lactantes mayores tuvieron el
mayor tiempo de SMUFAV con un promedio de 12,3 minutos, mientras que los
preadolescentes recibieron el menor tiempo de SMUFAV con un promedio de 9,9
minutos. Estas diferencias en el tiempo de SMUFAV pueden deberse a las
necesidades individuales de cada paciente, asi como a las caracteristicas
especificas de la cirugia y la enfermedad cardiaca. Es importante mencionar que
el autor Gravlee advierte que ultrafiltrados mayores a 20cc/kg podrian dafiar el flujo
cerebral, lo que indica la necesidad de tener precaucién al aplicar la técnica de
MUF y monitorear cuidadosamente el ultrafiltrado en relacion con el peso corporal
del paciente para evitar complicaciones.

En cuanto a las variables hemodinamicas medidas en el estudio, se observaron

diferencias en la presion arterial media (PAM) y la presion venosa central (PVC)
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entre los diferentes grupos etarios. Los recién nacidos presentaron la PAM y la
PVC promedio mas baja, mientras que los adolescentes mostraron la PAM y la
PVC promedio mas alta. Estas diferencias pueden estar relacionadas con las
diferencias en el tamafo corporal y la madurez cardiovascular entre los grupos
etarios. Los recién nacidos, al ser mas pequefios y tener un sistema cardiovascular
inmaduro, pueden tener presiones mas bajas en comparacion con los

adolescentes, que estan mas desarrollados y tienen un mayor volumen sanguineo.

X. CONCLUSIONES

La ultrafiltracion modificada arteriovenosa simplificada propuesta en este
trabajo, es una técnica util y segura para emplear en los pacientes pediatricos mas
pequefios al finalizar la CEC. Con la modificacion realizada al circuito se logra
extraer la sangre desde la canula arterial, calentandola a 37°C con el set de
cardioplejia y pasandola por el hemofiltro en direccidn norte-sur como sistema de
seguridad para prevenir la presencia de burbujas en el recorrido. Con respecto a
las variables que fueron estudiadas por grupo etario los lactantes mayores fueron
los que mas se beneficiaron de la técnica con mejores resultados en el hematocrito
al momento de salir de quiréfano versus el grupo que no recibié SMUFAV.

La evaluacion del lactato en el intraoperatorio es un indicador valioso para
comprender la oxigenacion tisular y los efectos de la circulacion extracorporea en
la cirugia cardiaca, si bien la SMUFAV no fue un factor determinante en los
cambios del lactato es importante considerarlo en estudios que consideren la
medicion de este biomarcador en el postoperatorio. EI comportamiento del
bicarbonato durante el empleo de la técnica de SMUFAV puede estar influenciado
por la edad de los pacientes y otros factores perioperatorios como el volumen de
ultrafiltrado. Los recién nacidos pueden ser mas susceptibles a los cambios en el
equilibrio acido-base debido a su inmadurez fisioldgica. Por otro lado, los
preadolescentes pueden tener una mayor capacidad de regulacién vy
compensacién, lo que resulta en una menor diferencia en los niveles de

bicarbonato. Sin embargo, se requieren mas investigaciones para comprender
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completamente el impacto clinico de estas diferencias y como pueden influir en los
resultados y la evolucion postoperatoria de los pacientes. La técnica de SMUFAV
no tuvo un impacto significativo en los niveles de glucemia, aunque se observaron
algunas diferencias en los valores entre los grupos etarios. Por otro lado, la
complejidad de la cirugia efectuada estratificada en la escala RACHS vy el tiempo
de CEC demostraron tener un impacto significativo en los niveles de glucemia
resultando en un mayor aumento en aquellos pacientes con tiempo de CEC mayor
a 100 minutos. Estos resultados resaltan la importancia de considerar factores
como la gravedad de la enfermedad, el estrés quirurgico y el tiempo de duracion
de la cirugia que puede ser un factor determinante en los cambios metabdlicos que
puedan tener los pacientes. En todos los pacientes estudiados los requerimientos
de paquetes globulares fueron decreciendo con la edad, destacando a una mayor
necesidad de transfusion en los pacientes con superficie corporal menor a 0,53m2,
esto se debid al volumen del priming en pacientes mas pequefios que hizo requerir
cebado hematico durante la SMUFAV. También se requiri6 mas paquetes

globulares en cc/kg segun la complejidad de la cirugia.

XIl. RECOMENDACIONES

Para avanzar en el conocimiento sobre la técnica MUF y su impacto en los
cambios del hematocrito durante la cirugia cardiaca, se requiere la realizacion de
investigaciones adicionales con muestras mas grandes y controladas. Estos
estudios futuros deben confirmar y ampliar los resultados presentados en este
trabajo, validando la eficacia y seguridad de la técnica MUF en diferentes
poblaciones y contextos clinicos. Ademas, seria esencial evaluar en detalle otros
factores que podrian influir en los resultados, como la funcidn renal preoperatoria,
la presencia de comorbilidades y la administracion de medicamentos especificos.

Asimismo, se sugiere llevar a cabo estudios prospectivos a largo plazo que
permitan evidenciar el impacto a largo plazo de la técnica MUF en la recuperacion
y evolucidn de los pacientes sometidos a una cirugia cardiaca. Esto proporcionaria

una vision mas completa de los beneficios y posibles riesgos asociados con esta
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técnica. En ultima instancia, el objetivo seria establecer protocolos optimos para la
utilizacion de la técnica MUF en la practica clinica, identificando de manera precisa
a los pacientes que podrian evitar mas de esta estrategia y optimizando su
aplicacidon para mejorar los resultados perioperatorios en cirugia cardiaca. Aunque
este estudio brinda una visidon importante sobre la técnica MUF y sus relaciones
con los cambios del hematocrito, se requiere mas investigacion y estudio para
comprender completamente su potencial y aplicabilidad clinica. Una de las
limitaciones de este estudio fue no haber incorporado la medicién de
biomarcadores en el postoperatorio durante las primeras 48 hrs postoperatorias
debido a los recursos disponibles para el estudio. Para esto se sugiere realizar una
estrategia que permita realizar estudios longitudinales que sigan a los pacientes
después de la cirugia cardiaca y evalien los niveles de lactato y otros
biomarcadores en diferentes puntos del postoperatorio. Al comparar los resultados
del grupo sometido a MUF con un grupo de control que no recibio esta técnica, se
podria analizar como los niveles de lactato evolucionan a lo largo del tiempo vy si la
MUF tiene un efecto significativo en su reduccién a corto y largo plazo. Ademas,
seria relevante incorporar un analisis de otros biomarcadores relacionados con el
estrés oxidativo, la inflamacion y el dafo tisular, para obtener una imagen mas
completa de los efectos de la MUF en la cascada fisiopatoldégica que se
desencadena durante la circulacion extracorpérea. Estos biomarcadores podrian
incluir el nivel de troponinas, las citocinas proinflamatorias y antioxidantes, y los
productos finales de la peroxidacion lipidica, entre otros. Asimismo, seria de gran
utilidad realizar estudios con un tamafio de muestra mas amplio que incluya
diferentes subgrupos de pacientes segun su estado de salud, edad y tipo de cirugia
cardiaca realizada. Esto permitiria identificar posibles variaciones en la eficacia de
la MUF segun las caracteristicas individuales de los pacientes, lo que ayudaria a
personalizar su aplicacion y obtener resultados mas precisos y relevantes.
Ademas, seria valioso explorar como otros factores perioperatorios, como la
temperatura durante la cirugia, el tiempo de isquemia y reperfusién, y la
administracion de agentes cardioprotectores, pueden interactuar con la MUF y su

impacto en los niveles de lactato. Aunque el presente estudio ha proporcionado
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informacion valiosa sobre la técnica de ultrafiltracion modificada y su relacion con
el hematocrito, los niveles de lactato en el intraoperatorio, el volumen de
ultrafiltrado, el comportamiento de electrolitos como el bicarbonato y el potasio y la
respuesta al estrés quirdrgico con la medicion de la glucemia, se necesitan mas
investigaciones para validar y ampliar estas conclusiones. Complementar este
estudio con otros en diferentes momentos del postoperatorio y explorar otros
biomarcadores relacionados, asi como incluir una muestra mas amplia y diversa
de pacientes, ayudaria a fortalecer la evidencia sobre la eficacia de la MUF y su
relevancia clinica en la cirugia cardiaca con circulacion extracorpérea. Con el
tiempo, estos avances en la investigacion podrian conducir a la optimizacion de la
técnica de ultrafiltracion modificada y mejorar la atencién perioperatoria de los
pacientes sometidos a cirugia cardiaca.

S| bien los resultados obtenidos en este trabajo son coherentes con la literatura
previa, y es necesario profundizar en mas estudios que puedan ayudar al clinico a
tomar decisiones importantes en la gestidén perioperatoria de estos pacientes. Sin
embargo, se debe tener en cuenta que este estudio tiene ciertas limitaciones, como
el tamafno de la muestra y la heterogeneidad de los grupos de edad. Ademas,
existen otros factores no contemplados en este estudio, como la clasificacidén por
patologias, y las variables postoperatorias, como el tiempo de estadia en la unidad
de cuidados intensivos, tiempo de ventilacion mecanica y mortalidad al alta. La
monitorizacion hemodinamica el empleo de la Ultrafiltracion modificada es de vital
importancia para garantizar la seguridad durante y eficacia del tratamiento. La
evaluacion adecuada de parametros como la presién venosa central (PVC), la
presion arterial, la presion diastdlica para evaluar el flujo coronario, la presion
arterial media (PAM), la espectroscopia cercana al infrarrojo (NIRS), el
electrocardiograma (ECG) y las variaciones del ritmo, asi como la temperatura,
permite una atencion optima de los pacientes y mejora los resultados del
procedimiento. El uso de tecnologias avanzadas, como la NIRS, complementa la
monitorizacion convencional y proporciona informacion adicional sobre la
oxigenacion tisular en tiempo real, lo que facilita la toma de decisiones clinicas

adecuadas.
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XIV.3. Costos y recursos

XIV.3.1. Humanos

. 1 sustentante
e 2 asesores (metodolégico y clinico)
. Secretaria/estadigrafo

. Personas que participaron en el estudio

XIV.3.2. Equipos y materiales Cantidad Precio Total
Papel bond 20 (8 1/2 x 11) 1 resmas 80.00 240.00
Papel Mistique 1 resmas 180.00 540.00
Lapices 2 unidades 3.00 36.00
Borras 2 unidades 4.00 24.00
Boligrafos 2 unidades 3.00 36.00

Sacapuntas 2 unidades 3.00 18.00
Presentacion:
Sony SVGA VPL-SC2 Digital data
projector
Cartuchos HP 45 Ay 78D 2 unidades 600.00 1,200.00
Calculadoras 2 unidades 75.00 150.00

XIV.3.3. Informacién

Adquisicién de libros
Revistas

Otros documentos
Referencias bibliograficas

(ver listado de referencias)

XIV.3.4. Econémicos*

Papeleria (copias) 1200 copias 00.35 420.00
Encuadernacion 12 informes 80.00 960.00
Alimentacion 1,200.00
Transporte 5,000.00
Inscripcion al curso 2,000.00

Inscripcion de anteproyecto
Inscripcion de la tesis
Subtotal

Imprevistos 10%

Total $000.00

* . . s N
Los costos totales de la investigacion fueron cubiertos por el sustentante.
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