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1. OBJETIVOS:

CONOCER SI EXISTE CORRELACION ENTRE LOS PARAMETROS
HEMODINAMICOS INDIRECTOS Y LAS FRUEBARS DE FUNCION
RENAL EN EL PACIENTE PEDIATRICO POSTOPERARDD DE
CORAZON , BAJO CIRCULACION EXTRACORPOREA Y/0 ——

PINZAMIENTO DE AORTA.



11, INTRODUCCIDN 3

De las diversas alteraciones que se presentan en los
pacientes de cirugf{a de corazdn que son sometidos a-
circulacidn extracorporea y/o pinzamiento de aorta se
encuentra la insuficiencia renal aguda como un even-—
to relativamente frecuente , gue cuando se presenta su
mortalidad es alta (1 y 2 ).

Se mencionan diversas causas para su presentacidén (pre
trans y postoperatorias) de ellas se menciona el gasto
cardisco bajo ( estado hemodinamico) ,tiempo que es
tuvo en circulacion extracorporea y/o pincamiento de
aorta (3), Es por wso el interes del presente estudio-—
dande se hace una correlacidn entras los parametros he-
modinamicos indirectos y las pruebas de funcisn renal
en 22 pacientes pediatricos en el Servicio de Terapia-

Intensiva Fediatrica del HG CMR.



11.- ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

La Insuficiencia Renal Aguda (IRA) es una complicacidn
relativamente comGn de la elrugia cardiaca, bajo circulacion
extracorporea (CE) y/o pinzamiento de aorta. Su incidencia
varia del 3 al 7% en adultos y s aproximadamente de B% en
infantes menores de un afio de edad. La mortalidad camo re-
sultado de IRA es mayor del S50% y es particularmente alta en
pacientes que requieren dialisis (1). En niffios se han
reportado una mortalidad de hasta el &63% (2).

La insuficiencia renal aguda puede definirse como una
alteracion sdbita de la funcidn glamerular y tubular que
resulta en oliguria, anuria 6 poliuria y acumulacion en el
organismo de agua, desechos de nitrdgenc y azoados (3 y 4).
Las causas de IRA después de cirugfia cardiaca en la edad
pediatrica puede ser dividida en dos:

1.Causas presintraoperatorias,

2.Lausas postoperatorias.

Las causas pre/intraocperatorias mas importantes son:
Alteraciones respiratorias y metabolicas, tipo de anomalia
cardiovascular, administracidn de sustancias nefrotdxicas,
proteccidn miocardica intraoperatoria, tiempo de circulacion
entracaorporea, pintamiento de aorta, hipatension, hipoterasis,
hemolisis ,arritmias  intraoperatorias y administracion de

inotrépicos y/6 diuréticos (3).

Los efectos mas importantes de la circulacidn extracorporea
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sabre la fisiologfa renal: Se relécigﬂgnréén iés éiguientes 3
areas. ]

1. €l tipo de perfusion durénte la CE, ﬁulsatil y no pulsatil
2. La adecuacion de la perfusion renal durante la CE.

3. Hemalisis (hemaglobina libre) (2).

Se ha reportado que la perfusién no pulsatil durante de CE,
incrementa el tono vasomotor y disminuye la perfusidn orgéni
ca a través de la vasoconstriccién de la arteriola renal.

No obstante 1la mayoria de autoresz egta de acuerdo e2n que no
existen grandes diferencias en guanto a la parfugicn pulsatil
y no pulsati)l a pesar de que 1los niveles de angiotensina 11
se encuentran mas altos durante la CE con perfusiones no
pulsatiles. Los niveles de catecolaminas en ambos sistemas
son iguales. Sin embargo atGn existe controversia en cual de
los das tipos de perfusion es mas daflino para el +ifiegn.

L2 hemdlisis que ocurre durante 1a CE resulta del dafio a los
eritrocitos con liberacion de productes celulares come la
hempgleobina que tiene efectos tdiicos sobre el parénquima
renal y pasiblemente se relacionan no golo con los efectas de
la hemoglobina libre sine tambien con los componentes del
estraoma eritrocitario y su accidn spbre los capilares renales
(2.

Bourgeois Yy cols. evaluarsen el efecto de 1la circulacidn
extracorporea sobre la funcidén renal en 10 nifios. La veloci-
dad de filtracien glomerular y el flujo plasmitico renal no

se modificaron en el postoperatorio, indicando que la CE no
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tiene efectos deletereos sobre la tuncicn renal durante las
primeras 48 horas del postoperatorio (1 y 2 ).

A pesar de las desventajas tedricas de la circulacidn extra-
carporea con flujo no pulsatil , de los conocidos efectos
deletéreos de la hemoglobina libre sobre la funcion renal ,-—
de la duracion de la €E y de la presion de perfusidn durante
la misma ; ninguno de estos factores ha sido definitivamente
implicado come causa de 1RA postopetratorio . Por lo que res—
pecta al pincamiento de aorta , esta puede ser tambien causa
de IRA . El pinzamiento de aorta es necesario para reparar
una coartacion de aorta y puedes ocasionar hipoperusién renal
Carlson y cols. reportaron en 1983 los resultados del pinza-
miento de aorta sobre la funcitn renal . Ocurrio disfuncian
renal en 50U de los pacientes (5 , mientras que la IRA se
presentd en 2 de 10 pacientes y reguirid dialisis perito-
neal (I} . Roberts y cols. bhan demostrado una marcada redu-—
ccion del gasto urinario , de la velocidad de filtracion
glomerular ¥y del flujo sanguineo renal durante el pinza
miento de aorte (&) . Gelman y cols. estudiando el modelo
canino de pinzamiento de aorta toracica confirmaron los
hallazgos de Roberts (7).

Symbas y cols. ban estudiado los efectos neurchormonales del
pinzamiento de aorta taracica en perros. Los<niveles de cate-
‘colaminas se elevaron solo en aquellos animales en lps cua

les ne se utilizé un shunt o derivacion durante el pinramien=
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to para aumentar el filujo sanguinee renal. La actividad de -
la renina plasmética se elevo en todos los animales y perma-
necid elevada aun gespues de remover el pincamiento y es
susceptible de ser blogueada por los inhibidores del sistema
renina angitensina (B y 9). Myers y cols. han concluido que-
un pinzamiento de aorta de mis de 30 minutos siempre resulta
en daflo renal, pero esta lesion se autolimita en la mayoria-
de los casos (10). Otra pasible causa de IRA después del pin
zamiento de aorta, es el incremento de 13 presicn intraabdo-
minal que pusde bcasionar compresion renal directa e incre -
mento de la resistencia vascular renal con disminucidn de -
funcidén. Una presion mayor de 25 mm Hg se asocia por lo
general con una disminuciédn del gasto urirario y es una in-
dicacidn da reexploracidn quirdrgica (1t y 123,

En cuanto a las causas postoperatorias de IRA gus =on con mu
cho las mas importantes se mencionan las siguientes en arden
de importancia t Estados de gasteo cardiaco bajo, hipotension
© arritmias, parc cardiorespiratorio, sepsis,coagulacion in-—
travascular disemipada (CID} y agentes nefrotoxicos (3).

En la serie pediitrica de Bourgeois solo 4 pacientes de 199
desarrollaron IRA en el postoperatorio en forma secundaria
a shock cardiogénico e hipoperfusion renal {(1).

En nifios parece que la IRA no s condicionada de manera pra
maria por la CE, més bien son las causas postoperatorias in
dependientes de la CE, tales como factores hemadinamicos, -

nefrotoricidad, CID, hipoglucemia las que la ocasionan (1 y
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13). Se han repartado 2 cursos fisiopatoldgicos en pacientes
con depresion temprana en el pastoperatorio de las funciones
cardiacas y renales : Una que conduce a IRA y otra a recupe-
racion de la funcién renal (disfuncidn renal transitorial.
La respuesta inicial es similar en ambos grupos de pacien-
tes y se caracteriza por reduccicon de la depuracion de inu-
l1ina y Fara-Amino-Hipurato (PAH). La funcicon tubular se man-—
tiene intacta a traves de la capacidad de concentrar la o-
rina y retener sodio.
En pacientes con disfuncion renal transitoria la depuracién
de PAH mejora en forma paralela con la mejoria hemodinamica
(E1 incremento de la tension arterial media, del indice car
diaco y del trabajo del ventriculo izguierdo).
La velocidad de filtracion glomerular es suficiente para -
mantener la composicion del liquido extracelular cercano a
lo normal con minima acotemia. La funciém tubular se man-
tiene .El incremento de la Ffraccidn Excretada de Sodioc -
(FeNa) en esta etapa retleja mas que incuficiencia,la capa-
cidad renal para excretar la carga de sodio acumulado du. -
rante los primeros dias postoperatorios y no es 4dtil como
nerramienta de diagnostico diferencial (14),
En cambio los pacientes con IRA muestran una evolucion
diferente: El gasto cardiaco persiste bajo, asi coms la -
tenzion arterial media y el trabajo de ventriculo izquiardo
La depuracidén de inulina y PAH declinan progresivamente.

La funcidn tubular se altera como lo demuestran la 1soste-
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nuri1a y el incremento del FeNa, Asi como la disminucion de
la depuracion osmolar y depuracion de agua libre que se
acerca al cero, con elevacion de azados.
La IRA despues de isquemia renal ®s tipicamente cligarica,
sin embargo en este tipo de pacientes la oliguria es un ~
fentmeno transitorio y la poliuria es la forma mas comGn.
Ello probablemente por que el tratamiento intraoperatorio
con  expansion  agresiva del volumen circulante, diurético
osmatico y de asa y vasodilatadores, atenuan el dafio re-
nal del eventeo tisqueémico inicial. En los pacientes polidri-
cos el aclaramiento residual de lus pequefios solutos de ni-—
trageno es suficiente para disminuir el rango de elevacion
de la creatinina seérica, a diferencia de los pacientes oli-—
garicos. Baek y cols. sugieren gque la depuracion de agua -
libre es un mé&todo practico para delinear tempranamente la
disfuncién  renal transitoria. Una depuracion de agua libre
de +/= 15 es un signo incipiente de la mizma. Si a estos
pacientes se les aplica furosemide, y wna hora despues se
recalcula la depuracion de agua libre y esta mejorari en
los pacientes con una disfuncion renal transitoria y es un
signo de buen proncestico; 1o inversa es frecuente en los
pacientes gue desarrcllan IRA (2,
El deterioro de la funcicén renal es gradual y la IRA
aparece 4 dias o mas después del postoperat.rio. Un inicio
mas agudo requiere de una depresion cardiovascular severa

¥/0 una combinagisn de eventos renales adversos maltiples

(1ay.
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1V PLANTEAMIENTD DEL PROBLEMA

El servicio de Terapia intensiva pediadtrica del H.G.C.M.
La Raza recibe desde hace 4 aflos pacientes postoperados de
corazon sometidos a circulacion axtracorporea y/o pinzamien—
to de aorta. Hemos observado en forma subjetiva que ocasional
mente se presenta insuficiencia remal aguda a pesar de 1o
que se menciona en la bibliogratia y puede ser en forma se—
cundaria a transtornos intraoperataorieos y postoperatorios
se sabe que tiene relacion con el gasto cardiaco bajo , en el
postoperatoria.

Desconoccemos si  ebjetivamente 1la frecuencia es més alta
de lo que suponemos Yy Si tiene relacion con lo datos he-
modinamicos que estan a nuestro alcance . Motivo por el cual
decidimos investigar la relacidn existente entre la funcion

cardiovascular y la funcidn renal en este tipo de pacientes.
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IDENTIFICACION DE VYARIABLESH

VYARIABLES DEFENDIENTES:

Pruebas de funcionamiento renal

~Diuresis horaria

=pH uripario

—-Densidad urinarisa

-Urea y creatinina serica
-Depuracidn gsmolar
~Depuracisr de agua libre

-Fraccion excretada de sodio.

VARIABLES INDEPENDIENTES:

Parametros hemodindmicos indirectos

-Prasisn venosa central
~Tension arteria media
-Frecuencia cardiaca
~Diferencia arteriovenosa

~Tasa de extraccion de oxigena
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VI.HIPOTESIS

HIPOTESIS ALTERNA;

Existe correlacion entre las variacicnes de
los parametros hemaodinamicas indirectos y
las pruebas de funcian renal en el paciente
pedidtrico postoperado de corazdn bajo cir-
culacidn extragorporea y/a pinzamiento de

aorta.

HIPOTESIS DE NUL1DAD;

No existe correlacion entre las variaciones
de los parametros hemodinamicos indirectos
y las pruebas de funcian renal en e pa-
ciente pediatrico postoperado de corazon
baja circulacisn e:tracorporea  y/o pinsa-

miento de aorta.
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VIl TIPO DE ESTUDIO Y DISEAD

Este estudio se considera pruspectivo , longitudinal,

observacional y de replicacion intragrupo.

VIll MATERIAL Y METODO

a) UNIVERSO DE TRABAJO :

El presente eatudio sg lleve a cabe en la unidad de terapia
intensiva pedistrica del HE CMR entre los meses de Junic a No
viembre de 1990. Se estudiaron 22 pacientes; 12 de sexo mascu
lino y 10 del sexa femenino con una edad media de 71.13  +
54.26 meses , con up rango de 2 « 192 meses, (5.9 +__ 4.Saflos)

(Tabla No.l y grafica A)

b) CRITERIOS DE INCLUSION ¢

Sa incluyeron en el presente estudio a los siguientes pacien=-
tes: Aquellos con edades de recien nacido a los 1% afios que
fueron sometidos a cirugta cardiovascular , bajo circulacion
extiracorparea  y/o0 pinzamiento de  aorta para reparacicn de
defectos cardiacos congenitos , independientemente del tiempc
de la circulacidn extracorparea y pinzamiento de aorta.

c) CRITERIOS DE EXCLUSION

De los pacientes que se eauxcluyeron del estudio fue uno que
fallecid al ingreso (30 minutos después) a terapla intensiva
pediatrica y que dada la gravedad no fue posible tomarle
productos.

d) CRITERIOS DE NO INCLUSION ¢

No fue necesario este criterio ya que ningén paciente presen-—
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taba alteraciones renales previas a la cirugia de corazén.
e) METODO Y MATERIAL:
Una vex admitidos los pacientes al protocolo de estudio se-
determinaron, al ingreso a la Unidad de terapia intensiva
pediatrica , a las 24, 48, 72 horas del postoperatorios, a
excepcion de los pacientes que presentaron descompensacion
hemodinamica se tomaron en esos momentos los siguientes
parametros:

Pardmetros hemodinamicos indirectoss

Presion venosa central (PVC)

Tensitn arterial media (TAM)
Frecuencia cardtfaca (FC)

Diferencia arteriovenosa (D A-vO2)
Tasa de extraccion de oxigeno (E02%)

Eardmetros de funcidn renals

Diuresis horaria (DH)

pH urinario

Densidad urinaria (DU)

Urea y creatinina séricos

Depuracion ocsmolar (D/0sm)

Depuracion de agua libre ( D/H20L )

Fraccion excretada de sodio (FeNa)

PRESION VENOSA CENTRAL:

Se determine mediante 1la colocacion de la columna de
agua en el cateter venosa central que fue colocado a los-

paciente de citugia de corazon (en el quirofano). Unidad de
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medida mm HIOQ
TENSION ARTERIAL MEDIA:
Se determind en la lipnea arterial (radial) gue fue colocado a
los pacientes de ciruglia de corazon (en el quirdfanor, se
hizo de la forma habitual con ayuda del esfigmomandmetro.
En las primeras 24 horas ,cuando presentd disfuncién o alguna
indicacion para retirarse la linea arterial, se hizao el
cédlculeo tamande en cuenta la tensién arterial . Unidad de
medida mm Hg {(Valores normales de acuerdo a las percentilas
por edad).
FRECUENCIA CARDIACA:
Se hizo por auscultacién directa, contando los latidos car-
difacos durante un minute. {(Valores normales de acuerdeo a la-
edad).
DIFERENCIA ARTERIO-VENOSA Y TASA DE EXTRACCION DE OXI1GEND:
Se tomo 1 ml de sangte arterial y 1 ml de sangre venosa se
analizd la muestra en el gasometro IL-1304 del servicio de
hemodinamia del HMBCMR del IMSS para la diferencia arterio-ve
nosa y para la tasa de extraccidn de oxigeno se procesa en
el CO-Oximetro IL-7B82 del misma servicio.
DIURES1S HORARIA:
Se cuantifico la uresis de 24 haoras |, mediante la colacacidén
de sonda foley durante el primer dia del postoperatorio
posteriormente se hizo con baolsa recolectora en recié@n naci-
dos y lactantes, en edades posteriores con obtencién volun-

taria. Se reporté por metro cuadrado de superficie corporal y



por hora.

pH URINARIO:

Se determing mediante la tira reactiva de bililabstix.
DENSIDAD URINARIA:

Con 2 ml de orina se obtuvéd la densidad wuwrinaria en el
Densimetro de la American Optical gue se encuentra en el
servicio de Urgencias del HGCMR del IMSS.

UREA SERICA:

Con la tomo de 2 wml de sangre se realizd en 21 aparato
autoanalirador bicrcmsatico ,modele VP, wmarca Abbott por el
método cinético—enzimitico ¥y con el reactivo ureico sanguf-
neo (BUN). La urea se talcula mediante: BUN X 2,14,
CREATININA SERICA:

De los mismos 2 ml de sangre tomados (suerol, en el autoana-
lizador bicromatico, madelo VP, marca Abbott par el método
cinético calorimetrico JAFFE modificado sin desproteinizar
el reactivo es preparado por el mismo laboratorio-{(HGCMR)
nos reportaron la creatinina.

CREATININA URINARIA:

For el método colorimetrico JAFFE modificado sin desprotei-
nizar manual, se hizo la lectura en un espectrofotdmetro de
marca Leitz . La muestra fue tomada al azar.

50D10. SERICO:

De la misma muestra sérica en el autoanalitador de iones se-
lectivos de marca Astra 4 del laboratorio Beckman ,se deter—

mino el sodio.
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SODID URINARIO:

Se determind en orina . de muestra al azar en el autoana-
lizador de iones selectivos., Astra 4 del laberatoric RBeckman
Nota: La urea,creatinina, y sodiao sericos, asl como el sodio
y ereatipa urinaria , fueron procesedas las muestras en la
seccidn de bioquimica del laboratorio central del HGCMR del
1MsSs.

DEPURACTION OSMOLAR Y DEPURACION DE AGUA LIBRE:

Para la osmolaridad urinaria 1a muestra fue de & horas y
para la osmolaridad sérica cor. I ml de suero ,fueron ana-
lizados ambos en el Osmometro (Osmette A) de la Unidad meta-
bolica del Hospital de Especialidades del CMR del IMSS,

~-FPara el cAlculo de la DIFERENCIA ARTERIOVENOSA DE OXI1GENO

(D A-vOZ2) se utilizé la siguiente farmula: (15).

D A-vO2= (Cal2 - CvO2)

Ca02= {(Hb X 1.74 X 3302) x» (Fadl X 0.003)
100

Cv02= {(Hb X 1,34 X SvO2) X (PvO2 X 0.00D3)
100

~Para el calculo de la TASA DE EXTRACCION DE DXIGENO (EQZ%)
se utilizo la siquiente farmula: (15,

EQ2%Z = D A-vO2 X 100
Caty2

—Para el célculo de la DEPURACION OSMOLAR (D/0Osm) se utili-—

0 la siguiente farmula: (14).

D/0sm = VY X Osmolaridad urinaria v=Volumen urinario mi-—
Osmalaridad plasmatica nuto.

-Fara el calculo de la DEPURACIDN DE AGUA LIBRE (D/HZ20L) -
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se utilizo la siguiente formula (14)

D/H20L = V-D/0sm V= Volumen urinario mi-—
nuto.

~-Para el calculo de la FRACCION EXCRETADA DE SODIO (FeNa)
se utilize la siguiente formula : (13).

FeNa = sodio urinario X gneatinina pilasmatica X100
sodjo plasmatica X creatinina urinaria

IX METODO ESTADISTICO

Una vez obtenidos los datos se sometieron a andlisis aesta
distico para medidas de tendencia central y correlacidn pa
ramatrica de " r " de pearson y caorrelacion no parametrica,
para carrelacionar los parametros hemodinamicos indirectos y
las pruebas de funcion renal y en relacidén al tiempo en gue
se determind la muestra (Al 1ngreso a 1a UTIF, 24, 48 vy
72 horas ¢ en el momento en gque presenté el paciente algan

evento de descompensacidn hemodinamical,

X CONSIDERACIONES ETICAS

Consideramos que #1 presente estudio no requirid autorizacitn
de los familiares del paciente, ya que este tipo de estudios
forman parte del manejo habitual del paciente poestoperado de

coraton.
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X1 RESULTADOS

Se estudieran 22 parcientes gue fueron sometidos a cieccula-
cion extracorporea  y/o pinctamienta de aorta para reparacion
de defectos cardiacos congenitos la edad , seuo, diagndstico
y tipo de operacion realizada de cada uno de los pacientes
se muestea en la tabla MNo.t y grafica A.

Los pardmetros hemedinamicos y de funcion renal del postape-
ratorio ;ingreso a la unidad de terapia intensiva pedidtrica
{ingresa a la UTIF),a las 24 , 43 y 72 horas de cada paciente
se muestra en la tabla No.2

El tiempo de bamba en l1os 19 pacientes mastiro una media (X)
de S2.94 +_ 24.97 minutos y el tiempo de pintamienta de aorta
en 22 paciente; una media 23.13 +_ 13.77 minutog {(tabla No.Z2}
La presign venasa central mastrd al ingreso a la UTIP una X=
11.35 +_ 5.66 em de H20 ,a las 234 horas una X =:l1.48 +_S.3icn
de HZ0, a las 48 horas una X = 12,681 +_S5.27 cm de HRZO y a las
72 horas una X = 10.45 +_ 2.27 . El analisis de varianza mas-—
trd una f = 0.56 , p = no significativa (n.s). {tabla No.2 y
gratica No.1}).

La tension arterial media mostrd al ingreso a la UTIP una X=
89.86 +_ 19.79 o Hg, a las é4 horas una X de B4.2 +_ 12.77mm
Hg: a laa 48 horas una X = 835.72 +_ 9.47 mm Hg y a las 72 ho-
ras una X de ?9.4 +_ 7.40 mm Hg .El1 analisis de varianza reve

18 una f = 1.57 , p= n.s. (tabla No.2 y grafica No.2).



La frecuencia cardiaca mostro al ingresoc a la UTIP una X =
125.90 +_ 25.16 latidos por minute , a las 24 horas una X =
116,85 +_ 24.668 latidos por ainuto , a las 48 horas una X =
111.80 +_ 20.70 latidos por minuto y a las 72 horas una X =
111,35 +_ 20.57 latidos por minuto . El analisis de varianza
reveld una f = 1.13 , p = n.s. (tabla No,2, grafica No, 3},

La diferencia arteriovenosa de oxigeno revelo al ingreso a la
UTIP una X = 4.63 +_ 2.46 volumen % (vol%) a las 24 horas
una X = 2.57 +_ 1.01 wvol¥% a las 48 haras una X = 2,65 +_
1.2t vol% y a las 72 horas una X = 1.74 +_ 0.50 vol% .El an&-
lisis de varianrca mosire una f = 11.94 ,p = <0.01 (tabla No.2
y grafica No.4).

La tasa de entraccion de oxigeno revelo al ingreso a la UTIP
una X = 70.92 +_ 17,14 ml/min/m2 , a las 24 hrs una X = &b,.1
+_ 14.14 ml/min/m2 , a las 48 hrs una X = 68.07 +_ 13.12 m}/
min/m2 y a las 72 horas una X = &G.75 +_ 7.5 ml/min/aZ . E1l
analisis de varianza mostréo une f = 1.07 , p = n.s. (tabla
No.2 y grafica No.5).

La densidad wuripnaria mostrd al ingreso a la UTIP una X =
1.024 +_ 9.8 , a las 24 her's una X = 1.020 +_ 8.86 , a las 48
hrs una X = 1.016 +_ 8.4 y a las 72 hrs una X = 1.015 +_ 4.5
El analisis de varianza mostrd una f = 3.34 , p = 20.05 (ta-
bla No.2 y grafica No.él.

LLa uresis horaria revele al ingresa a la UTIP una X = 72.13
+_ 36.41 ml/m2 superficie corporal (S5C)/hra , a las 24 horas

una X = 53,13 +_22.31 al/m35C/hra , a las 48 hrs una X =4b4.41
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+_ I5.94 m1/m28C/hra v 3 lez 72 hrs una ¥ = J3.38 +_ 17.81
El Analisis de varianza (ANOVA) mostro una f = 0.90 ,p = N, S.
(tabla No.2 , grafica No.7).

El sodio serico revelo en el ingreso a la UTIP una X =139.13
+_ 4,84 mEq/L , a las 24 hrs una X = 138.52 +_ 4.57 mEQ/L , a
las 48 hrs una X = 137.3 ~_ 2.5t mEQ/L y a las 72 hrs una X =
137.94 +__ 6.73 mEq/L. €1 ANOVA mostrd una f = 0.38 , P & N.S
(tabla No.2 , grafica No. 8) .

El sodio urinario mostré al ingreso a la UTIF una X = 71,75
+_ 45.07 mEg/L , a las 24 hrs upa X = 103.21 +_ 61.47 mEq/L
a las 48 hrs una X = S3.94 +_ 3c.77 oEq/L y a las 72 hrs una
X = &2.%96 +_ 45.75 mEq/L. El analisis de varianza reveld una
f = 85.29 p = 7 0.05 . (tabla No.Z , grafica No.8).

ta fraccion e:cretada de sodio mostro al ingreso a la UTIP
una X = 1 +_ 1,146 %4 , a las 24 hrs una X = 1.53% +_ 1.52 4 , a
las 48 hrs una X = 048 +_ 0.49 L y a las 72 hrs una X = 0.51
+_ 0.52 %, El ANOVA mostro una f = 2.89 , p = n.s. ( tabla
Ne.2 , grafica Ne.? ).

La depuracidén osmolar mostrd al ingreso a la UTIP upa X =1.20
+_ 0.95 ml/min/m2 , a las 24 hrs una X = 1.06 +_ 0,78 ml/min/
m2 , a las 48 hrs una X = 1,22 +_ 0.84 ml/min/m2 y a las
72 hrs una X = Q.83 +_ 0.69 mi/min/m2 . E1 ANOVA mostrd una
f =0.25 , p =n.s. (tabla Npo.2 , grafica No. 10).

La depuracion de agua libre mostro en el ingresc a la UTIF
una X = -0.48 +_ 0.47 ml/min/m2 , a las 24 hrs una X = -0.50

+ 0.47 ml/min/mZ , a las 48 hrs uma X = =0.37 +_ 0.44



mi/min/m2 y a las 72 hrs una X = —0.28 +_ 0.32 ml/ain/m2.
£l ANDVA mostro una f = 0.23 , p = n.s. ( tabla No.2 , gra-
fica No., 11}

Las correlaciones entre los parametros hemodinamicoas y de fun

cion renal arrojaron los siguientes resultados:

1.

Diferencia arteriovenosa Vs depuracicn de agua libre

A=0.23 ,B=0.16, r=0.08 , p=n.s.

Tasa de extraccién de oxigeno Vs depuracidn de agua libre

A=0.55 , B=0,001, r=0.03 ,p=n.s.

Tasa de extraccion de oxigeno Vs depuracion osmolar

A=-1.4 , B=0,05 4, r=9,1 y P = n.s.

Diferencia arteriovenosa Vs depuracidn esmolar
1.29 , B =

-0.06 , = 0.17 n.s.

Diferencia arteriovenosa Vs Fraccion excretada de sodio

A= 0.72 , B = 0,07

Tasa de extraccion de
sodio

A= 2.90 , B= -0.45

Tiempo de circulacidén

de sodio al ingresa a

A=-0.12 , B = 0,02

Tiempo de circulacisn

A= 0.37 , B= 0,25

Tiempo de circulacién

A=1.84 , B==0.32

s "= 0.05 , P 7 NiS.

oxiegno Vs Fraccién excretada de
3 r =90.,10 4 P = N.S.
extracorporea Vs fraccisén excretada
la UTIF

» = 0.47 4, P = N.S.
extracorporea Vs FeNa a las 24 hrs
s 1 =0.08 4, P = nNn.s,
estracorporea Vs FeNa a las 48 hrs

y, r=0.18 , P = N.s.



10.

Tiempo de circulacion 2utiacorporea Ve FelNa a las 72 hrs

A= 0,003 , B=1.08,r =038, p=n.s.

Tiempo de circulacion extracorpor2a Vs depuracion asmolar
al ingreso a la UTIF

A=0.35 ,B=2027 , r=02 ,p =n.5.

Tiempo de circulacion extracorporea Vs D/Osm a las 24 hrs
A=1.31 , B= -0.004 ,r = 0.2 , p = n.s.

Tiempo de circulacion extracorparea Vs D/0sm a las 48 hrs
A=0.94 , B = 0,11 , = 07, p = n.s.

Tiempo de circulacidn extracorporea Vs D/0sm a las 72 hrs
A= 0.60 , B = 0.10 y 1= 0.0B , p = nN.5.

Tiempo de circulacion extracorporea Vs R/ZH2ZOL al ingreso a
la UTIF

A = 0.45 , B= «0,005 , r = 0,13 , p = N.S.

Tiempo de circulacidn extracorporea Vs D/HR0L a las 24 hrs
A=0.85 ,B=-0.01 ,tr =0.38 , p=n.s.
Tiempo de circulacion extracorporea Vs D/H20L a las 48 hrs
A=0.B |, B= -0.003 , r = Q.24 , p En.s.

Tiempo de circulacion extracorporea Vs D/H20L a las 72 hrs

A =0.8B2 , B = -0.10 r=0.25 , p=n.s.
Tiempo de pinzamiento de aorta Vs D/H20L al ingreso a la
UtIpP
A=0,08 ,BP=0.38 , r=0.28 , p=n.s.

Tiempo de pinzamiento de aorta Vs D/H20L a las 24 hrs

A= 0.9 , B = =0.23 , r = 0.17 P = Nn.s.
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Tiempo de
A= 0,79
Tiempo de
A = 0.50
Tiempo de
uTIP

A 1.11
Tiempo de
A= 0.10
Tiempo de
A= 1.38
Tiempo de
A = 0.02
Tiempc de
uTIP
A = 0.49
Tiempo de
A = 0.87

Tiempo de

A= 0.15
Tiempo de
A= 1.20

pinzamiento de aorta

s B = 0.002 , r =

pinzamiente de aorta
1 B = =-0.01 N

ro=

pinzamiento de aorta

s B =-0.01 ,

r =

pinzamiento de aorca
, B=0,45 , r=
pinzamiento de aorta
y B= -0.22 |, =
pinzamientoc de aorta
-

, B=o0.74

pinzamiento de aorta

, B=0.22 , r=
pinzamiento de aorta
sy B = 90,007 | r =
pinzamiento de aorta
, B=0.34 , r =
pinzamiento de aorta
, B= -0.15 , pr =

la

Ve D/HZDL a las 48 hrs
0,22 y P = Nus.

Vs B/HZOL 2 las 72 hrs
TG.ld , P = N.S.

Vs FeNa al ingrese a la
0.24 , p = n.s.

Vs FeNa a las 24 hrs
.20 P = N.s.

Vs FeNa a las 48 hrs
0.20 « P = n.s.

VY& FeNa a las 72 hrs
0,32 vy P = nN.s.

Vs D/0Osm al ingreso a
0.24 , p o= LS.

Vs D/0sm & las 24 hrs
.14 y P = n.s,

Vs D/0sm a las 48 hrs
0.28 N P = N.s%.

Vs D/0Osm a las 72 hrs
0.16 . P = Nn.s.

Tension arterial media Vs depuracion asmolar

A = 1.04

, B= 0,002, r=

Q.03 . p = n.s.



Tension arterial media Ve depuracion de agua libre
A=0,31 , B=-0,001 , r=20.10 , p=n.s.
Tensi16n arterial media Ve fraccion excretada de sodio

A= .86 , B = =0.55 N LA D § . P = N.S.



X13 D1IsScusion

La disfuncidn renal en el paciente pediatrico postoperado de
corezon 65 un eventdo Comun cuando «¢ «snRctia a complicacirones
transoperatorias coms tiempo de circulacion extracorporea y
pinzamiento de a&orta prolongados o=l came a 1la disminucion de
la funcion cardlaca en =] postoperatorig. Una vex establecida
la insuficiencia renal aguda su pronostico es generalmente
male . El presentz trabaje analiza un  Qrupo de 22 pacientes
pediatricos postoperados de coratén sometidos a Qirculacaon
extracorporea y/o pinzamiento de aorta para reparacicén de de-—
feqgtos septales , coartacidn de aorta , reconeccion de veanas
pulmonares y correccidn da defectos valwvulares ( ver proce-
dimientos en tabla No.l1l) con una mortalidad deo 4.54% ( 1 pa-
ciente). En ningun caso se detecto tnsuficiencia renal aguda
1ncluso en el paciente que fallecio durante sus 24 haras de
estancia no mostro alteraciones de la funcidn repal (tabla
No.2 , paciente No.1B) .

Consideramos gque la ausencia de insuficiencia renal aguda
an este grupo e pacientes +«e debid basicamente a que no s
detectaron datos de depresion de la funcion cardilaca en &l
postoperatorio como Jo demuestran los parametros hemodinami-
cos indirectos : Presion venosa central (tabla No.Z ,grafica
No, 1Y siompre por arriba de  limites normales  tension arte-
rial media en l1mites normales o aumentados (tabla No.2

grafica No.2) , la frecuencia cardiaca dentro de limites nor-
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males o discretamente elevada ( tabla No.2, graficaNo.3),
diferencia arteriovenosa de oxigenoc al inicio normal y pos-—
teriormente disminuida con  varjaciones estadisticamente sig-
nificativas a las 24 , 48 y 72 horas en comparacicon con la de
ingreso a la UTIP como 1o demuestra el andlisis de varianca
(f = 11,94 , p < 0.01 } tabla No.2 , grafica No.4 y una tasa
de extraccioen de oui{geno siempre por arriba de los limites
normales (tabla No,2 , grdfica No.%). Los hechos anteriores
establecen una situacién de hiperdinamia ésto es gasto car-
dface alto sin choque y probablemente secundario a hipervole
mia por la expansidén agresiva del volumen circulatorioc, el
usc de diuréticos osmédticos y de asa , vasodilatadores y
uso postoperatorio de plasma y paguete globular.

Por 1o que respecta a la funcien renal su evolucion demos-—
trda mantenerse siempre dentro de limites normales en relacidn
a la densidad wurinaria (tabla No.2 , grafica No.s&) con dis—
creta disminucién de la densidad a las 4B y 72 horas del
postoperatorio quizd como reflejo del estado hipervolémico
de estos pacientes . El sodio sérico se mantuvo dentro de 11—
mites normales durante todo el estudio, teniendo en cuenta
que todos los pacientes recibieron un aporte de sodio entre
40 a 60 mEQ/M25C/dia .(tabla No.2 , grafica No.8).

El sodio urinario ( grafica No.B) se encontro por arriba de
limites normales durante toda la evolucisn , consideramos Que
ecta excrecisn aumentada de sodio fue secundaria probablemen

te a hipervolemia y liberacion secundaria de péptidos na-—
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triuréticos auriculares (Atriopestin) , cuyos efectos tradu-
cen un incremente rapida y transitorio del volumen urinario
{grafica No.7) y de la excresion fe sodio ( grafica No.B) ,
as{ como una moderada kaliurésis (16} 3 ya que el aporte in-
travenoso de sodio estuvo en requerimientos normales y el sé_
r~ico se mantuva dentro de limites normales o discretamente
bajo <(tabla No.2 , grafica No.B8).
A pesar de la elevacidn del sodio urinario el FeNa se mantuvo
por debajo de 2 durante todo el estudio sin variaciones entre
las distintas muestras (tabla Ne.2 , grafica No.9) lo que re~
fuercza la normalidad de la funcion renal y el probable efecto
de la hipervolemia y los péptidos natriuréticos auriculares.
Por 1o que respecta a la evolucion de la depuracion osmolar
v la depuracion de agua libre {(tabla No.2 , graficas No.10
¥ No.11) . Estas dos wvariables estuvieron en valores anorma-
les durante toda la evolucidn sin recuperarse incluso a las
72 horas lo que pareceria reflejar disfuncidn renal , espe-—
cialmente de la tfuncidn tubular y muy probablemente esta al-
teracién es de tipo funcional y no estructural (anatémica),
ya que el resto de los parametros de funcion renal evolucio
naron dentro de limites normales ( creatinina y urea séricas,
pH wurinario , densidad urinaria y fraccion excretada de so-
dio © ver tabla No.2)).
Esta alteracidn funcional puede estar en relacidn con el ya
mencionado efecto de los peéptidos natriureticos auriculares

(16) & bien por el usc de natriurétices (furosemide) o potr-



-ng-

1la hipervolemia secunderia.

Podemos concluir que la funcicén renal en el paciente pedia-
trico postoperado de corazon no se altera mientras el tiempo
de circulacion entracorporea ses adecuads y la funcion car-~
diaca se mantenga =n el postoperatorioc. En el grupo de pacien
tes analizados en este Pstudio solo encontramos alteraciones
renales en relacion con la hipervolemia y el efecto probable
da los paptidos natriureticos auriculares ;| que no  fueron de
suficiente magnituo como para alterar la evolucion de la fun-
cidn renal en un lapso de 72 horas después de la cirugfa car-
diaca . Es imperativo continuar el estudio de la funcidn re=
nal del paciente postoperado de corazénh , evaludando pacientes
con $tiempo de circulacion extracorporea prolongados o bien en
aquellos con depresion de la funci1dn cardiaca en &1 postopera
torio para poder establecer si existe relacidn entre estas
alteraciones ¥ la funcion renal ; ya que en el presente es—
tudico NO SE ENCONTRO CORRELACION entre ninguno de los parame

tros hemodinamicos indirectas y los parametros de funcidén re-~

nal,
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#1711 CONCLUSIONES

Ningan paciente desarrolle 1nsuficiencia renal

Los pacientes del presente estudio mostraron como gru-
po datos de hipervolemia e hiperdinamia en el postope-—
ratorio . En ningun caszo hubo depresion de la funcidn

cardiaca.

Se detectd natriureésis y alteraciones de la depuracion
asmelar y de agua libre , que pueden traducir hipervo
mia , uso de natriuréticos y probablemente efecto de

peptidas natriureticos auriculares.
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TABLA No.!

PACIRMIE  ELAD AN OINNGTICO  PROCFDLAINTG

{reses)
1 24 M Cndo + PCA Ligsdra de PIA + plostia de Cado ¢ (S0 afrtico
con parche de dacrdn.
2 23 H VAT ai ST Iienica de Prabags hallacgo LA de 1.3 om{diame
g [i wo), B
3 B8 F st Sub A Peseccidn de anillo subadetion,
a 14 ¥ Est Sy f0 Besooridn de anillo sibodrtico,
5 132 1 CIV becidivg Plastis sdar,orasantonia poelroar,
tes st ab A
3 ¥ CTA « hip Comis goton: 1 tricicen ablerta (1}, umpliacidn
plagia 4 VT de CIA2Y,Colosciin 40 parhe Soeatrado = CTA.
7 1 » CIA (@) +£A7 Cierre de CIA « Cormweci(n de Cresosis RO,
a8 132 F A TR Cierre de CIA (hallamomidrenaie de cava imsaenda
g apiouln dervehag,
a9 1 ¥ Tat Sub Ao Peseccidn de anillo sibodrtico,
10 23 M {odo + PCA CorTucein de coartaside de aorta,
li 81 3 CIA (053 Cierre de CIA con Zurfwie proléze,
12 72 M CIA Y Cierre de CIA.
p] ki n Plagefy maralatog,
1 = ¥ CIV Lipo 11 Cierrn de CIV rermtricespidec.
1% 24 # VAT al &7 Tiécnica de Prahys.
16 19 £ CIV . e Clewyw de CIV,
17 Bt 2 Ventana APsCIA  Clorre de vantora acrgaimonar @ ode CIA,
18 2 L] TG« CLA Geptectorda amrial tincte el wemjo quinirgico.
19 24 " ClA (E8Vdvh Lierr: de CIA - REPR N LN
20 122 ] CIA (0B} Cierrw do CLA,
21 24 ¥ Codnartaite Seccifn v sunira de FUA spjastin de wortn oon pap
g de dncria,
2 7e ¥ ST TEY) KlerTe e Ll

Abrevighiras: Codos conrtcin de acrta ; RCA= persistercia de conuots arterioso IVAT al

= drenaje venoeo arernlo total al sene coronario jEst Gub Aoz Isteneeis siralvlar afre

ticai CIV= conniewidn interemtriade (€] . eorinienn ntervewicular tipo oo

vanos.
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TABLA NO.2. {Cnntinuncidnl.
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TABLA_ to.2 { Contimuacidn }

PAC UREA SERICA
1 2. 3 ae
1 43 25 30 38
2 51 66 56 a9
3 24 25 25 31
4 33 49 49 61
5 -~ as - .
6 z2a 65 - 20
7 30 a3 48 ag
8 16 -~ 23 .-
9 40 21 B 32
10 17 -— 13 35
1 26 3s a1 a0
12 - .- . .
13 26 39 35 30
14 18 10 10 18
15 22 19 97 18
16 26 19 17 21
17 -~ 49 1a -
18 - - . .
19 24 77 13 —
20 15 19 - 23
21 36 32 16 18
a2 29 3o 27 -

redia 27.648.9 3B.1+1B 22,2+0.6  3i.4412
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BISTRIZUCION POH EBAD Y SEXO IN U GRUPD DE PACIEN

TES POITCPERADOS DE CORAZOM.
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Evolucion de la TAM en un grupo cle pacientes
postoperados de corazén
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Evolucion de la FC en ungrupo de pacientes
postoperados de corazdén
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Evolucién de la DA-VO; vol % en un grupo de pacientes
postoperados de corazdn
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Evolucion de la EO0, % en un grupo de pacientes
post operados de corazon
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Evolucidn de la DENSIDAD URINARIA en un grupo de
pacientes postoperados de corazon
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Evolucidnde la URESIS HORARIA en un grupo de pacientes
postoperados de corazén
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Evolucnon del SODIO SERICO Y URINARIO en un
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Evolucion de la Fe Na en un grupo de pacientes postoperados
de corazon
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Evolucion de la DEPURACION OSMOLAR en un grupo de
pacientes postoperados de corazdn
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Evolucicn de la DEPURACION DE AGUA LIBRE en un grupo de
pacientes postoperados de corazon
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