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RESUMEN 

Se realizó un estudio prospectivo de 26 pacientes con diagnóstico de 
c:atdiopatla congénita acianógena y cianógena en edades comprendidas entre 
los seis meses y quince aftos que fueron sometidos a corrección quirúrgica 
bajo cimdación extraCOJp6rea en los meses de julio a diciembre de 1993 .Con 
el objetivo de predecir el momento de lnsuficiencia Renal Aguda {IRA) se to­
maron las siguientes pruebas de labomtorio: Depuración de Creatinina, Frac­
ción Excretada de Sodio (FENa) y de POlásio (FEKa), previo a la cirugla, a 
las 24 y 48 horas del postoperatorio se determinaron tres grupos de pacientes: 
Un primer grupo que fué normal antes de la cirugla, desarrolló IRA a las 24 
horas, nonnalizandose a las 48 horas. Un segundo grupo que fué nonnal an­
tes de la cirugla, cootinuó normal a las 24 horas y desarrolló IRA a las 48 ho­
ras. Un tercer grupos que fué normal antes de la cirugla, continuó nonnal a 
las 24 horas y desarrolló IRA a las 48 horas. Un tercer grupo que fu6 normal 
lllJtes de la cirugla y no desanolló IRA a las 24 y 48 horas posteriores. 

Se conelacionó el tiempo de cirugfa extracorpórea, tiempo de pinza­
miento aórtico, tiempo anest6sico, tiempo quirúrgico e hipotermia enll'e los 
grupos anteriormente mencionados, no encontrmdo diferencia estadlstica­
mente significativa debido al tamafto de la mnestra, se demostró IRA en un 
38.8 % dentro de los cuales el 57. l "• la presentó en las primeras 24 horas. 

Dentro de los pacientes estudiados se encontraron 7 con disminución 
de la Depuración de crcatinina previo a la cirugla, muy probablemente por 
estados de hipoperfusión .-! secundarios a insuficiax:ia canllai:a e biper­
viscocidad sangulnca, se excluyeron del estudio 2 pacientes debido a que pre­
sentaron dos pniebas de funcionamiento reoal alterados previo a la cirugla. 

PALABRAS CLAVE: Jmafidellda lleul Apila, Fracci6a EKl'dada 
de Sedlo, Tieapo de Clrealad6a Enracorp6rea y Tlelapo de Plmmlm­
to A6rCico. 



SUMMARY 

It is a prospective study are 26 piinents with congeuital cardio­
pathy with orwithout cyanosis, between the ages of6 mouths to tS years. 
wich bad a surgical correction with extracorporeal circulation betwcen july 
and december 1993. 

With the aim to predict the moment of acule renal failure (ARF) 
tha folowwing test were done: Creatinine c\earance, The sodio excretion frac.. 
tion (NaEF), The potassium excretion fraction (KEF) before surgery, at 24 
and 48 hours postoperation. Three groups ofpatients were determined: First 
group wilh normal test previous surgery and wbo developped ARF at 24 hs. 
and normalized at 48 hs, The second group that was normal previous swgeiy 
aod 24 hs, but who developpe ARF at 48 hours; The third group that was nor­
mal previous surgeiy and remaineded so al 24 and 48 hours. 

The times of extracoqJorea) circulation,aortic clamping, anesthe­
sia, surgery and hypotermia were correlated between the groups without fin­
ding any stastical difference due to small sample. ARF was demostrated in 
38.8% of tha cases and 57 .1 % it started at 24 hs and in 42.9°/o al 48 hs. Be­
twecn the patients shidied 7 showed a disminution in thc creatinine clearance 
previous to surgery probably due to the renal hypopetfusioo secoodaly to the 
cardiac failure and the blood hyperviscocity. 2 patients were exc\uded from 
thc study becausc they had two altercd test fail renal function previous to sur­
gay. 

Key Wonls: Acate Rmal Fallare.. Sodiul Escretioa hctioa 
Tuae of Edracorporeal Clrnlation, Time of Aortic Cla•(ld&. 



INTRODUCCIÓN 

Dentro de las complicaciones de la Cirugía Cardiovascular se 
encuentra la Insuficiencia Renal Aguda (IRA). observandose diferentes inci­
dencias en adultos y niños. E.G. John (1) reporta una incidencia del 1 al 30 % 
en adultos, mientras que en niilos fué del 8 %. Yeboah (2) lo reporta entre el 
2 y el 13%. Lang solo del 2% (3). La IRA postoperatoria ocurre mas frecuen­
temente despues de la cirugla cardiovascular en comparación a otros tipos de 
cirugía debido a los estados de baja perfusión postoperatoria por los que cur­
san estos pacientes (4). 

IRA se define como la declinación repentina en la función renal 
de suficiente magnitud que resulta en la retención de desechos de nitrógeno; 
de esta manera es un slndrome cllnico resultado de un número de causas con­
vencionalmente clasificadas como Prerenal, Intrlnseca y Postrrenal (S), desde 
el punto de vista fisiológico en nillos hay un alto flujo sanguíneo yuxtmnedu­
lar mas que cortical (6), las causas de IRA en los pacientes con cardiopatía 
congénita son las siguientes: 

CAUSAS PREOPERATORIAS: Nin.os con Insuficiencia Car­
diaca severa (7) o cianosis intensa, que estén sometidos a hipoxia, acidosis 
metabólica gasto cardiaco bajo o paro cardiorespimtorio. La administración 
de medicamentos potencialmeote nefto!óxicos como aminoglucósidos con o 
sin furosemide y altas dosis de catecolaminas han sido involucradas; otro fac­
tor es el medio de constraste especialmente en grandes cantidades o cuando 
hay dallo renal previo. 

CAUSAS INTRAOPERATORIAS: Complicaciones anestésicas 
como hipovenblación, hipoxia o arritmias como posible toxicidad directa de 
agentes anestésicos, el tiempo de pinzamiento aórtico es de importancia por 
el dallos isquémico en un miocardio desprotegido, adecuada reparación técni­
ca y el tipo de protección intraoperatorio miocárdica durante la isquemia son 
dos determinantes mayores de función cardiaca postoperatoria e indirecta­
mente de función renal. 

El factor mas importante en la génesis de la IRA es la hipoten­
sión durante la cirugla a corazón abierto y puede ser causado por hipoperfu­
sión o por paro cardiaco, tamponade, hemorragia o coagulación intravascular 
diseminada (8,9). 



La derivación cardiopulmonar utili7.ando flujo no pulsátil produ­
ce alteraciones en el tono vasomotor con vasodilatación inicial y subsecuente 
vasoconstricción arteriolar renal con reducción en el flujo sanguineo renal y 
cortical con el desarrollo de necrosis tubular aguda. 

CAUSAS POSTOPERATORIAS: La interferencia con la perfis­
sión está usualmente asociada con hipotensión por falla ventricular iz.quierda, 
potencializada por factores inotrópicos negativos,esto puede disminuir el flu­
jo sanguineo renal o el flujo redistnlmído,afectando la corteza renal primaria­
mente. 

El Tiempo prolongado en circulación extracorpórea ha sido im­
plicado en el adulto como factor cansa] de IRA postoperatoria (10,11). 

El objetivo de este trabajo es predecir el momento de inicio de 
IRA en los niflos sometidos a cirugía cardiovascular con circulación extracor­
pórea mediante la depuración de creatinina, fracción excretada de sodio y de 
potasio. 

MATERIAL Y METODOS 

En este estudio prospectivo que abarcó un periodo comprendido 
entre julio a diciembre de 1993, se incluyeron 26 pacientes con Cardiopatía 
Con~ sometidos a corrección quinírgica bajo circulación extracorpórea, 
vistos en la Unidad de Terapia Intensiva del Instituto Nacional de Pediatrla, 
México, D.F. 

Se incluyeron en este estudio a todos aquellos que cum­
plieron con los siguientes criterios de inclusión: 

-Pacientes con Cardiopatfa Congénita Acianógena y Cianógena sometidos a 
circulación extracorpórea. 

-Edad comprendida entre los 6 meses y los 17 allos. 
-Con muestras de sangre y orina para depuración de creatinina con recolec-
ción de 12 horas, fracción excretada de sodio y de potasio; previo a la cirugía 
a las 24 y 48 horas postoperatorias. Los valores para ingresar al estudio pre­
vio a la cirugía fueron los siguientes:depuración de creatinina mayor de 40 
mVmin/m2 se (12) FENa menor de 1%y FEKa menor del40%(14). 



Los criterios de exclusión fueron los siguientes: 

-Pacientes con cardiopatia congénita sometidos a cirugfa sin circulación ex­
tracorpórea. 

-Edades menor de 6 meses y mayor de J 7 ailos. 
-Con antecedentes de Jnsuficiencia Renal Aguda, crónica o de uropatfa obs-
tructiva, por laboratorio que tuviera dos o más pruebas alteradas. 

Se registraron las siguientes variables: edad, sexo, diagnóstico 
de la cardiopatla, tipo de cirugfa realizada, tiempo cin:ulación extracorp6rea, 
tiempo de piDZ.amiento aórtico, tiempo anestésico, tiempo quirúrgico y labo­
ratorio. 

ANALJSIS ESTADISTICO:La información recaba en el presen­
te estudio se aoaliz.ó exprofeso, la parte operativa se realizó en el Departa­
mento de Investigación Cllnica del Jnstituto Nacional de Pediatrla, S. S. por 
el Dr. José Luis Pablos. 

Se generaron tres grupos con las pacientes de esta investigación, 
el primero consistió en los nill.os que presentaron normalidad en las pruebas 
de función n:oaJ antes de la cirugía, presentaron IRA a las 24 horas, pero se 
recuperaron a las 48 horas, el segundo gn¡po se formó con aquellos nillos que 
presentaron normalidad en las pruebas de la función renal antes de la cirugía, 
normalidad a las 24 horas del postquirúrgico, pero alteración en las mismas a 
las 48 horas. El ten:er grupo CCllSistió en el de los pacientes con pruebas de 
función renal normal antes de la cirugfa y que no pn:scntaroo datos de IRA a 
las 24 y 48 horas del postquinírgico. 

Con el propósito de encontrar en cada grupo las caracterfsticas 
de prueba de laboratorio, se realizó un análisis de la varianza para la prueba 
de igualdad de medias de depuración de creatinina. FENa, FEKa, en los tiem­
pos inicial, 24 y 48 horas postquirúrgico, para detectar un posible efecto de 
causalidad, se elaboraron tablas de contingencia de los tres grupos de niftos 
con: Tiempo de circulación extracorpórea. tiempo de pinzamiento aórtico 
tiempo anestésico, tiempo quirúrgico e hipotermia. 



RESULTADOS 

La edad de los 26 pacientes fué desde los 9 meses a los 11 ailos, 
con una media de+/- dos aftos, con predominio del sexo masculino en un 
S1 .6% y el femenino 42.3%, los diagnósticos y tipo de cirngla realizadas se 
encuentran en los cuadros 1 y 2. · 

Se observó una frecuencia de IRA en los nillos sometidos a cir­
culación extracoipórea de un 38.8%. 

Dentro de los 26 pacientes estudiados, cinco pacientes no entra­
ron en nuestro análisis estadlstico por presentar alteración en una de las prue­
bas de funcionamiento renal previo a la cirugía, ademas se excluyeron dos pa­
cientes por presentar dos pruebas de funcionamiento renal alteradas. 

Dentro de los pacientes sometidos al estudio, 19 se incluyeron 
en el enálisis estadlstico, dentro de estos, 12 se comportaron como normales 
en el preoperatorio, a las 24 y 48 horas del postquinírgico, constituyendo el 
grupo número 3 de nuestro estudio. 

Tres pacientes se comportaron normales en el preoperatorio, 
presentando datos de laboratorio compabliles con IRA a las 24 horas, norma­
li7.ándosc a las 48 horas constituyéndose en el grupo número 1. 

Otros tres pacientes, se comportaron normales en el preoperato­
rio,a las 2~ horas del postoperatorio, desam>llando datos de 1abora1orio com­
pabliles con IRA a las 48 horas, constituyendose en el grupo número 2 de 
nuestro estudio. 

Es de mencionar que un paciente se comportó normal en el pro­
opcratorio pero con datos de IRA, a las 24 y 48 horas y debido a que repre­
sentó un patrón NO REPETIDO, no se incluyó en el análisis estadlstico. 

Se comparó el tiempo de cirugía extracorp6rea en los grupos 1, 
2 y 3 no encontrando diferencia estadlsticamente significativa (p<0.15), el 
grupo 1 presentó una media de 66.66 minutos y un error estandar de 12.66 
minutos. El grupo 2 presentó una media de 42,00 y un error estándar de 
14.57 minutos, el grupo 3 presentó una media de 33.33 minutos, con un error 
estándar de 6.94 minutos. 



Se comparó el tiempo de pinzamiento aórtico entre los grupos 
estudiados igualmente sin encontrar diferencia estadlsticamente significativa 
con una p<0.42. El grupos 1 presentó una media de 33.33 minutos y un error 
estandar de 12.33 minutos, el grupos 2 presentó nna media de 26.66 minutos, 
con nn error estándar de 8.64 minutos, el grupo tres con una media de 18.00 
minutos, con error estandar de 4.56 minutos. 

Se comparó también el tiempo anestésico entre los tres grupos 
sin encontrar diferencia estadisticamente significativa con una p<0.28. El gru­
po 1 con una media de 226.66 minutos, con un error estándar de 32.32 minu­
tos, el grupos 2 presentó una media de 218.33 con un eiror estándar de 26.82 
minutos, el grupo 3 presentó una mediade 193.75 minutos, con error están­
dar de 7 .82 minutos. 

Se comparó el tiempo quinírgico entre los grupos estudiados,sin 
observarse diferencias significativas (p<0.21 ). El grupo 1 presentó una media 
de 188.33 minutos, con un error estándar de 21.66 minutos, el grupo 2 pre­
seutó una media de 151.66 con un error estándar de 34.68 minutos, el grupo3 
con una media de 147.25 minutos y un error estándar de 7.84 minutos. 

Por último se comparó el grado de hipotermia entre los grupos, 
sin diferencia significativa (p<0.67). El grupo 1 presentó una media de 23.33° 
C y un error estándar de l .76"C, el grupo 2 presentó una media de 29.00"C y 
un error estándar de 2.0S"C, el grupos 3 presentó una media de 27 .63"C con 
un error estándar de 2. 76ºC. 

Al mismo tiempo se cocrelacionaron entre los grupos las varia­
bles de peso y edad, no encontrando dif=ncia estadlsticamente significativa, 
se observó entre los pacientes que desarrollaron IRA una frecuencia de 66.6 
para el sexo masculino y de 23 .3 para el sexo femenino. 

En cuanto a los diagnósticos y tipo de cirugia realizadas se ob­
servó que de 7 nillos que presentaron IRA, 4 de ellos (57.14%) fueron some­
tidos a cierre de CIV (ver cuadro 4 ). Es importante mencionar que de los 5 
pacientes no sometidos al análisis estadlstico por alteración en la depuración 
de la creatinina, 3 presentaron mayor deterioro en sus pruebas de función re· 
nal y en 2 mejoría de ella. Se encontró una diferencia estadisticamente signifi­
cativa en la depuración de creatinina a las 24 horas, al correlacionar el grupo 
1 con los demás (P<0.06). 

Igualmente fué significativa estadísticamente la depuración de 
creatinina a las 48 horas para el grupo 2, con una p<0.0002 (cuadro 6 y gráfi-



ca 1), la alteración en el FENa a las 24 horas en el grupo 1, fué altamente sig­
nificativa (p<0.0037), ver cuadro 7 y gxáfica 2,·1a alteración en el FEKa fué 
estadlsticamente significativa a las 24 horas en el grupo 1 (p>0.037) y a las 
48 horas en el grupo2 con una p<0.0413 (cuadro 8, gráfica 3), pero siempre 
estuvo dentro del limite considerado como normal. 

DISCUSION 

Los resultados obtendios muestran que la incidencia de Insufi. 
ciencia Renal Aguda es de 38.8 %, similar a lo reportado por Batb., 39 % para 
adultos y niños (16). Otros autores como Chesney (15) encontraron un 8 % en 
un estudio pediátrico. · 

La patogénesis de la IRA obedece a múltiples factores, entre e­
llos diversos grados de Insuficiencia Cardiaca postquirúrgica, exacerbada por 
factores inotrópicos negativos como hipoglucemia. acidosis, hipoxia, hipoter­
mia profunda, hipervolemia, anonnalídades electrol!ticas, 3demas de otros 
factores dentro de los cuales destaca la hipotensión secundaria a tamponade, 
hemorragia, C.I.D., acidosis, choque séptico y paro cardiaco. 

Los pacientes del grupo l (n-16, n-19, n-22) seguramente cursa­
ron con IRA prerrenal secundario a Gasto Cardíaco bajo en las primeras 24 
horas postquirúrgica, observando en ellos alteración en la depuración de 
creatinina y FENa simultaneamente, con normalízacíón de ambas pruebas a 
las 48 ho1!15. EL FEKa en este grupo de pacientes no presentó elevación ex­
cepto en el n-t 9 con nonnalizacíón posterior. 

Estos casos se correlacionaron con lo observado con otros auto­
res en cuanto a una disfunción transitoria renal con el que cursan este tipo de 
pacientes como el estudio reportado por Abe! (19), el cual evaluó el grado de 
alteración renal preoperatoria y pn:djce el inicio de IRA en el postoperatorio. 
Tomando en cuenta el tiempo de pinzamiento aórtico y tiempo de circulación 
cxtracorpórea con el cual cursan estos pacientes. 

En cuanto al grupo 2 (n-7, o-18, n-25) presentaron algún grado 
de IRA a las 48 horas postquirúrgica observándose en ellos solo alteración en 
la depuración de creatinina, una leve alteración del FENa (n-18) y FEKa 
(n-25), lo que de alguna manera podría hacemos pensar en una recuperación 
posterior de estos pacientes. 



Solo observamos en un paciente (n-4) alteración de Ja depura­
ción de creatinina y FENa tanto a las 24 horas como 48 horas, sin alteración 
delFEKa. 

Se observó que a mayor tiempo de cirugla extracorpórea, mayor 
tiempo de pinzamiento aórtico, sin embargo al correlacionar estas variables a· 
demas del tiempo quirúrgico, tiempo anestésico y grado de hipotermia entre 
los grupos, no se observó significancia estadlstica muy seguramente al tama­
llo de la muestra. 

Tambien es importante que observamos en 7 pacientes disminu· 
ción en la depuración de creatinina previo a Ja cirugla (n-3,n-5,n-6,n-8,n-11, 
n-9,n-12), una postoilidad para explicar esta situación serian estados de bipo­
perfusión renal ocasionados por grados de insuficiencia cardiaca y/o hiper­
viscocidad sangulnea. Dentro de estos observamos que (n-6,n-9,n-11) pce­
sentaron mejorla postquinírgica 48 horas después, lo que podrla explicarse 
por Ja corrección de sus cardiopatfas de base. Los otros (n-3,n-5,n-8,n-12) 
pen;istieron con alteración en sus pruebas renales. 

El FENa en los pacientes con depuración de creatinina disminui­
da 24 horas posterior a la cirugla se encontró invariablemente elevada, esto 
podría estar condicionado por la autoregulación renal alternando las fuerzas 
de Starling a nivel del capilar peritubular proximal (21 ), regresando a su nor­
malidad al igual que la depuración de creatinina a las 48 horas del postquirúr­
gico. 

En lo referente al FEKa solo se incrementó en 2 de los 7 pacien­
tes con IRA. Hilbennan refiere que el valor del FEKa como Indice de IRA re­
quiere de una mayor población de pacientes (20). 

CONCLUSIONES 

• A Pesar de documentar IRA en 7 pacientes de los estudiados, el tamailo de 
la muestra no es suficiente para detectar diferencias significativas en cada 
una de las variables. 

• La depuración de la creatinina, no es un parámetro útil para valorar la fun. 
ción renal preoperatoria de pacientes que se someterán a cirugía extracor­
pórea, esto por los estados de bipoperfusión renal por el cual cursan, como 
se observó en 7 do nuestros pacientes, además de que hay dificultad técnica 
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para la recolección correcta de orina. 

• Dentro de los parámetros para valorar función renal El FENa coostituye UD 

UD parámetro importante, para documentar IRA 

•Nuestra incidencia de IRA (38.8%) ha sido descrita en la literatura por Bath 
(16). 

• En nuestro estudio, observamos que la li=Jencia de IRA. se puede presen­
tar invariablemente entre las 24 y 48 horas. 



CUadro N" 1. Diagnóstico de los 26 pacientes con Cardiopatfa Congénita 

Dial!llóstico Porcentaic 
Comunicación lntcrauricular 34.61 
Comunicación ln!ervenlricular 23.07 
Tetraloala de Fallot 15.38 ,_ 

de Fallot 3.84 . 
Comunicación lnterauricular + 3.84 
Comunicación Intervenlricualr 
Comunicación Interuricular + 3.84 
Estenosis Pulmonar 
Comunicación Interuricular + 3.84 
Drenaie anómalo de venas oulm011t1IeS 
Comunicación lntemuricular + 3.84 
Tl3SDOSición de OTlllldes vasos 
Comunicación lntcrventricular + 3.84 
Estenosis Pulmonar 
Comunicación lnterauricular + Comunicación 3.84 
lntervenlricular + Estenosis Puhnonar 
TOTAL 100 



CUadro N" 2. Tipo de cirugías realizadas en los 26 pac:íentes con Cardiopa­
tla Congénita. 

Tioo de Cinuzfa Pon:en!aie 
Cierre de Comunicación Interauricular 38.46 
Cierre de Comunicación Interventricular 30.76 
Corrección total de Fallot 19.23 
Cierre de Comunicación Interauricular 3.84 
+ Comisurotomla Pulmonar 
Cierre de Comunicación Interuricular + Cierre de 3.48 
Comunicación Interventricular + Plastia de la Pulmonar 
Cierre de Comunicación Interaricular + 3.48 
Cierre de Comunicación Interventricular + 
Plastia de la Pulmonar 
Cierre ® Comunicacióa Intervcntricular 3.84 
+ Infundil>ulcctomla 
TOTAL 100 



CuadroN°3. 

Cirul!ia C".n1nnl í'mmn2 nnmn2 
Cierre de ComUDicación· 5.6% 5.6% 33.3% 
Interauricular 
Cierre de Comunicación 11.l %1 11.1 % 16.7% 
Interventricualr 
Cierre de Comunicación o o 5.6 
Interauricular + Comisurotomla 
Pulmonar 
Cierre de Comunicación o o 5.6 
Interauricular + 
Cierre de Comunicación 
Interventricular + Plastia 
Pulmonar 
Cierre de Comunicación o o 5.6 
Interventricular + Infumhbu-
lectomla 

Cuadro N" 4. Correlación de IRA con tipos de cirugla 

Ciem::CIA CierreCIV Correción Total Total 
de Fallot 

I.R.A. 2 4 1 7 
(28.57%) (57.14%) (14.28%) (1()()0/c,) 



Cuadro N" S. Tlhulaci6n de lot 26 paciattes ~dos a estudio. 
Folio Exp. Edad PelO Seco Dx:Pre Qx. Dep. Crt11 IA Dep.Crcat 18 FENalA FENalB FEKllAFEKllB 

1 338326 53 13 1 9 4 115 o 0.63 o S.2 o 
2 326451 49 16 o 5 3 128.9 1 0.84 o 6.4 o 
3 350830 28 13 1 o o 42.7 1 0.64 o 6 o 
4 352236 40 10 1 2 2 62.9 o 1 o 16.8 o 
s 334700 29 10 o 2 2 34.J 1 0.65 o 8.8 o 
6 353464 58 IS o o o 36.:Z 1 1.58 l IS.3 o 
7 317503 48 17 1 1 l 83.3 o 0.61 o 4.4 o 
8 349859 12 8 o 2 2 13. 9 1 1.1 1 24.6 o 
9 351786 9 s l 4 1 27.6 1 3.3 1 46.9 1 

10 326723 112 30 1 o o 92.S o 0.3 o 7.9 o 
11 346183 23 9 o 3 2 45.4 1 1.1 l 14 o 
12 356969 12 9 o 2 2 42.7 1 0.68 o 6,8 o 
13 324993 43 13 o 1 1 206.8 o 0.24 o 2.4 o 
14 335178 96 25 o o o 96.9 o 0.57 o l o 
IS 319842 48 13 1 o o 96.6 o 0.89 o 9.5 o 
16 356481 132 30 o 1 1 84.1 o 0.74 o 3.7 o 
17 352962 84 21 o 1 1 160 o 1.2 1 7.6 o 
18 347672 42 11 1 o o 140 o 0.2 o 0.2 o 
19 315791 60 17 o 7 1 117 o 0.86 o 5.1 o 
20 352527 72 22 o o o 115 o 0.83 o 12.4 o 
21 350395 60 19 1 o o 96 o 1.1 1 27 o 
22 244834 24 13 o 6 o 84.S o 0.43 o 10.2 o 
23 350817 72 17 1 8 s 77.1 o 0.88 o 7.1 o 
24 276896 96 22 o 1 1 141.4 o 0.78 o IS o 
25 353865 24 JO o 1 1 121.5 o 1 º· 11.7 o 
26 323552 108 36 1 o o 196 o 0.26 o 4.1 o 



eu.dro N" s. OOlllÜIÚ&... 

Folio Dep Ctat2A Dep.Cl'Nl28 FENa2A FENA2B FEKa2A FEIWB Dep.en.i:JA Dep.Qai.38 FENalA FEN.38 
1 IOS.4 o 0.7S o 19.9 o 130.7 o o.s o 
2 54.1 1 0.66 o 21 o 95.6 o 0.6 o 
3 37.4 1 1.59 1 3.S o 52.2 1 0.9 o 
4 19.2 1 1.61 1 30.1 o 20.7 1 2.6 1 s 63.9 o 1.77 1 22.2 o 72.4 o l.S 1 
6 1S.1 o 1.7 1 22.4 o 69.4 o O.S o 
7 71.S o 0.3S o 6.6 o SJ.7 1 0.3 o 
8 S6.3 o 1.2 1 24 o 38.9 1 3.2 1 
9 4.2 1 1.28 1 31.J o S4.S o o.s o 
JO 206 o 0.89 o 12.7 o 94.3 o 0.7 o 
11 28 1 8.6 1 so 1 82 o 0.7 o 
12 24.5 1 6.S 1 S4 1 4S 1 1.1 1 
13 93.2 o 1.54 1 13.2 o 119.8 o 0.8 o 
14 80.4 o 0.25 o 9.3 o 88 o 0.4 o 
IS 71.1 o 0.56 o 6.1 o 127 o 0.2 ; o 
16 20 1 2.16 1 19 o 139 o 0.2 o 
17 88.6 o 1.83 1 14.7 o 123.1 o 1.8 1 
18 63.21 o 0.22 o 17.9 o 26.3 1 2.6 1 
19 6.2 1 1.59 1 108 1 86.3 o o.s ' o 
20 69.8 o 0.36 o 13.S o 82.7 o 1 o 
21 128.7 o 0.3 o 11 o 107.8 o 0.3 o 
22 SI 1 4.4 1 so o n.6 o 0.7 o 
2J 253 o 0.3 o 12 o 96.6 o 0.4 o 
24 104 o 0.42 o 12.7 o 100.9 o 0.6 o 
25 99 o 0.92 o 33 o 28 1 0.4 o 
26 70.4 o 0.54 o 6 o 90.2 o o.s o 



Cuadro N"5. Contiaía. .. 
Folio Fl!IWA FEK.s TCEXT TPA TA TQ TI{ IRA 
1 17.9 o 70 47 200 180 26 o 
2 17 o 48 30 230 165 20 o 
3 7 o 13 s l3S "º 33 1 
4 37.3 o 90 60 180 ISO 24 1 
5 44.J 1 53 40 195 13S 24 1 
6 6.1 o 16 8 185 165 34 1 
7 13.7 o 7 35 270 210 26 1 
8 18.1 o JOS 82 270 200 2S 1 
9 2.4 o 9 16 203 14S 24 1 
10 9.4 o 11 s 180 120 o o 
ll 17.5 o 95 74 300 220 24 1 
12 32.4 o 90 48 330 240 24 1 
13 3.9 o 39 18 225 155 28 o 

~ 14 5.7 o 4 2 195 120 34 o 
IS S.I o 12 s 190 120 34 o .e 16 1.9 o 40 20 180 ISO 26 1 a. 
17 IS o 42 26 160 140 28 o 
18 14 o IS 6 180 90 33 1 ~ 

19 13.7 o 100 51 290 225 24 1 ~fd 20 12.6 o IS 4 180 137 3S o 
21 12 o 17 6 ISO 130 3S o 
22 10.9 o 60 20 210 190 20 1 

~-23 8.3 o 60 42 195 ISO 24 o 
24 1.7 o 68 2S 240 210 28 o 
2S 44 o 46 27 205 ISS 28 1 e: e;, 
26 S.I o 14 6 180 140 34 o CD,..., 

;:;::~ 
~ 



Cuadro N" 6. Depuración de Creatinina ml/min/M2 se . 

2 

3 

9S.20 
10.9 

114.93 
16.69 

126.85 
12.05 

·ca Post 24 horas 
º2S.73 

13.2S 
79.90 
10.40 

110.39 
17.30 

• Difen:ncia significativa (p<0.06) 
•• Diferencia significativa (p<0.0002) 

Cuadro N" 7. FENa (Fracción Excretada de Sodio) 

Gruoo - .. Post 24 horas 
1 0.67 • 4.71 

(0.13) '1.S7) 
2 O.S4 0.49 

(0.28) co.m 
3 0.71 0.70 

(0.09) (0.14) 
• DifemlCUl Significativa (p<0.0037) 

Post 48 horas 
100.96 
19.18 

•• 3S.33 
11.19 

104.73 
4.76 

Post 48 horas 
0.46 

(0.14) 
1.10 

(0.75) 
0.6S 
(0.12) 



Cuadro N" 8. FEKa (Fracción Excretada de Potasio) 

,f'.nmn Preauirúntlco Post 24 horas 
1 6.33 

(1.97) 

2 5.43 
(3.35) 

3 8.96 
(1.95) 

• Diferencia S1snificatiw (p<0.0413) 
•• Diferencia Sisnificariva (p<0.0037) 

•• 59.0 
(26.08) 

19.16 
( 1.64) 
12.67 
(1.31) 

Post 48 horas 
8.83 

(3.55) 

•23.90 
(10.05) 

9.47 
(1.55) 



INDICE PREDICTOR DE INSUFICIENCIA RENAL EN NDroS 
SOMETIDOS A CIRUGIA CARDIOV ASCULAR CON CIR.CULACION 

EXTRACORPOREA 

l. Sexo~ o 
Femenino 1 

2. Diagnóstico: 

3. 

O CIA 
1 CIV 
2 Tetrtalog!a de Fallot 
3 Pentalogla de Fallot 
4 CIA+CIV 
S CIA +Estenosis pulmonar 
6 CIA +Drenaje ven090 pulmonar anómalo 
7 CIA + Tnmsposición de grandes vasos 
8 CIV +Estenosis pulmonar 
9 CIA + CIV +Estenosis pulmonar 

Ciruglas: 
o 
1 
2 
3 
4 
s 

Ciem:deCIA 
CierredeCIV 
Com:cción de Fallot 
Cierre de CIA + Comisurotomla pulmonar 
Cierre de CIA + CIV + Plastia pulmonar 
Cienc de CIV + Infimdibulectom 

4. Abl'eviaturas: 
TCE: Tiempo de Cirugla ExtracorplRa 
TPA: Tiempo de Pinz.amiento Aórtico 
TA: Tiempo Anestésico 
TQ: Tiempo Qurúrgico 
TH: Tiempo de Hipotennia 
IRA: Insuficiencia Renal Aguda 
FENa: Fracción Excretada de Sodio 
FEKa : F~ión Excretada de Potásio 
Dep. Creat: Depuración de Creatinina 
1 A: Prequinírgico 
2A: 24 horas Postquirúrgico 
3A: 48 horas Postquirúrgico 
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