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RESUMEN

Antecedentes: En la unidad de terapia intensiva pediatrica (UTIP) del Centro Médico
Nacional Siglo XXI, se atienden aproximadamente 630 ingresos por afo, de los cuales un
20% corresponden a nifios con cardiopatia congénita que requieren cirugia cardiovascular
y a su vez, el 40% de los procedimientos quirdrgicos se realizan bajo circulacién
extracorporea. Los pacientes postoperados de corazon abierto tienen una mortalidad del
5% al 10%, pero el riesgo de morir incrementa hasta un 27% cuando el paciente
desarrolla insuficiencia renal aguda (IRA) durante su estancia en UTIP. Hay factores de
riesgo establecidos para desarrollar IRA en estos pacientes como son; el tiempo
prolongado de circulacion extracorporea mas de 180 min, el antecedente ya conocido de
dafio renal y la presencia de sindrome de bajo gasto cardiaco postquirdrgico. En nuestra
poblacién se ha observado que no todos presentan estos factores de riesgo y si presentan
insuficiencia renal aguda. Objetivo: Identificar los factores de riesgo asociados a
insuficiencia renal aguda postoperatoria en pacientes pediatricos intervenidos de cirugia
cardiaca que requirieron de circulacién extracorpérea en la UTIP del Centro Médico
Nacional Siglo XXI. Material y métodos: Disefio de casos y controles. Los casos seran
los pacientes que ingresaron a la UTIP del HP CMN SIGLO XXI, para cuidados
postquirdrgicos de cirugia cardiovascular sometidos a circulacion extracorpérea durante el
periodo de estudio (enero del 2014 a julio del 2015) y hayan desarrollado insuficiencia
renal aguda durante su estancia en la terapia intensiva. Andlisis estadistico: Se
calcularon Odds ratio (OR) e intervalos de confianza al 95% (IC 95%). Posteriormente se
realiz6 un andlisis de regresion logistica en donde se introdujeron aquellas variables que
en el andlisis bivariado tuvieron un valor de p menor 0.05 y clinicamente significativas.
Resultados: La frecuencia de IRA en la poblacién estudiada fue de 33.%. Se observo en
el andlisis bivariado que el tiempo de circulacién extracorpérea de mas de 140 minutos, la
acidosis metabdlica (moderada/severa), el pinzamiento adrtico y el sindrome de bajo
gasto eran factores de riesgo asociados al desarrollo de insuficiencia renal
postquirdrgica. En la regresion logistica se identificaron como factores de riesgo
independientes la hiperlactatemia moderada a severa (OR=4.91;IC 95%: 1.26-19.05;
p=0.02) y a las cardiopatias de tipo cian6geno (OR=3.62;IC 95%: 1.11-11.63; p=0.03) con
la presencia de insuficiencia renal. CONCLUSIONES: La insuficiencia renal postquirargica
es una complicacion frecuente en pacientes pediatricos sometidos a cirugia cardiaca con
CEC atendidos en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital de Pediatria
Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS. Los pacientes con cardiopatias ciandgenas,
con hiperlactatemia moderada a severa tienen un mayor riesgo de presentar insuficiencia
renal aguda en el postquirargico y por lo tanto deben ser monitorizados y manejados en
forma oportuna e individualizada.

Palabras clave: insuficiencia renal aguda, factores de riesgo, cirugia cardiaca.
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Antecedentes

La cardiopatia congénita se define, como una anormalidad en la formacion de la
estructura cardiocirculatoria y deterioro en la funcién que abarca el corazon y los grandes
vasos, y que estd presente desde el nacimiento, aunque se descubra posteriormente, en
el transcurso de la vida del portador de la malformacion (1). Actualmente, las cardiopatias
congénitas se encuentran entre los principales motivos de ingreso a hospitales de tercer
nivel de atencion (2) y constituyen la causa mas frecuente de malformaciones congénitas
en el nacimiento. De acuerdo a diferentes reportes en paises desarrollados, la incidencia
de cardiopatias congénitas varian del 0.8 al 1%. (1) En un analisis de 2227 pacientes con
cardiopatia congénita realizado en el Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional
Siglo XXI, se encuentro que la persistencia del conducto arterioso represento el 20% de
los casos, situacion explicable por la altura a la que, con respecto al nivel del mar esta la
ciudad de México y zonas conurbadas, la comunicacion interatrial (16.8%);comunicacion
interventricular (11%); tetralogia de Fallot y atresia pulmonar con comunicacion
interventricular (9.3); coartacién de aorta y estenosis pulmonar (3.6%) respectivamente y
la conexién anémala de venas pulmonares(3%) (3).

La cirugia de cardiopatias congénitas es un campo joven y en constante evolucion.
Desde la primera ligadura de un conducto arterioso permeable por Robert Gross en
Boston en 1938, una mejor comprension en anatomia y fisiopatologia, mejores técnicas
diagnédsticas y el advenimiento de la CEC (Circulacibn Extracorpérea) y la parada
circulatoria hipotérmica, han permitido la reparacién a corazon abierto de muchas
lesiones. Avances en el manejo pre, intra y postoperatorio de éstos pacientes han
resultado en excelentes indices de sobrevida incluso para los defectos cardiacos mas
severos. La sobrevida de los pacientes con cardiopatia congénita ha mejorado en los
dltimos afios gracias al perfeccionamiento en las técnicas diagnésticas, quirdrgicas,
anestésicas y de perfusién, asi como con el advenimiento de nuevas y mas selectivas
drogas cardioldgicas (4).

Para el tratamiento de las cardiopatias congénitas existen alrededor de 140
procedimientos quirdrgicos, a los que hay que afadir el cateterismo intervencionista, que
las palian o corrigen.

Los avances en el diagndstico, el tratamiento quirdrgico y el postoperatorio de los
nifios con cardiopatias congénitas han llevado a un aumento progresivo de la
supervivencia. Sin embargo, los nifios que requieren cirugias cardiacas complejas y los
que sufren fallo multi-organico después de la cirugia presentan una elevada incidencia de
insuficiencia renal aguda (IRA). Los nifios en el postoperatorio de la cirugia cardiaca
tienen un riesgo elevado de alteraciones de la funcién renal debido a disminucién del
gasto cardiaco, alteraciones producidas por la circulacion extracorporea, la hemolisis y las
complicaciones infecciosas.(5)

La circulacion extracorpOrea es un estado de choque controlado que permite un
manejo de la funcion hemodinamica de acuerdo a las necesidades minimas del paciente,
por medio de un verdadero cortocircuito venoso-arterial que permite drenar la sangre del
extremo venoso hacia una maquina que hace las veces de corazén-pulmon oxigenado, y
gue luego impulsa la sangre ya oxigenada hacia la aorta o el sistema arterial (cuando se
utiliza canulacion arterial), sin pasar por el sistema cardio-pulmonar, permitiendo en esta
forma colocar dicho sistema en reposo para poder manipularlo quirdrgicamente.
Secundario a la circulacion extacorporea se produce respuesta inflamatoria sistémica
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severa. Durante la circulacién extracorpdrea existe disminucién del flujo a nivel renal.
Relacionado directamente con el tiempo de duracion de la circulacion extracorpérea.(6)
En un estudio realizado por Wenstone y cols., (1991) se observé una relacién con la
insuficiencia renal y el tiempo de duracion de circulacion extracorpérea de més de dos
horas (7). De forma similar, Zheng y cols, (2013) evaluaron si el tiempo de bomba
extracorpoOrea se asociaba con un mayor riesgo de falla renal aguda y encontraron que si
existia una mayor frecuencia de falla renal aguda a mayor tiempo de CEC: 13.3% cuando
el tiempo de CEC era < 90 min, 52.0% para un tiempo entre 90-149 min y 77.8% cuando
el tiempo de CEC fue =2 150 min(8). En el estudio de Weret et al (1997), encontré una
frecuencia del 5 % de todos los pacientes sometidos a circulacion extracorpérea
presentaban insuficiencia renal aguda (9)

La mortalidad global post-cirugia correctiva de cardiopatia congénita en menores
de 15 afios ha disminuido de un 12% a un 10 % en los ultimos 10 afios. La insuficiencia
renal aguda es una complicaciéon grave en los pacientes pos operados de cardiopatia
congénita y su incidencia de desde 2.5% a 4.5%, esta patologia condiciona un incremento
importante de la morbimortalidad, llegado a cifras de mortalidad de 27.3% comparado con
2.4% en pacientes sin insuficiencia renal (10). En un estudio realizado por Sethi SK et al,
(2011) encontré una incidencia de insuficiencia renal del 11 %, y los pacientes que
presentaron insuficiencia renal en Falla por la clasificacion de RIFLE fallecieron, asi como
todos los pacientes con dafio renal post quirdrgico tuvieron una permanencia en terapia
intensiva mas larga, el dafio renal se relaciona con la hipo perfusién durante la circulacion
extracorporea (11). En un estudio realizado el (2005) por Skippen et al, refiere una
frecuencia de insuficiencia renal del 11% en los pacientes postquirdrgicos de cardiopatia
congénita sometidos a circulacion extracorporea (12).

En un estudio similar realizado por Krastyn'sh encontré6 una incidencia de
insuficiencia renal aguda en los pacientes postquirtrgicos de cardiopatia congénita del
46% (13).Ya en busca de conocer los factores de riesgo para insuficiencia renal en un
estudio de casos y controles realizado Picca S et al, encontraron una mortalidad del 79 %
en los pacientes que presentaban insuficiencia renal, y los siguientes factores de riesgo
para insuficiencia renal: hipertension arterial de mas de 12 hrs, hipotension de mas de 12
hrs de evolucion, dopamina a mas de 15 mcg kg minuto y el uso de adrenalina e
isoprotenerol (14). En otro estudio similar realizado por Chiravuri SD et al (2011) encontro
gue el uso de milrinona y furosemide tienen una pobre relacién, pero destacaron la
necesidad de desarrollar protocolos de proteccidon renal en los pacientes con factores de
riesgo para desarrollar insuficiencia renal (15).

Considerando la circulacion extracorpérea como uno de los principales factores
para desarrollar insuficiencia renal aguda Kist-van Holthe tot Echten et al (2001)
encontraron que el 17% de los pacientes postquirargicos sometidos a CEC desarrollaron
insuficiencia renal, 2.3% de estos pacientes requirieron terapia de remplazo renal, el 60%
de los nifios que requirieron terapia de remplazo renal fallecieron (16).

La insuficiencia renal aguda (IRA), se caracteriza por un deterioro de la funcién
renal en un periodo de horas a dias, con una incapacidad del rifion para mantener un
balance de liquidos y electrolitos y depurar los productos de desecho del metabolismo
(17), la cual puede ser estadificada por diferentes escalas. En este estudio se utilizo la
escala de RIFLE. La cual ha sido evaluada ya en pacientes pediatricos.



La falla renal detectada por RIFLE, se asocia a un incremento de la mortalidad en
los pacientes durante el postquirdrgico de cirugia cardiaca segun Watkins SC et al (2014)
y Giuffre R.M. et al (1992) con una mortalidad de hasta del 57% en los pacientes que se
asociaba insuficiencia renal aguda y mencionan como mejora la sobrevida con estrategias
terapéuticas agresivas (18-19). Dentro de las terapéuticas para insuficiencia renal aguda
en postquirdrgicos de cardiopatia congénita Chien JC et al, entre 1999 y 2007, en un
estudio de casos y controles encontraron que la intervencion temprana con dialisis
peritoneal mejora en prondsticos en los niflos que desarrollaron insuficiencia renal
posterior a cirugia de corazén abierto (20). Entre otros factores de riesgo Aydin Sl et al
(2012), encontr6 como factores de riesgo para insuficiencia renal aguda en los
postquirdrgicos de cardiopatias congénitas, la edad menor de un mes, el uso de
circulacion extracorpérea, y también relacioné la presencia de insuficiencia renal aguda
con mayor estancia en terapia intensiva (21).

Se evalub la escala de RIFLE contra AKI por Ricci Z (2013); para diagndstico y
pronostico después de cirugia cardiaca, observaron que un tiempo de pinzamiento y un
score inotropico alto se correlacionaba con la severidad en la clasificacion de insuficiencia
renal por RIFLE. Los pacientes clasificados con un nivel mas avanzado de RIFLE
requirieron una estancia mas prolongada en terapia intensiva y los pacientes que
fallecieron se encontraban en (I) lesion o falla (F) por RIFLE. Como conclusién de dicho
estudio la escala de RIFLE es facil de aplicar para pacientes pediatricos con enfermedad
cardiaca (22). Acorde a Lex DJ et al (2014) RIFLE es de las valoraciones para
insuficiencia renal con mayor sensibilidad en pacientes pediatricos (23). En cuanto a
relacién entre la escala de evaluacién para insuficiencia renal (RIFLE) la mortalidad, la
estancia en la terapia intensiva y la duracién de la ventilacibn mecanica, Gil- Ruiz (2014)
encontré que dicha escala si es un factor predictor para estas variables (24).

El término de “insuficiencia renal aguda”, no llega a reflejar verdaderamente todo
el espectro de alteraciones que se suscitan durante su padecimiento, sino, solamente la
pérdida de la capacidad renal, para eliminar los productos de desecho metabdlico. Por lo
gue, se ha tenido que buscar e implementar clasificaciones y estadificaciones, los cuales
estén divididos en base a los cambios tanto estructurales como funcionales que se
suscitan. Esta alteracién/cambio en la terminologia, ha sido realizada en base a debates y
consensos cientificos, basados en dotar de una clasificacion funcional, que contribuya de
mejor manera en la prevencion, diagndstico y tratamiento de este cuadro. Dentro de las
clasificaciones en las que se ha basado este cambio, encontramos: 1. Escala RIFLE,
desarrollado durante la Segunda Conferencia de Consenso de ADQI (Acute Dialysis
Quality Initiative) celebrada en Vicenza en 2002.Siendo RIFLE, el acrénimo de las
palabras inglesas correspondientes a riesgo (Risk), dafo/lesion (Injury), fallo (Failure),
pérdida prolongada de funcién renal (Loss) y fallo renal e irreversible de la funcion renal
(End stage renal disease). Incluyéndose entonces: tres etapas de lesion renal y gravedad
creciente (Risk-Injury-Failure) y dos de prondstico clinico (Loss-End). Es la escala que
usaremos para el diagndstico de insuficiencia renal aguda.



Escala RIFLE para diagndéstico de insuficiencia renal aguda.

RIFLE. CRITERIO DE CREATININA Y INDICE DE | GASTO URINARIO
FILTRACION GLOMERULAR

RISK Incremento de Crs x 1.5 sobre la basal o | GU menor de 0.5 ml/kg/hr

RIESGO disminucion del 25% de IFG por 6 horas.

INJURY Incremento de Crs x 2 sobre la basal o | GU menor de 0.5 ml/kg/hr

Lesion disminucion del 50 % de IFG por 12 horas.

FAILURE Incremento de Crs x 3 sobre la basal o | GU menor de 0.3 ml/kg/hr

Falla disminucion del 75 % de IFG o Crs mayor de | por 24 horas o anuria por
4 mg/dl ( con un incremento agudo mayor de | 12 horas.
0.5 mg /dI)

LOSS Falla renal persistente pérdida completa de la | ---------------=-=-=-m-mmmmmme

Pérdida de | funcion por mas de 4 semanas.

la funcién

ESDR Enfermedad renal terminal por mas de 3 | --------------mmmomememeemeeo-

Enfermedad | meses.

renal

terminal

En estudios retrospectivos se ha encontrado que la presencia de cirugia cardiaca
asociada a lesion renal esta correlacionada con mayor estancia hospitalaria y puede estar
relacionada con enfermedad renal cronica. Menciona como factores de riesgo la elevacion
de la creatinina preoperatoria mayor de uno, la edad menor de un afo, tiempo prolongado
de circulacion extracorpérea (mas de 180 minutos), y el sindrome de bajo gasto cardiaco
(17). Acorde a Rigden et al (1982) refiere la edad de 29 a dias a 1 afio de edad, el tiempo
de circulacion extracorpérea de mas de 90 minutos como factores de riesgo para
insuficiencia renal aguda postquirargica (25)

Deben existir otros factores de riesgo asociados a la presencia de insuficiencia
renal dentro de los cuales podriamos considerar:

HIPERLACTATEMIA

Las concentraciones de lactato en sangre arterial constituyen un parametro certero
para evaluar el estado hemodinamico en pacientes gue son intervenidos quirargicamente.
El sindrome de bajo gasto conduce a un deterioro importante de la circulacién periférica y
por lo tanto en altas concentraciones de lactato. Al traducirse la hiperlactatemia en hipo
perfusion tisular uno de los principales 6rganos afectados es el rifién. La hiperlactatemia
perioeratoria constituye un indicador temprano de supervivencia en estos pacientes. (26)

Maarslet L. investigo la relacién entre nivel de lactato en pacientes post quirdrgicos
de cirugia cardiaca como predictor de mortalidad, la necesidad de dialisis peritoneal,
duracion de intubacion y el tiempo de estancia en terapia intensiva. Relacion entre el
nivel de lactato de 1.9 mmol/l y una mortalidad de 3.9 % y un lactato de mas de 4.5 mmol/l
se relacioné con la necesidad de dialisis peritoneal, pero no encontré relacién con el
tiempo de estancia en terapia intensiva y el tiempo de intubacion (27).
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ACIDOSIS METABOLICA.

La acidosis metabdlica es una extension directa de la dinamica del metabolismo
normal de los acidos fijos, por lo tanto la acidosis metabdlica se puede producir cuando
existe una sobreproduccion patolégica de &cidos fijos, una pérdida de buffer bicarbonato
del espacio extracelular, o una falla en los mecanismos normales de excrecién renal de
acidosis. La acidosis puede ser es una manifestacion de hipovolemia o hipoxia, sepsis y
utilizacion el metabolismo alternativo en la produccion de energia. Durante el evento de
circulacion extracorpérea se puede presentar acidosis metabdlica, la cual deteriora la
funcién cardiovascular por los siguientes mecanismos: deprime el tono vascular, altera la
liberacion y o la respuesta a las catecolaminas, deprime la contractilidad miocérdica,
altera el metabolismo miocérdico e induce arritmias.

La acidemia deprime la contraccién del musculo liso arterial y reduce el tono
arterial, en particular en los pequefios vasos arteriolares de resistencia. La respuesta
ocurre tanto en presencia como en ausencia del bloqueo alfa o beta. La vasodilatacion de
la acidemia es inicialmente contrarrestada por el aumento de la liberacion de
catecolaminas. Se ha demostrado que la acidemia es un factor depresor miocéardico
directo, disminuyendo la fuerza contréctil hasta en 20%, la acidemia disminuye el empleo
de lactato por el corazén y disminuye la fosfocreatina miocardica, aumenta la
concentracion de calcio celular en reposo y aumenta la liberacion de cation sobre el
reticulo sarcoplasmico en actividad, generando disfuncion diastolica. Al presentarse
disfuncion miocéardica con posterior sindrome de bajo gasto, se incrementa la posibilidad
de falla renal. Motivo por el cual es uno de los factores de riesgo estudiados en este
protocolo. (28)

Planteamiento del problema

En la terapia intensiva pediatrica del Centro Médico Nacional Siglo XXI, se
atienden aproximadamente 630 ingresos por afio, de los cuales un 20% corresponden a
nifios con cardiopatia congénita que requieren cirugia cardiovascular. EI 40% de los
procedimientos quirdrgicos se realizan bajo circulacion extracorpérea. Los pacientes
postoperados de corazén abierto tienen una mortalidad del 5% al 10%, cuando se asocia
la presencia de insuficiencia renal aguda la mortalidad se incrementa hasta un 27%. Hay
factores de riesgo establecidos para desarrollar IRA en estos pacientes como son; el
tiempo prolongado de circulacion extracorpérea mas de 180 min, el antecedente ya
conocido de dafio renal y la presencia de sindrome de bajo gasto cardiaco postquirdrgico.
En nuestra poblacion se ha observado que no todos presentan estos factores de riesgo y
Si presentan insuficiencia renal aguda.

Por lo cual consideramos relevante identificar todos los factores de riesgo
asociado a insuficiencia renal aguda postoperatoria en nuestra unidad de cuidados
intensivos pediatricos.

Pregunta de investigacion.

¢Cudles son los factores de riesgo asociados a insuficiencia renal aguda
postoperatoria en pacientes pediatricos intervenidos de cirugia cardiaca que requirieron
de circulacién extracorpérea en la terapia intensiva pediatrica del Centro Médico Nacional
Siglo XXI?
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Justificacion

Consideramos que el estudio de factores de riesgo asociados al desarrollo de
insuficiencia renal aguda en pacientes intervenidos de cirugia cardiaca que requirio el uso
de circulacion extracorpérea, la cual per se confiere un mayor riesgo de complicaciones y
mortalidad, nos permitira correlacionar los cambios bioquimicos con las alteraciones
encontradas clinicamente y nos permite fundamentar una terapéutica oportuna.

Hipodtesis

Nula: No existe relacion entre el tiempo de circulacion extracorpérea, la hiperlactatemia y
acidosis metabdlica durante la circulacién extracorpdrea con la presencia de insuficiencia
renal aguda en los pacientes postquirtrgicos de cardiopatia congénita.

Alterna: Si existe correlaciébn entre el tiempo de circulacion extracorpérea, la
hiperlactatemia y acidosis metabdlica durante la circulacibn extracorp6rea con la
presencia de insuficiencia renal aguda en los pacientes postquirirgicos de cardiopatia
congénita.

Objetivos
General:

Identificar los factores de riesgo asociados a insuficiencia renal aguda
postoperatoria en pacientes pediatricos intervenidos de cirugia cardiaca que requirieron
de circulacién extracorpérea en la terapia intensiva pediatrica del Centro Médico Nacional
Siglo XXI

Especificos

1. Determinar la frecuencia de cada uno de los factores de riesgo en la presencia de
insuficiencia renal aguda en los pacientes postquirtrgicos de cardiopatia congénita
gque ingresan para cuidados postoperatorios sometidos a circulacién extracorpérea
a la terapia intensiva del HP.CMN SIGLO XXI.

SUJETOS, MATERIAL Y METODOS.

Caracteristicas del lugar donde se realizd el estudio: Hospital de Pediatria del
Centro Médico Nacional Siglo XXI de IMSS, el cual es un centro de tercer nivel que
atiende derechohabientes provenientes de los Hospitales Generales de Zona del &rea sur
del Distrito Federal, asi como de los estados de Guerrero, Chiapas, Morelos y Veracruz.

Disefio: Tipo de estudio: casos y controles. Los casos son los pacientes que
cumplieron los criterios de seleccion y que desarrollaron insuficiencia renal aguda durante
el periodo de estudio. Controles: todos los pacientes que cumplieron los criterios de
seleccion.

9



Universo de trabajo: Pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos
del HP CMN SIGLO XXI, para cuidados postquirdrgicos de cirugia cardiovascular
sometidos a circulacion extracorporea durante el periodo de estudio.
Periodo de estudio: Enero del 2014 a julio del 2015.

Criterios de seleccién:

1. Criterios de inclusion: Menores de 16 afos, que

ingresaron a UTIP para

cuidados postquirtrgicos de cirugia cardiovascular, sometidos a circulaciéon
extracorporea durante el periodo de estudio de 01 de enero de 2014, al 01 de julio

del 2015.

2. Criterios exclusion: Pacientes

3. con insuficiencia renal aguda previa.

4. Criterios eliminacién: expediente incompleto

Tamafo de muestra:

No se calcul6 tamafio de muestra. Se incluirdn todos los pacientes que cumplan los
criterios de seleccion durante el periodo de estudio.

Tipo de muestreo:

De tipo no probabilistico de casos consecutivos.

Tabla de variables:

VARIABLE DEFICION DEFINICION ESCALA TIPO DE | UNIDAD
CONCEPTUAL | OPERATIVA | DE VARIABLE | DE
MEDICION MEDICION
Tiempo de | Periodo de | Periodo de | Cuantitativa | Dependiente | 1:  60-100
bomba tiempo desde | tiempo, desde | intervalo min
extracorp6rea | el inicio de |su inicio de 2: 101-140
bomba bomba min
extracorpOrea | extracorporea 3: 140 -179
hasta su | hasta su min
término término. 4: mas de
180 min
Sindrome  de | Cuadro clinico | Cuadro clinico | Cualitativa | Dependiente | 1: Si
Bajo Gasto. caracterizado caracterizado 2: No
por oliguria | por  oliguria
(diuresis (diuresis
menor de 0.5 | menor de 0.5
ml/kg/hr) mil/kg/hr)
saturacion saturacion
venosa central | venosa
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menor de 60%
y /o lactato
mayo de 3
mmol/l.

central menor
de 60% y /o
lactato mayo
de 3 mmol/l.

Tiempo de | Periodo de | Periodo de | Cuantitativa | Dependiente | 1:15 -20
Pinzamiento tiempo desde | tiempo desde | Intervalo min
aortico el inicio de |el inicio de 2: 21-24
pinzamiento pinzamiento min
hasta su | hasta su 3: mas de
término. termino 25 min

Hiperlactatemia | Elevacion de | Elevacién de | Cuantitativa | Dependiente | Leve: 3-

durante lactato  sérico | lactato sérico 5mmol/I

circulacion secundario durante Moderada:

extracorporea tiempo de 6-9

circulacion Severa:
extracorporea. mayor a 10.

Edad Periodo de | Tiempo Cuantitativa | Universal ARos y
tiempo comprendido | discontinua meses
comprendido entre el cumplidos.
desde el | nacimiento del
nacimiento de | paciente
una persona, | hasta la fecha
hasta la fecha | de ingreso a
actual la UTIP

reportado en
el expediente
clinico.

Sexo Variable Definicion de | Cualitativa | Universal 1: hombre
biol6gica mujer o | Nominal 2: mujer
genética que | hombre de
divide a los | acuerdo a lo
seres expresado en
humanos en | el expediente
dos clinico.
posibilidades:

Hombre y
mujer

Acidosis Proceso PH menor de | Cuantitativa | Dependiente | Leve: PH

metabdlica fisiopatologico | 7.20. Intervalos. 7.34-7.30

durante anormal en el Moderada:

circulacion gue existe una 7.29-7.21

extracorpérea. | ganancia de Severa: Ph
acido fuerte o menor de
un pérdida de 7.2

bicarbonato
del fluido
extracelular
Ph menor de
7.35
bicarbonato
menor de 21
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mmol/l y déficit
de base mayor
as.

Insuficiencia
Renal aguda.
(Escala de
RIFLE)

Perdida de la
funcién  renal
medida
mediante

incremento de
creatinina 0]
disminucion

del gasto
urinario

Perdida de la
funcién renal
medida
mediante
incremento de
creatinina o
disminucion
del gasto
urinario.

Cuantitativa
intervalos

Dependiente

RIKS
RIESGO:
Incremento
de Crs X
1.5 sobre
la basal o
disminucion
del 25% de
IFG. GU
menor de
0.5 ml/kg/hr
por 6
horas.
INJURY
Lesion:
Incremento
de Crs x 2
sobre la
basal 0]
disminucion
del 50 % de
IFG. GU
menor de
0.5 ml/kg/hr
por 12
horas.
FAILURE
Falla:
Incremento
de Crs x 3
sobre la
basal 0]
disminucion
del 75 % de
IFG o Crs
mayor de 4
mg/dl ( con
un
incremento
agudo
mayor de
0.5 mg /dI).
GU menor
de 0.3
ml/kg/hr por
24 horas o
anuria por
12 horas.




Descripcién general del estudio:

o El estudio de llevo a cabo en el Hospital de Pediatria del Centro Médico
Nacional Siglo XXI del IMSS, el cual es una unidad de tercer nivel,
destinada para la atencion de derechohabientes, referidos de los
Hospitales Generales de Zona del sur del Distrito Federal y de los estados
de Guerrero, Querétaro Chiapas, Morelos y Veracruz. Se detectd a los
pacientes que ingresaron a la unidad de terapia intensiva pediatrica para
cuidados postquirargicos de cirugia cardiovascular los cuales fueron
sometidos a circulacion extracorpérea, del HP CMN SIGLO XXI del primero
de enero del 2014 al primero de julio 2015.

e Se tomaron los datos de los pacientes de la libreta de ingresos de la
terapia intensiva pediatrica y que cumplieron con los criterios de seleccion.

e Se recolectaron los datos de la informacion requerida en la hoja de datos
de Excel, ya elaborada, esta informacién se recabo de los expedientes
clinicos.

o EIl analisis estadistico se realiz6 mediante el programa estadistico SPSS
version 21.

Analisis estadistico.

Inicialmente se realizé un analisis descriptivo de las variables de interés mediante
el célculo de frecuencias y porcentajes para variables cualitativas, medianas, rangos, para
variables cuantitativas con distribucion no paramétricas, medias y desviaciones estandar
para variables cuantitativas con distribucién normal. Se realiz6 un andlisis bivariado
mediante el calculo de Odds ratio (OR) e intervalos de confianza a 95% (IC 95%).
Posteriormente se realizara un analisis de regresién logistica en donde se introduciran
aguellas variables que en el andlisis bivariado tuvieron un valor de p menor 0.1.
Finalmente se determinara cuales fueron los factores de riesgo asociado al desarrollo de
insuficiencia renal aguda con base al OR, intervalo de confianza al 95% vy un valor de p
menor 0.05.

Aspectos éticos:

Se trata de un estudio sin riesgo y se realizé dentro de las normas establecidas en
la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos consignados en el titulo IV en
materia de investigacion para la salud, en el articulo 17 del titulo segundo, donde esta
establecido que el presente estudio es una investigacion sin riesgo, ya que emplearan
técnicas y métodos de investigacion documental. El presente protocolo de estudio se
sometié a la evaluacién del protocolo por el comité local de investigacion para su
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aprobacién. Toda la informacién recolectada sera resguardada de forma confidencial,
generando claves para identificacién de los pacientes. El cual solo son conocidas por el
tesista

Recursos humanos:

e Tesista residente de segundo afio de Medina Pediatrica Critica y tutor de tesis
adscrito al HP-CMN SIGLO XXI.

Recursos fisicos:

e Recursos con los que cuenta el hospital para la atencion integral de los
pacientes.

e Se hizo uso de equipo de computo propio para generar la base de datos y
andlisis de la informacion.

¢ Hojas lapices y plumas.

Recursos financieros:
e No se requiri6 de financiamiento externo, y los recursos y gastos que se

generen para la realizacion de este estudio serdn cubierto en partes iguales
por los autores.
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Resultados

En el presente estudio de casos y controles se incluyeron un total de 91 pacientes
pediatricos atendidos en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital de
Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social
intervenidos de cirugia cardiaca con circulacion extracorpérea durante el periodo del 1° de
enero del 2014 al 31 de julio del 2015 que cumplian con los criterios de selecciéon, 31
pacientes fueron incluidos en el grupo de “insuficiencia renal aguda casos” y 60 pacientes
en el grupo de “no insuficiencia renal aguda controles.

Pacientes incluidos 91

Controles = 60
pacientes.

Casos= 31 pacientes

De la poblacion total el 53.8% (n=49) eran del sexo masculino cony 46.2% (n =
42) eran del sexo femenino con una mediana de edad de 20 meses. Las cardiopatias
estudiadas se clasificaron de acuerdo a la presencia o ausencia de cianosis, siendo muy
similares los porcentajes entre ambas, para las cardiopatias congénitas ciandgenas se
encontré el 54.9% (n=50) de los casos y para las cardiopatias congénitas aciandgena el
45.1% (n=41) (tabla 1).

El tiempo de estancia en terapia intensiva para los controles tuvo una mediana de
4 dias con un minimo de 1 dia y maximo de 22 dias. Con un tiempo de estancia en UCI
para los casos mediana de 10 dias, con un minimo de 2 dias y un maximo de 33 dias.

Las variables se parearon por sexo y edad. Con la finalidad de determinar los
factores de riesgo independientes mas importantes para presentar insuficiencia renal
aguda en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica se realizé andlisis bivariado donde
identificamos a los factores de riesgo asociados a insuficiencia renal aguda entre ellos se
encuentran el tiempo de bomba de mas de 140 min, la hiperlactamemia mayor de 6, la
acidosis metabdlica, el pinzamiento adrtico y el sindrome de bajo gasto.

Se pudieron identificar mediante el analisis de regresion logistica a dos factores de
riesgo independientes asociados al desarrollo ira en la poblacion estudiados tales como
el tipo de cardiopatia cian6gena (OR=3.62;IC 95%: 1.11 A 11.63; P =0.03 ) y la
hiperlactemia moderada y severa (OR=4.91;IC 95%: 1.26 A 19.05; P =0.02).Dicho modelo
fue ajustado por aquellas variables de importancia clinica con significancia estadistica
(p=0.05). (tabla 2)

Resultantes del andlisis bivariado como factores de riesgo para insuficiencia renal:
tiempo de bomba mayor a 140 min, acidosis metabdlica, sexo del paciente, y edad en
meses para el momento de la cirugia.
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Discusion

La cirugia cardiaca con circulacion extracorpérea es un estado patolégico que se
da por una respuesta inflamatoria, por la exposicion del pericardio, hipotermia,
recalentamiento, la formacién de microtrombos y la hemodilucion. La exposicion de la
sangre a superficies artificiales, a la fuerza de cizallamiento de la bomba, genera una
respuesta inflamatoria, lo que nos hace pensar que mientras mas tiempo de exponga a
circulacion extracorporea el paciente, mayor serd el dafio generado.

Durante los ultimos afios ha mejorado a seguridad de la circulacion extracorporea,
pero la prevencién de la respuesta inflamatoria todavia no se logra, la activacion de la
cascada de la inflamacién se considera la responsable de la disfuncién parenquimatosa,
asi como el efecto negativo en la respuesta inmune, lo cual incrementa el riesgo de falla
organica multiple y las complicaciones infecciosas. Se ha comprobado que el flujo renal
disminuye hasta la mitad durante la circulacién extracorporea, asi como la pérdida de la
autorregulacion renal. (30)

Sin perder de vista que los pacientes con cardiopatias congénitas ciandégenas
pueden presentar un dafio renal pre quirdrgico conocido como glomerulopatia cianética,
los cuales se presentan con un hematocrito elevado, por lo que son mas sensibles a
hipoxia y al bajo gasto el cual se presenta durante la bomba. Exacerbado por el dafio
tubular isquémico. (31)

La falla renal en el postquirargico de cardiopatias congénitas en pacientes
sometidos a circulacion extracorpérea incrementa la mortalidad hasta en un 27% -70 %
(10, 11, 12, 18,19). Asi como su tiempo de estancia en terapia intensiva, tiempo de
ventilaciébn mecénica, incrementado, su riesgo de complicaciones infecciosas y los costos
en atencion a estos pacientes. (21, 22, 24,32)

Por lo que en este estudio nos enfocamos en la blsqueda intencionada de
factores de riesgo para desarrollar insuficiencia renal aguda postquirdrgica en pacientes
de cardiopatias congénitas sometidos a circulacién extracorpérea en el transquirdrgico,

En el presente estudio se realiz6 la revision de los expedientes clinicos de los
niflos intervenidos de cirugia cardiaca con CEC ingresados a la Unidad de Terapia
Intensiva Pediatrica para cuidados postquirargicos durante 19 meses, y realizamos la
comparacion de las caracteristicas clinicas y de laboratorio entre los nifios que
presentaron falla renal postquirdrgica y lo pacientes sin dicha comorbilidad.

Encontramos una frecuencia del 33.3% de pacientes con falla renal aguda
postquirdrgica clasificada por RIFLE, en el periodo de tiempo evaluado, lo cual coincide
con la bibliografia revisada, que va desde un 5% hasta un 46%.( 9,10,12,13). Podriamos
inferir que el manejo quirdrgico y postquirargico es similar a los centros donde se ha
estudiado previamente la presencia de falla renal postquirudrgica.

De nuestras variables estudiadas encontramos que las cardiopatias cian6genas se
asocian a una mayor frecuencia de insuficiencia renal, lo cual se podria ver explicado por
la glomerulapatia cian6gena, a la menor tolerancia de la hipoxia, bajo gasto y a la
isquemia tubular durante la re perfusién y recalentamiento, lo cual coincide con el estudio
realizado por Dittrich Sven. Et al. Asi como en el estudio realizado por Ruf Bettina , et al,
en cual a través de analizar el valor de la espectroscopia renal durante y posterior al
evento quirdrgico, se observd como una disminucion de la oxigenacion quirdrgica y
postquirdrgica en la arteria renal y cava inferior se asociaba a una mayor frecuencia de
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insuficiencia renal postquirdrgica, lo cual se veia exacerbado en los paciente con
cardiopatias cianégenas. (33)

El tiempo de circulacion extracorpérea ya considerado como un factor de riesgo
para la presencia de falla renal ya que se asocia a mayor complejidad quirtrgica, y todos
los factores ya antes mencionados en la fisiopatologia de la circulacion extracorpérea. No
en todos los articulos se ha establecido una duracion de circulacidén extracorpdrea exacta
para ser considerada un factor de riesgo, en los articulos que se ha hecho esta aclaracion
encontramos como Krawczesk Cd. et al, que refiere un tiempo de 180 min, Rigden et al de
90 min, Ruff Bettina de 75 minutos y Pedersen, KR, de mas de 60 minutos, como factor
de riesgo para falla renal, en nuestro estudio encontramos que un tiempo de mayor de
140 minutos es determinante para la presencia de insuficiencia renal, lo cual nos
permitiria aseverar que si bien es una poblacion muy diferente a las previamente
estudiadas, nuestra poblacion requiere un tiempo mas prolongado de circulacién
extracorporea para presentar dicha complicacion. (17, 25,34)

El tiempo de pinzamiento que se asocia a hipo perfusion tisular, siendo el rifién
uno de los 6rganos mas afectados por esto, presentando mayor labilidad en los pacientes
con cardiopatias cianoéticas, los cuales presentan una menor tolerancia a la hipoxia, y la
isquemia, en nuestro estudio encontramos como factor de riesgo un tiempo de mas de 25
minutos de pinzamiento para presentar insuficiencia renal aguda. (33,35)

Los niveles de lactato elevado se traducen en hipoperfusion tisular, ya se ha
establecido su asociacion a una mayor mortalidad hasta un 3.9% (26,27). Las lesiones
cardiacas complejas, mayor tiempo de circulacién extracorpérea y la menor edad de los
pacientes se relacionan con un nivel de lactato mas elevado. Asi mismo se ha referido
que la hiperlactatemia mayor de 4,5 se asocia, aun riesgo de dialisis peritoneal en el
postquirdrgico inmediato. Manifestado por una incidencia de 52 % en este grupo de
pacientes con lactato elevado. (36) En el presente estudio observamos que el nivel de
hiperlactatemia modera — severa. (> o0 = 6 mm/l) se asoci6 con un factor de riesgo
independiente para el desarrollo de insuficiencia renal aguda, lo cual es consistente con
los hallazgos antes mencionados por Maarslet y cols 2012.

En nuestro estudio encontramos que un Ph menor de 7.29 durante circulaciéon
extracorpOrea se relaciona con la presencia de insuficiencia renal en el postquirargico.
Se ha encontrado la presencia de acidosis tubular renal como complicacién de la cianosis
cronica en pacientes con una saturacion menor de 80% mayores de afos de edad, los
cuales pueden presentar una glomerulopatia progresiva, asi como la presencia de
acidemia en pacientes que requiere dialisis peritoneal en el postquirtrgico y su asociacion
con sodio y albumina mas bajos. Sin perder de vista su efecto depresor del miocardio que
tiene la acidosis, condicionando bajo gasto, y falla renal secundaria (28,37, 38).

El sindrome de bajo gasto también identificado como un factor de riesgo en el
analisis bivariado, coincide con los hallazgos encontrados por Piccas, cols y Krawczesky
CD cols, en el cual se asoci6 un mayor score inotropico, sindrome de bajo gasto a la
presencia de insuficiencia renal, la falla de bomba condiciona un menor flujo a nivel renal,
con necrosis tubular secundaria, llevando a estos pacientes ya susceptibles a insuficiencia
renal.

La relevancia de este estudio se encuentra en que la deteccion de factores de
riesgo en los pacientes representaria el primer paso de un algoritmo terapéutico de nifios
con riesgo de falla renal, ya que después de su identificacion se puede instaurar el inicio
un tratamiento especifico.
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Por lo que, considerando que cada dia se realizan cirugias cardiacas correctivas
mas complejas a edades mas tempranas y que por lo tanto existe un riesgo proporcional
falla renal en los nifios, se debe considerar realizar optimizaciones en el manejo
transquirdrgico y postquirurgico,

Nuestro estudio otorga un panorama general de la situacion actual de esta
complicacién postquirdrgica y da pauta a la creacion de mas estudios, que ademas
evallen los costos y beneficios relacionados con el uso de terapéuticas de deteccién
como el NIRS, asi como de tratamiento oportuno, al conocer que un paciente presenta ya
ciertos factores de riesgo para falla renal egresara de quir6fano ya con catéter de dialisis.
Para iniciar de manera temprana el manejo con dialisis peritoneal.

Limitaciones del estudio

Finalmente considerando la naturaleza retrospectiva de nuestro estudio no se
puede garantizar la ausencia de sesgo. Por lo que son necesarios estudios prospectivos,
bien disefiados para determinar otros posibles factores de riesgo asociados y/o corroborar
los hallazgos observados en el presente estudio.

Conclusiones

La insuficiencia renal aguda una complicacion comun en los pacientes pediatricos
sometidos a cirugia cardiaca con circulacién extracorpérea atendidos en la Unidad de
Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XXI
del IMSS.

El presente estudio permitié identificar factores de riesgo asociados al desarrollo
de insuficiencia renal aguda postquirargica como el tipo de cardiopatia congénita
ciandgena, un tiempo de circulacién extracorpérea mayor a 140 min, un tiempo de
pinzamiento aortico mayor a 25 min, lactato mayor de 6 mmol/l. Lo cual permite detectar
subgrupos de pacientes pediatricos intervenidos de cirugia cardiaca con alto riesgo de
presentar insuficiencia renal aguda con la finalidad de monitorizarlos estrechamente y
tratarlos de forma oportuna.

Asi mismo se podria considerar llevar a cabo estudios prospectivos con la finalidad
determinar otros factores de riesgo asociados, la deteccién pre quirtrgica de lesion renal
en pacientes con cardiopatias cianégenas, asi como para evaluar el impacto de la
colocacion de catéter de didlisis en pacientes que se detecten factores de riesgo.
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14. Anexos

Escala RIFLE para diagndstico de insuficiencia renal aguda.

RIFLE. CRITERIO DE CREATININA Y INDICE DE | GASTO URINARIO
FILTRACION GLOMERULAR

RISK Incremento de Crs x 1.5 sobre la basal o | GU menor de 0.5 ml/kg/hr

RIESGO disminucion del 25% de IFG por 6 horas.

INJURY Incremento de Crs x 2 sobre la basal o | GU menor de 0.5 ml/kg/hr

Lesion disminucion del 50 % de IFG por 12 horas.

FAILURE Incremento de Crs x 3 sobre la basal o | GU menor de 0.3 ml/kg/hr

Falla disminucion del 75 % de IFG o Crs mayor de | por 24 horas o anuria por
4 mg/dl ( con un incremento agudo mayor de | 12 horas.
0.5 mg /dI)

LOSS Falla renal persistente pérdida completa de la

Pérdida de | funcion por mas de 4 semanas.

la funcion

ESDR Enfermedad renal terminal por mas de 3

Enfermedad | meses.

renal

terminal
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15.-Hoja de recoleccion de datos.

NSS:
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Fecha
Dia Mes Afio
A DATOS DEMOGRAFICOS

Nombre Completo: Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)

01
Sexo:
Edad en afios:
02 | Fecha de nacimiento: I 1) Masculino
2) Femenino
03 | Tipo de cardiopatia:
04 [ Tiempo de bomba extracorporea. 1: (60-100 min): | 2 (101-140 min): 3:. _(140 17914 .(m.as de 180
min): min):

06 Lactato méas alto durante bomba extracorpérea Leve :(3-5): Moderada (6- | Severa :( mas de 10) :

(mmoll/l) 9):
07 | Tiempo de pinzamiento 1: (-20 min) 2: (21-24 min) 3:( més de 25 min)

Leve: (PH 7.34-7.30) Moderada: ( 7.29-7.21) ?ezvera: ( Ph menor de

08 | Acidosis metabdlica durante bomba extracorpérea 2)
09 | Sindrome de bajo gasto post bomba Si: No:

Insuficiencia renal por . ) ) .
10 clasificacion de RIFLE R: I F L E:

11 Tiempo de estancia en terapia intensiva (dias):
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16. Cronograma de actividades

SIRELCIS para su evaluacién

ACTIVIDAD INICIA TERMINA
Revision de la literatura con respecto a | Abril 2015 Mayo 2015
la pregunta de investigacion

Elaboracion del protocolo de Junio 2015 Julio 2015
investigacion

Envio del protocolo de investigacion al | Julio 2015 Julio 2015

Recoleccion de datos

Captura de la informacién

Andlisis de datos

Agosto 2015

Agosto 2015

Septiembre 2015

Octubre 2015

Septiembre 2015

Octubre 2015

Discusion de los resultados y
redaccion de la tesis

Noviembre 2015

Noviembre 2015

Presentacién de resultados en
seminario de investigacion

Diciembre 2015

Diciembre 2015

Presentacién de examen de grado

Envio a publicacion

Enero 2016

Enero 2016

Febrero 2016

Febrero 2016
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas del total de pacientes incluidos en el estudio y de acuerdo al desarrollo o no de insuficiencia renal

aguda en terapia intensiva en los pacientes postquirargicos de cardiopatia congénita sometidos a bomba extracorpérea.

Variables Total de Pacientes Pacientes con FALLA RENAL p*
incluidos en el estudio
Si (n=31) No (n =60) OR (IC 95%)
N=91 % N % N %
Sexo
Masculino 49 53.8 15 48.4 34 56.7 0.77 (0.30-1.71) 0.45
Femenino 42 46.2 16 51.6 26 43.3
Tipo de cardiopatia
Cianogena 50 54.9 25 80.6 25 41.7 5.8(2.08-16.3) 0.05
Acianogena 41 45.1 6 19.4 35 58.3
Hiperlactatemia
Leve 70 76.9 15 48.4 55 91.7
Moderada y Severa 21 23.1 16 51.6 5 8.3 11.73(3.69-37.24) 0.05
Acidosis metabdlica
Leve (ref.) 22 24.2 3 9.7 19 31.7 ----
Moderada 34 37.4 10 32.3 24 40.0 2.63(.63-10.95) 0.18
Severa 35 38.5 18 58.1 17 28.3 6.70(1.67-26.82) 0.00
7
Tiempo de Bomba
Menos de 139.9 mi 75 82.4 19 61.3 56 93.3 8.84(2.54-30.72) 0.08
Mas de 140 min 16 17.6 12 38.7 4 6.7
Sindrome de Bajo Gasto
Sl 85 93.4 31 100 54 90 1.57(1.34-1.84)
No 6 6.6 0 6 10
Pinzamiento aértico
Si 85 93.4 31 100 54 90 1.57(1.34-1.84)
No 6 6.6 0 6 10



Tabla 2. Analisis de regresion logistica general para identificar factores de riesgo independientes asociados

insuficiencia renal aguda en pacientes con cardiopatias congénitas que requirieron circulaciéon extracorpoérea.

Variables analizadas OR IC 95% p*

Cardiopatia Congénita
3.62 1.11a11.63 0.03
Cianégena

Hiperlactemia moderaday

4.91 1.26 a 19.05 0.02
severa.
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