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RESUMEN

FACTORES DE RIESGO PARA FALLA RENAL AGUDA EN PACIENTES PEDIATRICOS
POSTOPERADOS DE CORAZON

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Dra. Maria de Lourdes Lizalde Isunza
ADSCRIPCION: UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD *“DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA™ DEL
CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA™.

MARCO TEORICO: La insuficiencia renal aguda como complicacién en estado posquirirgico de los
pacientes sometidos a una intervencion bajo circulacidn extracorpérea (CEC), se reporta con una frecuencia
hasta del 40%. En pacientes adultos los factores de riesgo que participan en la disfuncion renal postoperatoria
incluyen: hipotension arterial, el flujo no pulsétil de la bomba, la respuesta humoral compleja a la anestesia, la
cirugia y la Circulacién extracorpdrea, ademas de la condicion clinica prequirirgica del paciente. En nuestro
medio desconocemos la frecuencia de esta complicacion y los factores de riesgo asociados.

OBJETIVOS: Determinar la frecuencia y factores de riesgo de falla renal en los pacientes pedidtricos
sometidos a tratamiento quirirgico con bomba extracorpérea de su cardiopatia congénita.

TAMANO DE LA MUESTRA. N= Z’a(P(P-1)/d"
z99% p 0.5 frecuencia 15.6%
n= 83 pacientes

METODOS. Se estudiaron todos los pacientes menores de 16 afios de edad que ingresaron a Terapia
Intensiva con diagndstico de cardiopatia congénita y sometidos a tratamiento quirdirgico con uso de bomba
extracorpdrea que aceptaron participar, registrando en hoja especial, pruebas de funcion renal y factores de
riesgo potencial de falla renal aguda pre, trans y postoperatorios durante su estancia en La Unidad de Terapia
Intensiva Pediatrica.

ANALISIS ESTADISTICO. Riesgo relativo, regresion logistica.

RESULTADOS: Se estudiaron 83 pacientes: 39 del sexo masculino (43%) y 44 del sexo femenino (57%). El
tiempo de pinzamiento aértico fue de 44 + 37 minutos, y el tiempo de circulacién extracorpérea de 74 + 35
minutos. En 27 de los 83 pacientes estudiados se establecid el diagnéstico de insuficiencia renal aguda (IRA)
postoperatoria, 9 de ellos requirieron manejo con didlisis peritoneal. El andlisis univariado no mostrd
asociacién entre los factores potenciales de riesgo preoperatorios y el desarrollo de IRA. La complejidad del
procedimiento quirdrgico mostrd una asociacion significativa, RR 2.627 (1.524, 4.530).

De los factores de riesgo posquirtirgicos la hipotensién arterial, el tratamiento inotrépico y/o vasoconstrictor y
la transfusién de hemoderivados se encontraron asociados ( p<0.01).

La mortalidad en los pacientes que cursaron con insuficiencia renal aguda fue de 40% (11 casos) comparada
con ¢l 3.5% (2 pacientes) en los otros casos con un RR 9. 574 (2.290, 40.023).

CONCLUSIONES. En los pacientes estudiados la incidencia de insuficiencia renal aguda fue de 32%. No se
encontrd asociacién entre factores potenciales de riesgo prequirtrgicos y el desarrollo de insuficiencia renal
aguda. La mayor complejidad del procedimiento quirdrgico la presencia de hipotension arterial sistémica, el
uso de inotrdpicos y vasopresores, y la transfusion de hemoderivados se asociaron al desarrollo de
insuficiencia renal aguda.. La insuficiencia renal aguda es causa de una elevada mortalidad en estos pacientes



ANTECEDENTES

La morfogénesis cardiaca es compleja, por lo que los defectos cardiovasculares congénitos
representan un gran grupo de malformaciones observindose en varios pacientes mas de un
defecto. Asi mismo las malformaciones cardiacas se han asociada con anomalias
cromosomicas, las cuales varfan de acuerdo a cada cardiopatia. La prevalencia de los
defectos cardiacos se ha estimado de 7 a 9 por mil nacimientos vivos lo que corresponde a
nivel mundial menos 1% de la poblaci6n. (1 2)

Las cardiopatias congénitas se dividen en cianogenas y acianogenas siendo estas ultimas
las frecuentes, diagnosticadas enun gran nimero hasta la infancia o nifiez.

Por cada 1000 nacidos vivos, de 5 a 10 tienen una cardiopatia congénita,, por lo que en.

cada afio nacen en México cerca de 5000 nifios con alguna malformacién congénita del
corazdn, la mitad de estos nifios necesitan tratamiento quirtirgico durante el primer afio de
vida y muchos de ellos necesitan atenciéon de urgencia en condiciones criticas. La
correccion temprana ha creado nuevos desafios en la ubicacién de las unidades de cuidados
intensivos y en el cuidado postoperatorio. 3

Las cardiopatias congénitas van desde los defectos simples hasta los complejos, con
multiples defectos que determinan la complejidad y gravedad del cuadro clinico. Los
defectos de las cardiopatias congénitas pueden abarcar estructuras intracardiacas y
extracardiacas, y en ocasiones ambas. Las malformaciones de otros drganos se asocian en
un 25% de los casos. (s

El inicio del estudio de las cardiopatias congénitas fue el de la anatomia, haciéndose mis
precisa la clinica al analizar las manifestaciones clinicas que se presentan en cada tipo de
cardiopatia. ()

El estudiar a las cardiopatias congénitas de una manera secuencial, sobre la base de las
conexiones entre los diferentes componentes del sistema (vasos, auriculas, ventriculos)
permitié reconocer entre la lesién principal y las asociadas clasificando a las cardiopatias
congénitas para un abordaje més sencillo, sobre la base de un mecanismo fisiopatolégico
responsable de sus manifestaciones clinicas. Sobre esta base anatomo funcional, es que se
lleva a cabo el tratamiento quirdrgico de las diferentes cardiopatias. (7

Una vez que el diagnéstico se ha obtenido, sigue el tratamiento quirdrgico oportuno, con la
técnica mas adecuada. La cirugia actualmente puede ser paliativa, fisiologica, anatomica y
el transplante cardiaco. La paliativa se refiere al dar un tratamiento momentdneo que
mejore las condiciones clinicas del paciente (ejemplo: fistula sistémica pulmonar en
cardiopatia con flujo pulmonar disminuido).



La cirugia fisiolégica esta indicada en cardiopatias graves en las cuales hay hipoplasia o
ausencia de una cavidad ventricular y esta encaminada a separar las dos circulaciones y
asegurar un flujo al ventriculo izquierdo sin obstrucciones y mediante una fistula aportar
flujo a la vasculatura pulmonar (cirugia de Fontan). La correccién anatémica es aquella que
deja a los dos ventriculos sin obstruccidn con una saturacion periférica y una perfusién
pulmonar dentro de limites normales. (Desde una comunicacidn interauricular con
coartacion hasta tronco comin). El transplante cardiaco se utiliza en edades tempranas y
auin enfrenta problemas éticos, médicos e inmunoldgicos que deben de ser resueltos. ()

La posibilidad de poder detener el latido cardinco y mantener la circulacién asi como la
oxigenacion periférica al margen del corazén, mediante una bomba con un sistema de
oxigenacion extracorpérea, en la década de los 50, abri6 el camino de la cirugia cardiaca
actual. Antes del desarrollo de las técnicas de circulacion extracorporea (CEC) solo se
realizaban intervenciones a "cielo cerrado" como comisurotomias mitrales e incluso
revascularizaciones miocérdicas con considerables limitaciones al estar el corazén latiendo

Durante el afio 2002 se realizaron 1402 procedimientos quirtrgicos en el Instituto Nacional
de Cardiologia Ignacio Chavez, 287 correspondieron a cardiopatias congénitas y el 63%
(182) correspondi a cardiopatias complejas. (s

El momento quirtrgico en el tratamiento de las cardiopatias congénitas inicio con el cierre
del conducto arterioso en 1938 realizado por el Dr. Robert Gross, seguido del tratamiento
quirdrgico de la coartacion de aorta por el Dr.Clarence Crawford en 1944,

El afio 1944 se cambio la historia natural de la enfermedad en las cardiopatias de flujo
pulmonar disminuido, al sugerir conectar la arteria subclavia a la rama pulmonar ipsilateral,
denominada fistula de Blalock Taussing. Hasta este momento la cirugia cardiaca era
extracardiaca, por lo que los estudios se encaminaron a poder corregir los defectos
intracardiacos, lograndose con la circulacion extracorpérea, de esta- forma cada defecto
intra cardiaco fue corregido uno a uno, al inicio con una sobrevida del 20% la cual fue
mejorando con el tiempo hasta llagar a una sobrevida del 90%. s 9)

Actualmente los aspectos técnicos para la correccién de las cardiopatias congénitas en
menores de 6 meses han evolucionado, lo que permite hacer cirugias correctivas en
menores de 2.5 Kg. La mortalidad en el Instituto Nacional de Cardiologia con tratamiento
quirdrgico es del 9.4%. (s

La insuficiencia renal aguda se considera como complicacién en estado posquirdrgico de
los pacientes sometidos a una intervencién quirargica bajo CEC. A pesar de que exista un
discreto compromiso renal debido a cierto grado de disfuncién cardiaca, es raro el fracaso
renal severo y aun menor la necesidad de tener que recurrir a técnicas de depuracion
extrarrenal.



Los factores que participan en la disfuncion renal postoperatoria abarcan la hipotensién
durante la CEC, el flujo no pulsatil, la respuesta humoral compleja a la anestesia, la cirugia
y la CEC (factor natriurético auricular, hormona antidiurética, etc.), la vasoconstriccion
natriurética y las microembolias, sin olvidar la situacion clinica prequirirgica del paciente y
la enfermedad tromboembdlica. (10,11,12)

En estados unidos se realizan aproximadamente 600 000 bypass, refiriéndose presentar
incremento de los niveles de creatinina del 10 al 20%, observindose una morbilidad,
mortalidad e incremento en la necesidad de hemotransfusiones, de acuerdo a estudio de
Anderson y col, la presencia de falla renal se puede considerar como un riesgo
independiente para la mortalidad posquirtirgica. (13,14,15)

De todos estos factores de riesgo, la insuficiencia renal aguda es una complicacion
diagnosticada en pacientes que son sometidos a cirugia cardiaca, la cudl se encuentra
asociada en forma importante a dos factores: la isquemia y reducida funcion renal, otros
factores de riesgo para la falla renal son la edad, diabetes, antecedente de enfermedad renal.

(16)

La disfuncion renal refleja el uso de recursos significativos dado que incrementa el
indice de mortalidad, estancia en unidades de cuidados intensivos y estancia hospitalaria,
los pacientes con cardiopatia congénita que son sometidos a una intervencion quinirgica
sufren un deterioro de la funcion renal cercano a un 40% de los pacientes con mayor
complejidad en el manejo, requiriendo el uso de diélisis en 1% a 7% lo que incrementa la
mortalidad en estos pacientes de un 60% a 80% (17

Ryckwaert y col. Observaron en 591 pacientes operados de corazén incremento de la
creatinina sérica >20% durante los 3 dias posquirirgicos en un 15.6%, requiriendo de
didlisis un 8.7% de estos, es decir 1.4% de los pacientes estudiados, asocidndose con daiio
hematolégico 23.9%, cardiaco 23.4%, pulmonar 19.6% y neuroldgico en un 7.6% la
mortalidad se presento en un 2.75 de todos los pacientes y en un 12% de los pacientes con
dafio renal. (15

En la Clinica de la beneficencia Portuguesa en Sao Paolo, los pacientes postoperados de
corazon se asocian a falla renal aguda en menores de 24 meses, donde se observa un
incremento en la mortalidad de pacientes con falla renal aguda y oliguria, estos pacientes se
asocian a hipervolemia y desordenes electroliticos que causan una morbilidad significativa
¥y que puede reflejarse en un incremento de la mortalidad.

Sc estima que la mortalidad se incrementa hasta un 60 a 80% de los pacientes que ameritan
didlisis dada la presencia de insuficiencia renal aguda (), siendo considerada esta como la
disminucion abrupta de la filtracion glomerular, secundaria a isquemia o dafio toxico renal.

(19)

La insuficiencia renal aguda es una entidad que se detecta con mayor frecuencia en
unidades de cuidados intensivos por lo que ha sido necesario el mejor conocimiento de la
patogénesis, tratamiento, asi como la determinacion de la funcién renal. (2021



El estudio de la funcién renal incluyéndose en este término la filtracién glomerular ha sido
de gran ayuda para la deteccién de una alteracion renal siendo el método de referencia la
depuracion de inulina, en procesos de laboratorio no siendo atil en la rutina clinica.
Actualmente se ha buscado nuevas técnicas siendo la mas aceptada la depuracion de
creatinina ajustada a la superficie corporal del paciente, sin embargo en ocasiones no es
posible la realizacion de esta prueba sobre todo en paciente pedidtrico considerdndose
como una estimacién muy aproximada de la depuracién de creatinina la obtenida por la
formula de Schwartz la cual toma en cuenta la creatinina sérica, talla y una factor de
distribucién (K) la cual presenta variacién con la edad cronoldgica. (22, 2324)

En la actualidad se refieren pocos estudios en pacientes pediatricos con cardiopatia
congénita que son intervenidos quirirgicamente y que presentan dafio renal posterior,
reflejandose en una disminucién de la filtracion glomerular y por consiguiente incremento
de la creatinina sérica, oliguria, desordenes electroliticos e hipervolemia, teniendo
condicionando un incremento de la mortalidad.



Justificacion

En el paciente operado de corazdn bajo circulacion extracorpérea, el desarrollo de falla
renal aguda constituye un evento adverso asociado con una alta mortalidad y estancia

hospitalaria prolongada.

A pesar de los avances en las técnicas quirirgicas y el mancjo intensivo la incidencia de
esta complicacion se reporta de 10 a 40%

Esta complicacion es de origen multifactorial, reportidndose factores de riesgo pre, trans y
postoperatorios. En adultos se ha identificado la disminucién de la perfusién renal por
disfuncién miocérdica e hipotension arterial como el principal causal.

Identificar los factores de riesgo asociados a Insuficiencia Renal Aguda en el paciente
pediétrico operado de corazon bajo Circulacién extracorpérea permitira establecer medidas
de prevencién y/o manejo oportuno de la complicacién,



PREGUNTA DE INVESTIGACION

EN LA UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD “DR. GAUDENCIO
GONZALEZ GARZA” DEL CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”.

¢(Cudles son los factores de riesgo para falla renal aguda en los pacientes pedidtricos con
cardiopatia congénita sometidos a tratamiento quiriirgico con bomba extracorpérea?

({Cuil es la frecuencia de falla renal aguda en pacientes postoperados de corazén con uso de
bomba extracorpérea?



HIPOTESIS

EN LA UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD “DR. GAUDENCIO
GONZALEZ GARZA” DEL CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”. :

Los factores de riesgo para falla renal aguda en pacientes pediatricos con cardiopatia
congénita sometidos a tratamiento quirirgico con bomba extracorpdrea son preoperatorios,
intra operatorios y pos operatorios.

La frecuencia de falla renal aguda en pacientes postoperados de corazén que ingresan a
bomba extracorpérea es del 15.6%. (Ryckwaert y cols)



OBIJETIVOS

Determinar los factores de riesgo para falla renal en pacientes pediétricos con
cardiopatia congénita sometidos a tratamiento quirirgico con bomba extracorpérea
en la unidad Medica de Alta Especialidad “ Dr Gaudencio Gonzalez Garza” del
Centro Medico Nacional “ La Raza”.

Determinar la frecuencia de falla renal en los pacientes pedidtricos sometidos a
tratamiento quirargico con bomba extracorpérea de su cardiopatia congénita en la
unidad Medica de Alta Especialidad “Dr. Gaudencio Gonzilez Garza” del Centro
Medico Nacional “La Raza”.



DISENO Y TIPO DE ESTUDIO CLINICO

ESTUDIO DE COHORTE

OBSERVACIONAL, DESCRIPTIVO, LONGITUDINAL, PROSPECTIVO.



MATERIAL Y METODOS

Universo de trabajo: Se estudiaron 83 pacientes menores de 15 afios de edad, que
ingresaron al Servicio de Terapia Intensiva Pediatrica del Centro Médico Nacional “La
Raza” provenientes de quirdfano con el diagnéstico de pos operado de corazén y/o grandes
vasos. El muestreo se realizo de forma consecutiva en los pacientes que reunieron los
criterios de seleccién que se describen en el siguiente apartado.

El tamafio de la muestra se calculo de acuerdo a la frecuencia de insuficiencia renal
observada en pacientes postoperados de corazon por Ryckwaert y cols del 15.6%, siendo
esta una poblacién similar a la que se estudio, dando una z del 99% de confianza y como no
se conoce la proporcién de nuestra poblacion se manejo una proporcion de 0.5 mediante la
formula n=Z2,[P (P-1)] /d2.6)

Z%.n = 2.576 (99% confianza).
P = 0.5 (proporci6n desconocida en nuestra poblacién).
d = 15.6 (frecuencia observada por Ryckwaert y cols).

n = (2.576)* [0.5(0.5-1)] /.156)"

n=6.635 [0.25] /0.0243

n=1.658/0.0243

n =69 + 20% de posibles pérdidas hacen un total de 83 pacientes.

Las variables a estudiar se dividieron en prequirtirgicas, transquirirgicas y posquirdrgicas,
toméandose en cuenta como variables demogréficas la edad, sexo y estado nutricional
estimdndose este ultimo de acuerdo a las percentiles de peso y talla de los pacientes
documentada en el expediente clinico. (Valorandose presencia de desnutricion, obesidad o
dentro de la normalidad).

La falla renal se considero como la alteracién de la funci6n renal, con disminucién de la
misma a la realizacion de la cirugia cardiaca 5y valorando esta de acuerdo a niveles de
creatinina sérica de preoperatorios, y post operatorios estimindose el filtrado glomerular
mediante la formula de Schwartz. 3

Dentro de la variables prequirirgicas se tomo en cuenta las variables demograficas ,
ausencia o no de enfermedad asociada , hipertension pulmonar documentada en el
ecocardiograma y/o cateterismo previo a la cirugia cardiaca mediante circulacién
extracorporea, asi como funcién ventricular izquierda, arritmia en electrocardiograma, y
tratamiento prequiriirgico (diurético , inhibidor de la ECA, digoxina, beta bloqueador),
dentro de los estudios de laboratorio se estudio biometria hematica completa , Quimica
sanguinea (glucosa, Creatinina serica, Urea) y Electrolitos sericos.



La Complejidad del procedimiento quiriirgico se definié como el grado de dificultad para
la realizacién de la correccion o tratamiento quirdrgico y se baso en la clasificacion a la
calificacién de Gallivan.27(ANEXO III)

En las variables transquirirgicas, se tomo en cuenta el tiempo de cirugia, anestesia,
pinzamiento adrtico, exposicién a circulacion extracorporea, balance hidrico,
medicamentos y presencia o no de complicaciones durante el procedimiento.

Por ultimo en las variables post quirirgicas se considero, el tiempo de estancia, tiempo de
intubacién, tratamiento posquirirgico (diurético, inhibidor de la ECA, digoxina, beta
bloqueador), uso de aminas o vasopresores, quimica sanguinea, tratamiento transfusional,
alteracion de la presion arterial, uso de diélisis peritoneal y la mortalidad.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes menores de 16 afios de edad.

Sexo femenino y masculino.

Diagndstico de cardiopatia congénita y sometido a tratamiento quirtirgico con uso de
bomba extracorpérea.

Que aceptaron participar mediante la firma de consentimiento informado.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:
Tratamiento quirdrgico previo de la cardiopatia congénita.
Insuficiencia renal previa a la cirugfa.

CRITERIOS DE ELIMINACION:
No se complete la hoja de recoleccitn de datos.



METODOLOGIA
Seleccion

Se captaron a todos los pacientes menores de 16 afios de edad que ingresaron a la Unidad
de Cuidados Intensivos Pedidtricos provenientes de quir6fano con el diagndstico de
tratamiento quirtirgico de su cardiopatia congénita con uso de bomba extracorpérea. Una
vez ingresado el paciente se solicito autorizacién por escrito del familiar directo para
obtener la informacién del paciente, explicando en la hoja de consentimiento informado €l
titulo del proyecto, objetivo, ventajas, desventajas, ingreso voluntario y libertad de
abandonar el estudio si asi lo requiere.

Una vez que acepto el familiar responsable de participar en el estudio se ingreso, €
interrogo al cirujano de cardiotérax y anestesi6logo la presencia de los factores de riesgo
intra operatorios posibles, registrando estos en la hoja de recoleccion de datos. Al
completar el registro de todos los posibles factores de riesgo para mortalidad, se busco en el
expediente todos los factores de riesgo preoperatorios que se comentan en el apartado de
variables, se registro con el mismo nombre y nimero con el que se registra en el expediente
previamente asi como dato faltante en caso de no existir en el expediente.

Todos los datos se registraron en forma inmediata al ingresar el paciente en la hoja de
recoleccién de datos, esta hoja se lleno por el investigador asociado en el turno en el que
llega el paciente y se mantuvo en todo momento la privacidad del paciente, utilizando la
informacién solo para la realizacién del estudio.

Posterior al ingreso en la unidad de cuidados intensivos pediétricos se registro durante su
estancia en la unidad de cuidados intensivos la aparicion de factores de riesgo pos
operatorios registrandose diariamente por los investigadores participantes en cada turno.

Seguimiento.

Las hojas de recoleccién de datos fueron llenadas por los investigadores asociados en cada
turno, registrandose los datos desde su llegada y continuando el registro de los factores de
riesgo las 24hrs del dia durante la estancia del paciente en la unidad de cuidados intensivos
pedidtricos hasta su egreso.

Culminacion.

El registro de las complicaciones postoperatorias se realizo hasta que el paciente egreso de
la unidad de cuidados intensivos por defuncién o por mejoria, una vez que egreso el
paciente se dio finalizado el seguimiento del paciente.



ANALISIS ESTADISTICO
Estadistica descriptiva:

Se realizaron medidas de Tendencia central y dispersion.
Estadistica inferencial:

Se calculo la tasa de mortalidad y la asociacion entre el factor de riesgo y la mortalidad
por riesgo relativo.

Analisis univariado

Anilisis de regresion logistica
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CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio fue sometido a evaluacién por el Comité de Investigacion del Hospital General
del Centro Médico nacional “La Raza”. La propuesta y el plan de su ejecucion se apegaron
a la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos en materia de Investigacion
para la Salud y Normas del Instituto Mexicano del Seguro Social.

No se violo ningin principio basico para la investigacion en seres humanos, establecidos
por la declaracion de la Asamblea Mundial del Tratado de Helsinki, Finlandia, ni sus
revisiones.

La autorizacién por parte del padre o tutor fue incluida en el estudio y se solicito por
escrito, con lenguaje entendible a los pacientes y familiares indicando el objetivo, los
posibles beneficios y riesgos del mismo, asi como la libertad de salir del estudio si lo
desean, sin perjuicio de su atencion médica.

El riesgo del estudio es minimo de acuerdo a la Ley General de Salud en materia de
investigacion.



RESULTADOS

Se estudiaron 83 pacientes que ingresaron a la terapia Intensiva Pediétrica postoperados de
corazon con circulacién extracorpérea, 39 del sexo masculino (43%) y 44 del sexo
femenino (57%). Con rango de edad de 26 dias a 15 afios llmeses, incluyendo
tnicamente 2 neonatos.

Los procedimientos quirdrgicos realizados en estos pacientes de acuerdo al grado de
complejidad correspondieron en 42 casos a la categorfa |, en 16 a la categoria 2,en 9 a la
categoria 3 y en 15 a la categoria 4 (grafica 1).

El tiempo de pinzamiento adrtico fue de 44 + 37 minutos, y el tiempo de circulacion
extracorpdrea de 74 * 35 minutos.

En 27 de los 83 pacientes estudiados se estableci6 el diagnéstico de insuficiencia renal
aguda (IRA) postoperatoria, 9 de ellos requirieron manejo con didlisis peritoneal (gréfica
2).

El anilisis univariado no mostrd asociacién entre los factores potenciales de riesgo
preoperatorios y el desarrollo de IRA.

Entre los factores de riesgo transquirtirgicos la complejidad del procedimiento mostré una
asociacion significativa x™ 7.685 p< 0.05.(gréfica 3).

10 de los casos con IRA correspondieron a la categoria 4 de complejidad quirdrgica, RR
2.627 (1.524, 4.530).

De los factores de riesgo posquirlirgicos la hipotensién arterial mostré asociacion
significativa x> = 11.712 p <0.01.

11 de los 15 pacientes que cursaron con hipotensioén arterial desarrollaron IRA con un
riesgo relativo de 5.704 (2, 16.270).

El tratamiento inotrépico y/o vasoconstrictor también mostré asociacién x*= 15.167 p
<0.01. De los 32 pacientes tratados 19 desarrollaron IRA con un RR de 3.78 (1.884, 7.606).

La asociaci6n entre IRA y transfusion de hemoderivados fue significativa x* 8.325 p<0.01

De los 17 pacientes que requirieron hemoderivados 11 cursaron con IRA, con RR 2.669
(1.536, 4.637).

El andlisis de regresion logistica incluyendo factores pre, trans y postoperatorios mostr6
que la complejidad del procedimiento quirirgico, el uso de inotrépicos y vasoconstrictores,
y la administracién de sangre y sus derivados se asocian independientemente con la falla
renal aguda.

La mortalidad en los pacientes que cursaron con insuficiencia renal aguda fue de 40% (11
casos) comparada con el 3.5% (2 pacientes) en los otros casos con un RR 9. 574 (2.290,
40.023).



DISCUSION

En los pacientes estudiados la incidencia de Insuficiencia renal aguda, diagnosticada con
base a la disminucién de la depuracién de creatinina de acuerdo a la edad y valor basal, es
de 32%, similar a la reportada en la literatura mundial (16).

El uso de didlisis peritoneal como tratamiento de la falla renal aguda se reporta entre 1.4%
de acuerdo a Rychwaert y col. (18) hasta 73% en el estudio de Romdo y col (19), en
nuestro estudio se utilizo en 10.8%.

Esta complicacién es causa de una elevada mortalidad (16 — 19) como lo muestran nuestros
resultados, por lo cual es importante identificar los factores de riesgo asociados con el
objeto de implementar estrategias de prevencién y/o control.

Diversas investigaciones realizadas en pacientes adultos sometidos a cirugia cardiaca
identifican como factores potenciales de dafio renal agudo a la edad avanzada, el cursar
con diabetes mellitas e hipertension arterial, un riesgo anestésico ASA>3, el uso de agentes
de radioconstraste en las primeras 48 horas (16,19).

En la literatura mundial, la informacién en pacientes pedidtricos es muy limitada, siendo la
serie mas amplia de casos la estudiada por Brown (7) en busca de factores de riesgo de
estancia hospitalaria prolongada. Quien identifica como factores independientes a la mayor
complejidad quirirgica, mayor duracién de derivacién cardiopulmonar y tiempo de
isquemia, el paro circulatorio ademés de complicaciones postoperatorias como insuficiencia
renal aguda y sepsis.

De los factores de riesgo potencial de insuficiencia renal aguda en los pacientes que
nosotros estudiamos, ninguno de los prequirGrgicos mostr6 una asociacién significativa,

En cambio la mayor complejidad quirdrgica si demostro6 ser un factor de riesgo hecho que
coincide con lo reportado por Brown (7).

También encontramos una asociacién positiva con el desarrollo de hipotensién arterial y la
necesidad de manejo con inotropicos y vasoconstrictores, situacién explicable por la
repercusion de estos factores sobre el funcionamiento renal.

Identificar la presencia de estos factores potenciales de riesgo de insuficiencia renal aguda
al ingreso y durante la estancia hospitalaria en terapia Intensiva del paciente pediétrico
operado de corazdn con circulacién extracorpérea, contribuird a orientar el manejo
especifico.



CONCLUSIONES

En los pacientes pediatricos estudiados sometidos a cirugia cardiaca bajo circulacién
extracorporea:

La incidencia de insuficiencia renal aguda fue de 32%.

No se encontrd asociacidn entre factores potenciales de riesgo prequirtrgicos y el
desarrollo de insuficiencia renal aguda.

La mayor complejidad del procedimiento quirtrgico es un factor de riesgo transoperatorio
para falla renal aguda.

De los factores postoperatorios la presencia de hipotension arterial sistémica, el uso de
inotropicos y vasopresores, y la transfusion de hemoderivados se asociaron al desarrollo de
insuficiencia renal aguda.

La insuficiencia renal aguda es causa de una elevada mortalidad en estos pacientes.
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ANEXO1  HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FACTORES PREQUIRURGICOS

NOMBRE Edad Sexo
Afiliacion Peso Talla
Edo. Nutricional | Normal | Desnutricién [ Obesidad
Neonato [ SI | NO | Enfermedad asociada [ SI [NO
DX PRE QUIRURGICO
Hipertension pulmonar SI [NO [LEVE | MODERADA | SEVERA
Hipertensi6n sistémica SI [NO |LEVE | MODERADA | SEVERA
TRATAMIENTO PREVIO
Diurético SI NO | Beta bloqueador SI NO
Inhibidor de ECA | SI NO [ Calcio antagonista S1 NO
Digoxina SI NO | Nitratos SI NO
LABORATORIO
Creatinina sérica Sodio serico Potasio serico Urea sérica
GABINETE
FEVI Arritmias en EKG | SI NO
Cateterismo cardiaco SI NO FECHA:

FACTORES TRANSQUIRURGICOS
Duracién cirugia Tiempo de pinzamiento adrtico: min.
DCP minutos Balance hidrico

Paquete

Transfusién SI |NO | Globular Plasma Plaquetas otro
Complicacién gx SI [NO |Respiratoria [ Cardiaca Arritmias
Hemorragia SI _[NO minutos
Paro Cardiaco SI_|NO duracién
Aminas SI |NO | Dopamina dobutamina | otro
Vasopresor. SI |NO
T. Anestesia Minutos | Anestesia 1 Anestesia 2 | Anestesia 3
Complejidad
quirlrgica I I I v A" VI
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FACTORES POSTQUIRURGICOS

LABORATORIO

Creatinina sérica | Sodio serico [ Potasio serico Urea serica

Depuracién Creatinina Relacién BUN/Creat.

TRATAMIENTO

Diurético SI|NO | Beta bloqueador SI |NO

Inhibidor de ECA  [SI|NO | Calcio antagonista SI [NO [PRESION ARTERIAL
Digoxina SI|NO |Nitratos SI_[NO mmHg |
Transfusion postqx | SI|NO | Paquete Globular Plasma cp_ |oTRO
Dialisis SI|NO |tiempo Otro tratamiento

Defuncion SI|NO | Causa:
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ANEXO Il HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARTICIPACION EN PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA PARA
MENORES DE EDAD.

HOSPITAL GENERAL CENTRO MEDICO “LA RAZA”. FECHA:

Por medio del presente autorizo que mi (parentesco) :

Nombre: .
Participe en el proyecto de investigacién titulado “FACTORES DE RIESGO PARA FALLA
RENAL EN PACIENTES PEDIATRICOS POSOPERADOS DE CORAZON”
Registrado ante el Comité Local de Investigacion con el nimero

El objetivo de éste estudio es determinar los factores de riesgo para falla de la funcién renal en nifios pos
operados de corazén y detectar las causas que ocasionan esta falla del rifion.

Se me ha explicado que la participacién de mi (parentesco) es voluntaria y consistird en recolectar
informacion del expediente clinico y de su evolucién por el médico investigador en cada turno, para
identificar los factores que se asocian a falla de la funcion renal en los pacientes operados del corazon.
Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes y molestias al
participar en el estudio.

-No existe ningtin riesgo, ni inconvenientes ni molestias al tomar informacién del expediente clinico.

No hay un beneficio directo al paciente por participar en el estudio, Los resultados obtenidos con su
participacion en esta investigacién pueden ayudar a otros pacientes en el futuro, en identificar factores de
riesgo para la falla del rifion.

El investigador se compromete a dar informacién oportuna sobre cualquier tralamiento alternativo que
pudiera ayudar a su paciente, asi como responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda acerca de los
procedimientos que se llevardn a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la
investigacion o con su tratamiento,

Entiendo que conservo el derecho de retirar a mf representado (a) del estudio en cualquier momento en que lo
considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibe del Instituto.

El investigador principal me ha dado seguridad de que no se identificard a mi representado (a) en las
presentaciones o publicaciones del estudio y que los resultados serfin manejados en forma confidencial.
También se ha comprometido a proporcionarme la informacién actualizada que se obtenga durante el estudio,
aunque esto pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a la permanencia de mi representado (a) en el
mismo.

Nombre y firma del representante legal Nombre y firma del investigador principal
Dra. Ma de Lourdes Lizalde Isunza.
Tel: 57-82-10-88  Ext. 23489

Testigo Testigo Testigo
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ANEXO I1I

Clasificacion quirirgica por complejidad del procedimiento.

Categoria 1
Defectos septales atriales, conducto arterioso permeable, foramen oval permeable.

Categoria 2
Valvulotomia aortica, septectomia atrial, ventana aortopulmonar, fistula AV,
defectos AV parciales, Blalock - Taussing, Glenn, coartectomia, atrio comiin,
aneurisma arteria coronaria, fistula arteria coronaria, bandaje de la arteria pulmonar,
drenaje anémalo parcial de venas pulmonares, embolectomia pulmonar, marcapaso,
pericardiectomia, seno venoso, fistulas, ventriculo tnico.

Categoria 3
Retorno Anémalo venoso, reparacién arco adrtico, reparacién vilvula aortica,
Septectomia Blalock — Hanlon , fistula central, Baypass de coartacién , fistula
arterio-pulmonar — ventriculo izquierdo y arteria pulmonar — ventriculo derecho,
bypass de arterias coronarias, doble via de salida de ventriculo izquierdo, doble via
de salida de ventriculo derecho, Fallot transanular, bal6n intraortico, estenosis de la
vilvula mitral, estenosis en la bifurcacién de la arteria pulmonar, incompetencia
vilvula mitral, anulo plastia valvula mitral, Fistula auriculo ventricular pulmonar,
reemplazo de valvula pulmonar, atresia pulmonar mas reparacién defecto septal,
Sindrome de cimitarra, aneurisma seno valsava, estenosis aortica supravalvular,
reparacién vélvula tricispide, reemplazo de la vélvula tricispide, anulopastia de
valvula tricispide unifocalizacion, defecto septal auriculoventricular, elogamiento
defecto septal Waterston, arterioplastia pulmonar.

Categoria 4
Anomalias de la arteria coronaria izquierda desde la arteria pulmonar, aneurisma
adrtico, conexion atrio — pulmonar, reemplazo adrtico, reemplazo aorta descendente
tinel ventricular aértico, defecto auriculoventricular septal completo, tumor
cardiaco, reemplazo fistula, reemplazo transposicién de grandes arterias, transplante
cardiaco, transplante cardiaco y pulmonar, transplante pulmonar, conducto aértico —
ventriculo izquierdo, reemplazo de la vélvula mitral, aneurisma miocardico,
aneurisma arteria pulmonar, estenosis vena pulmonar, sindrome de ausencia
valvula pulmonar asistencia cardiaca Rastelli, aneurisma ventriculo derecho, drenaje
anémalo de venas pulmonares, conexién cavo pulmonar total con tinel lateral,
conexi6én cavo pulmonar total conducto externo, otras conexiones cavo pulmonares
totales, reparacién de Ebstein, reparacién de tronco.

Categoria 5
Bentall, Damus-Kaye-Stansel, Konno, Arteria Pulmonar mas defectos septal

ventricular derecho més colaterales aortopulmonares mayores, Ross, Tabicacion,
Switch més defecto septal ventricular.

Categoria 6
Norwood 1, doble switch

2%



No. CASOS

Grafica 1. DISTRIBUCION DE PACIENTES
POR CATEGORIA DE COMPLEJIDAD
QUIRURGICA
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GRAFICA 2. INSUFICIENCIA RENAL
AGUDA EN PACIENTES PEDIATRICOS
POSTOPERADOS DE CORAZON CON

CIRCULACION EXTRACORPOREA

33%
Con IRA

Sin IRA

IRA = Insuficiencia renal aguda
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No casos

Grafica 3. DISTRIBUCION DE CASOS DE
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA POR

COMPLEJIDAD QUIRURGICA
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