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RESUMEN 
 
INTRODUCCIÓN: Las cardiopatías congénitas son las anomalías más frecuentes al 

nacimiento y hasta el 50% requieren corrección quirúrgica. La falla renal aguda en 

este contexto es de las complicaciones más comunes, en la literatura se reportan 

prevalencias de 10 hasta el 40% y cuando se presenta se asocia a peores resultados 

y aumento de la mortalidad. Se describen varios factores de riesgo para presentar 

IRA, de los cuales destacan: la edad menor a 2 años, niveles altos de creatinina 

sérica preoperatoria y la complejidad de la cardiopatía además del tiempo 

prolongado de circulación extracorpórea. La patogenia no es del todo clara pero está 

comprobada la disminución en el ultrafiltrado glomerular y la obstrucción tubular 

secundaria al contacto de la sangre con el sistema de CEC. Actualmente se aceptan 

los criterios de KDIGO de 2012 para definir y estadificar la insuficiencia renal aguda 

para lo cual es necesario calcular la TFG a partir del nivel de Cr sérica basales y en 

en las 48 horas del post-quirúrgico. OBJETIVO: Determinar la incidencia de la falla 

renal medida a través de niveles de Cr S y disminución de la TFG con fórmula de 

Schwartz en los pacientes lactantes y preescolares sometidos a cirugía cardiaca 

electiva con utilización de circulación extracorpórea. METODOLOGÍA: Estudio 

observacional, longitudinal y descriptivo en pacientes lactantes y preescolares 

sometidos a cirugía cardiaca electiva con circulación extracorpórea en la UMAE 

Hospital de Pediatría del CMN Siglo XXI. A través del registro de la creatinina sérica 

y del cálculo de la TFG con formula de Schwartz en tres tiempos. RESULTADOS: 37 

pacientes, 56.8% masculinos, edad promedio de 23 meses. Diagnóstico más 

frecuente fue CIV con 51.4%. IRA por AKI en 5.4%. De acuerdo a P-RIFLE 48.6% de 

los pacientes presentaron algún nivel de daño renal.  CONCLUSIÓN: Considerando 

la exclusión de grupos vulnerables, como los neonatos, la incidencia de IRA fue del 

5.4% por AKI y de acuerdo a estadificación de daño renal p-RIFLE la incidencia de 

lesión fue de 8.1%, por lo tanto para cualquier valoración la incidencia fue menor a la 

reportada en la literatura (10 al 40%). Ningún paciente se identificó en estadio que 

corresponde a falla. 

Palabras Clave:   Insuficiencia renal aguda, P-RIFLE 

 



 1.- ANTECEDENTES 

 

Las cardiopatías congénitas son las anomalías congénitas que se presentan con 

mayor frecuencia, hasta en el 0.8% de los recién nacidos vivos y el 50% de estas 

requieren corrección quirúrgica. 1 

 

 

La falla renal aguda es una de las complicaciones más comunes después de cirugía 

con bomba de circulación extracorpórea, reportándose prevalencias del 10 hasta el 

40%1,2,3  asociándose a una mortalidad del 20 hasta el 79%1. En un estudio hecho en 

101 niños por Skippen en 2003 la incidencia de falla renal aguda después de CEC 

fue de 11%30; la fisiopatología de la falla renal en este contexto no es del todo 

conocida.   

 

Durante la circulación extracorpórea ocurren una serie de mecanismos que 

desencadenan una respuesta inflamatoria sistémica responsable del síndrome post-

bomba donde puede ocurrir falla renal, hepática, pulmonar, circulatoria o bien, la 

combinación de éstas. Entre los mecanismos causantes se han descrito el contacto 

entre la sangre y el sistema de derivación cardiopulmonar (bomba de circulación 

extracorpórea), la isquemia – reperfusión y la liberación de endotoxinas, entre 

otros.2,3  

 

El contacto de la sangre con los circuitos de la derivación cardiopulmonar ocasiona la 

producción de mediadores inflamatorios que activan el sistema inmune y el 
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complemento los cuales producen afección en la coagulación además de lesión 

orgánica.2 

 

La disfunción renal aguda después de cirugía cardiaca se asocia con peores 

resultados a corto plazo; mayor estancia en UCI (unidad de cuidados intensivos) y 

mayor tiempo con ventilación mecánica y aumento en la mortalidad.1  

 

Cardoso B. en un estudio hecho en 325 pacientes, describe los factores de riesgo 

para presentar insuficiencia renal aguda (IRA) entre los que destacan: pacientes 

recién nacidos hasta 6.6 veces mayor riesgo (OR 7.615), el doble de riesgo en 

pacientes con cardiopatía cianótica (OR 2.125, IC 95%: 1.197-3.774) y 3.3 veces 

más alto en aquellos pacientes con puntuación alta en uso de inotrópicos (OR 4.304, 

IC 95%: 2.407- 7.7) calculando esta última con la fórmula de Maarslet.1,8 (anexo 3). 

La edad menor a 2 años, y niveles preoperatorios más altos de creatinina sérica, 

nitrógeno ureico y lactato son predictores positivos de falla renal aguda en este grupo 

de pacientes1. Probablemente la disfunción renal posterior a circulación 

extracorpórea se debe a cambios en la perfusión renal por periodos de hipotensión y 

baja en la irrigación renal, vasoconstricción y microembolismos; también es posible 

que la hemoglobinuria resultado de la hemolisis contribuya a dicha falla.3, 4, 22 

 

Lassing et al demostró  que a los 30 días la mortalidad de los pacientes que 

elevaban Cr S (0.1 - 0.5mg/dl respecto a la medición basal) fue de 2 a 3 veces mayor 

en relación a aquellos pacientes sin elevaciones y cuando la elevación fue mayor a 

0.5 mg/dl la mortalidad aumento hasta 18 veces comparado con los pacientes sin 

elevación de CrS. Thakar et al en un estudio de 31677 pacientes sometidos a cirugía 
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cardiaca reportaron una mortalidad de 5.9% cuando la FG se redujo un 30% o más y 

menor a 0.4% cuando el porcentaje de disminución de FG fue menor a 30%10. 

Chertow et al en 1998 describió que pacientes que requieren reemplazo de la función 

renal después de cirugía cardiaca con circulación extracorpórea elevan su mortalidad 

hasta el 70%11. Lok et al. En el 2004 también encontró que los pacientes que 

presentaron IRA después de la CEC tuvieron mortalidad a 1 año de 4,5%(OR 4.6 IC 

95% 3.3- 6.4).12 Cabe señalar que estos estudios fueron realizados en pacientes 

adultos. 

 

Sidharth en un estudio realizado en 124 niños en 2011 reporta una incidencia de IRA 

de 11% de acuerdo a la definición de AKIN, solo dos pacientes tuvieron estadio III y 

fallecieron. La mortalidad en los pacientes que desarrollaron IRA fue de 64% 

comparada con 0% en los pacientes que no la presentaron. La IRA fue más común 

en pacientes menores de 10kg y de 12 meses de edad31 Por otra parte Simon Li en 

un estudio prospectivo multicentrico realizado en 311 niños con edades entre 1 mes 

y 18 años reporta una incidencia de IRA de 42% siendo más común en los pacientes 

menores de 2 años. 

 

Otro estudio realizado por Lara y Lisa en 2014 en 40 pacientes pediátricos reporta 

duplicación de las cifras de creatinina en el 40% de los pacientes y en el 88% de los 

pacientes IRA de acuerdo con los criterios de pRIFLE, sin embargo en este estudio 

se incluyen pacientes desde 13 años hasta recién nacidos de 3 días de vida32 

 

Entre los factores estudiados, el valor preoperatorio de CrS elevado se ha asociado a 

mayor riesgo de presentar falla renal aguda, los pacientes con niveles pre-quirúrgicos 
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de creatinina entre 2 y 4 mg/dl tienen prevalencia de falla renal entre 10- 20 % y de 

25-28% cuando la creatinina basal es mayor a 4 mg/dl2,10,13 

 

La fisiopatología de la falla renal aguda asociada a circulación extracorpórea no está 

del todo clara, aunque se sugiere que podría ser resultado de necrosis tubular aguda. 

Moran y Myers en 10 pacientes con falla renal aguda severa post circulación 

extracorpórea demostraron un ultrafiltrado severamente disminuido al medir el 

gradiente transmembrana siendo causado por obstrucción intratubular resultado del 

desprendimiento de las células tubulares dañadas5 

 

Sutton6 describe la evolución de la falla renal aguda en el contexto de la circulación 

extracorpórea en fases, inicialmente ocurre una nefropatía vasomotora con 

alteraciones en la reactividad vascular y en la perfusión renal que conduce a azoemia 

pre-renal y posterior depleción de ADP con lesión oxidativa (fase de iniciación), 

posteriormente ocurre la activación de la médula ósea, endotelio vascular y epitelio 

renal resultando en un estado pro-inflamatorio. En este estado; las células 

inflamatorias (leucocitos) se adhieren al endotelio de los capilares peri-tubulares de 

la médula renal externa conduciendo a congestión medular y más lesión hipóxica de 

la región S3 del túbulo proximal (fase de extensión).  Posteriormente ocurre la fase 

de mantenimiento en la que los mediadores pro-inflamatorios mantienen la lesión, 

además las células epiteliales de los túbulos empiezan a proliferar, en ésta instancia 

ocurre una reparación de la función y polaridad del epitelio tubular (fase de 

reparación). Clínicamente, la patogénesis de la lesión renal puede dividirse en pre-

quirúrgica, intraoperatoria y post-quirúrgica y la suma de las lesiones que se 
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acumulan de las tres fases se manifestarán con aumento en la Cr S y disminución de 

la producción de orina. 

  

Los principales factores asociados a falla renal aguda post-circulación extracorpórea 

son: daño renal preexistente, uso de diuréticos, antiinflamatorios no esteroideos, 

inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y antagonistas de los 

receptores de angiotensina II, todos ellos modificadores de la autorregulación del 

flujo renal. Otros factores con importancia en el periodo preoperatorio incluyen 

proceso infeccioso, la presencia de niveles de endotoxinas, el uso de soporte 

inotrópico o vasomotor previo a cirugía, el uso de fármacos nefrotóxicos y medios de 

contraste2, 14, 15, 16   

 

Durante el periodo intraoperatorio cobran relevancia la exposición a anestesia y la 

bomba de circulación extracorpórea, ambas situaciones generan cambios 

hemodinámicos importantes, además la activación inmunitaria que por sí sola puede 

establecer o ampliar la lesión renal. Durante la circulación extracorpórea se pierde el 

flujo pulsátil fisiológico, considerado uno de los principales factores que contribuyen a 

la lesión endotelial. El objetivo principal durante la circulación extracorpórea es que al 

interactuar con los factores propios del paciente como resistencia vascular, 

capacitancia venosa y autorregulación de los lechos vasculares, se mantenga una 

perfusión regional adecuada para mantener una óptima función celular y orgánica; 

cualquier situación que disminuya la perfusión renal, en función de su duración e 

intensidad podrá conducir a daño celular significativo.  Otros factores importantes son 

el tono vasomotor y la viscosidad de la sangre los cuales se modificarán en función 
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de los mecanismos anestésicos y la hipotermia inducida (32-27°c) durante la 

circulación extracorpórea.17, 18, 19    

 

La circulación extracorpórea también induce síndrome de respuesta inflamatoria 

sistémica derivado del contacto de los componentes de la sangre con la superficie 

artificial del circuito de la circulación extracorpórea, isquemia - reperfusión, trauma 

mecánico, flujo no pulsátil y falla ventricular.  Durante esta respuesta inflamatoria 

además de la activación celular y la liberación de citosinas pro-inflamatorias, ocurre 

una activación del sistema del complemento, que condiciona lesiones a órganos 

diana por isquemia difusa, situación que compromete aún más la función renal.7  

 

Los eventos post-quirúrgicos que contribuyen a la lesión renal son similares a los de 

cualquier paciente en cuidados intensivos: uso de agentes vasoactivos, inestabilidad 

hemodinámica, fármacos nefrotóxicos, depleción de volumen, sepsis.2, 20, 21 

 

En el contexto del diagnóstico de la insuficiencia renal aguda y de acuerdo a la 

versión más reciente de las guías KDIGO publicadas en 2012, la TFG es 

ampliamente aceptada como el mejor índice para evaluar la función renal.23, 24  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
¿Cuál es la incidencia de falla renal aguda medida a través de niveles de 
creatinina sérica y disminución de filtración glomerular con la fórmula de 
Schwartz en lactantes y preescolares sometidos a cirugía cardiaca electiva con 
circulación extracorpórea en la UMAE hospital de pediatría “Dr. Silvestre Frenk 
Freund” del CMN siglo XXI?  
 
Dado que en el laboratorio de la UMAE hospital de pediatría “Dr Silvestre Frenk 
Freund” del CMN siglo XXI se procesa creatinina sérica estandarizada de Jaffé se 
utilizó la fórmula de Schwartz modificada en 2009 la cual debe emplearse en caso de 
procesarse creatinina estandarizada como es el caso.  
 
 

2.- JUSTIFICACIÓN  

 

El 50% de las cardiopatías congénitas requieren corrección quirúrgica con CEC. En 
nuestro hospital durante 2016 se realizaron 106 procedimientos con CEC en 
lactantes y preescolares; la falla renal aguda posterior a la CEC alcanza frecuencias 
hasta del 40% aumentando la mortalidad de los pacientes que la presentan hasta en 
un 70% en los casos más graves, por lo que es útil identificar de forma temprana a 
los pacientes que pudieran presentar disfunción renal, sin embargo en la mayoría de 
la literatura los estudios se han realizado en todos los grupos etarios en pediatría por 
lo que la incidencia de falla renal podría ser distinta si limitamos la población. 
 
La medición de creatinina sérica y de la TFG al terminar la circulación extracorpórea 
permitiría una detección oportuna de la disfunción renal, sobre todo en los pacientes 
que no son considerados como alto riesgo de presentar falla renal y sin embargo la 
presentan.   
 

3.- HIPOTÉSIS 
 
Si bien en este tipo de estudio descriptivo no se incluye hipótesis se podría agregar 
lo siguiente, en base a los antecedentes: 
 
La incidencia de falla renal aguda medida a través de la elevación de creatinina 
sérica y disminución en la TFG con la fórmula de Schwartz posterior a cirugía 
cardiaca electiva con circulación extracorpórea en pacientes lactantes y preescolares 
con cardiopatía congénita en la UMAE hospital de pediatría “Dr. Silvestre Frenk 
Freund” del CMN siglo XXI es igual o mayor al 10% como la reportada en estudios 
internacionales para falla renal aguda posterior a circulación extracorpórea en 
paciente pediátrico. 
 



15 

 

 

4.- OBJETIVOS 

 

Objetivo general:  
 

- Determinar la incidencia de la falla renal aguda medida a través de niveles 
de Cr S y disminución de la TFG con fórmula de Schwartz en los pacientes 
lactantes y preescolares sometidos a cirugía cardiaca electiva con 
utilización de circulación extracorpórea en UMAE hospital de pediatría “Dr. 
Silvestre Frenk Freund” del CMN siglo XXI de abril 2017 a julio 2017 

 
Objetivos específicos: 
 

- Determinar los niveles de Cr S en tres tiempos (previo a intervención, a los 
10 minutos de la suspensión de la CEC y a las 48 hrs posterior a CEC) en 
los pacientes lactantes y escolares sometidos a cirugía cardiaca con 
circulación extracorpórea en la UMAE hospital de pediatría “Dr. Silvestre 
Frenk Freund” del CMN siglo XXI. 
 

- Determinar la TFG a través de la fórmula de Schwartz en tres tiempos 
(previo a intervención, a los 10 minutos de la suspensión de la CEC y a las 
48 hrs posterior a CEC) en los pacientes lactantes y escolares sometidos a 
cirugía cardiaca con circulación extracorpórea en la UMAE hospital de 
pediatría “Dr. Silvestre Frenk Freund” del CMN siglo XXI. Se utilizara la 
fórmula de Schwartz modificada debido a que en el laboratorio de la UMAE 
hospital de pediatría se procesa creatinina sérica estandarizada de Jaffé 

 
- Describir el tiempo de CEC en los pacientes lactantes y preescolares 

sometidos a cirugía cardiaca con circulación extracorpórea en la UMAE 
hospital de pediatría “Dr. Silvestre Frenk Freund” del CMN siglo XXI. 

 

- Describir el tipo de corrección quirúrgica de acuerdo a la clasificación de 
RACHS-1 en los pacientes lactantes y escolares sometidos a cirugía 
cardiaca con circulación extracorpórea en la UMAE hospital de pediatría 
“Dr. Silvestre Frenk Freund” del CMN siglo XXI. 
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5.- MATERIAL Y MÉTODOS 
 
1. Diseño del estudio:   observacional (descriptivo, longitudinal y prospectivo).  
2. Universo del trabajo: pacientes lactantes y preescolares sometidos a cirugía 

cardiaca electiva con CEC en la UMAE hospital de pediatría “Dr. Silvestre Frenk 
Freund” del CMN siglo XXI 

3. Lugar del estudio. Quirófano de la UMAE hospital de pediatría “Dr. Silvestre Frenk 
Freund” del CMN siglo XXI. 

 
 
 
 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 
 

Criterios de inclusión. 
 
- Pacientes lactantes y preescolares. 
- Ambos géneros programados en forma electiva para cirugía cardiaca con 

CEC en la UMAE hospital de pediatría “Dr. Silvestre Frenk Freund” del CMN siglo 

XXI. 
- Estado físico ASA II-IV/VI 
- Consentimiento informado firmado por padres o tutores para participar en 

el estudio.  
 

Criterios de exclusión. 
 
- Pacientes con inestabilidad hemodinámica previo al procedimiento con 

CEC. 
- Diagnóstico previo al evento quirúrgico de insuficiencia renal crónica o falla 

renal aguda  
- no acepten ingresar al estudio. 
- Pacientes con TFG basal, CrS basal o ambas fuera de rango de 

normalidad sin diagnóstico confirmado de IRC o falla renal aguda.  
 

 
Criterios de eliminación.  

 
- Aquellos pacientes donde no fue posible el retiro de la CEC.  
- Pacientes con reingreso a derivación cardiopulmonar. 
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SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Para realizar el cálculo del tamaño de la muestra se utilizó la formula para 
comparación de 2 proprociones: 36 

 
Tipo Bilateral Cualquiera de los dos parámetros a comparar (medias o 

proporciones) puede ser mayor o menor que el otro. No se 
establece dirección. 

α 0.05 Riesgo 

1-β 80% Poder estadístico. 

 p1 0.40 Valor de la proporción en el grupo de referencia. 

 p2 0.10 Valor de la proporción en el grupo nuevo. 

R 1% Proporción esperada de pérdidas. 

1-α 0.95 Nivel de confianza o seguridad. 

p 0.25 Media de las dos proporciones p1 y p2 

Zα 1.645 Valor Z correspondiente al riesgo deseado. 

Zβ 0.84 Valor Z correspondiente al riesgo deseado. 

n 32 Sujetos necesarios para la muestra. 

Considerando una pérdida del 15% el tamaño de muestra se ajusta a 37 pacientes.  

6.- VARIABLES 

 

Variable independiente:   Insuficiencia renal aguda. 
              Clasificación del daño renal. 
 
Variable dependiente.  

Demográficos:  Edad 
         Género 
         Peso 
         Talla 
   Función renal  TFG 
      CrS 
   Confusoras:  Tiempo de CEC. 
      Complejidad de corrección quirúrgica. 
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Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Escala de 
medición 

Unidades 
de 
medición 

Insuficiencia 
renal aguda 

Disminución de la 
capacidad que 
tienen los riñones 
para eliminar 
productos 
nitrogenados de 
desecho, la cual 
se instaura en 
horas a días. 

Elevación de por lo 
menos 0.3 mg/dl 
en las cifras de 
CrS  (mg/dl) dentro 
de las primeras 48 
hrs respecto a la 
medición basal. 

Nominal 
dicotómica 

Si/no 

Clasificación 
del daño 
renal.  

Estadificación del 
grado de daño 
renal agudo 
respecto a la 
clasificación de p-
RIFLE (anexo 5)  

Porcentaje de 
disminución de 
FG. 25 a 50%, 51 
a 75% y mayor a 
75% del valor 
basal a la 
medición a las 48h  

Cualitativa 
Ordinal. 

- Riesgo 
- Lesión 
- Falla 

 

Genero Condición 
orgánica que 
distingue a las 
personas, así 
como diferencia de 
conducta que 
distingue a los 
organismos 
individuales, según 
las funciones que 
realizan en los 
procesos de 
reproducción y se 
dividen en 
hombres y 
mujeres. 
 

La que se observe 
según las 
características 
fenotípicas del 
paciente. 

Cualitativa 
nominal 

Femenino/ 
Masculino 

Edad Tiempo que ha 
vivido una 
persona, o lapso 
de tiempo 
transcurrido desde 
el nacimiento 
hasta el instante o 
periodo que se 
estima de 
existencia de la 
misma. 
 

Edad en años y 
meses a partir de 
la fecha de 
nacimiento que se 
tomara del 
expediente clínico. 
Lactante.- 1-24 
meses. 
Preescolar.- 25 
meses- 72 meses 

Cuantitativ
a discreta. 

 
Meses 
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Peso 
 

El peso equivale a 
la fuerza que 
ejerce un cuerpo 
sobre un punto de 
apoyo, originada 
por la acción del 
campo gravitatorio 
local sobre la 
masa del cuerpo. 
En Medicina es 
referencia del 
desarrollo y estado 
de salud del 
organismo 
humano. 

Peso expresada 
en kilogramos que 
será tomado del 
expediente clínico 
en el momento de 
la valoración 
Preanestésica. 

Cuantitativ
a continúa. 

Gramos 

Talla Designa la altura 
de un individuo, 
definida por 
factores genéticos 
y ambientales, 
expresada en 
centimetros 

Talla expresada en 
cm que será 
tomado del 
expediente clínico 
en el momento de 
la valoración 
Preanestésica. 

Cuantitativ
a continúa. 

Centímetros 

Creatinina 
sérica 

Concentración en 
plasma de 
creatinina 

Resultado en la 
medición de la 
creatinina sérica  

Cuantitativ
a continua 

mg/dl 

Tasa de 
filtración 
glomerular 

Volumen de fluido 
filtrado por unidad 
de tiempo a través 
de los capilares 
glomerulares hacia 
la capsula de 
Bowman 

Resultado de 
calcular la TFG 
con formula de 
Swchartz 
modificada 
(anexo 4) 

Cuantitativ
a continua 

ml/min/1.73 
m2 SC 

Tiempo de 
circulación 
extracorpórea 

Tiempo que se 
mantiene al 
paciente en 
bypass 
cardiopulmonar a 
través de una 
bomba de 
circulación 
extracorpórea 

Duración de la 
circulación 
extracorpórea 
expresada en 
minutos.  

Cuantitativ
a continua 

Minutos 

Complejidad 
de corrección 
quirúrgica 

Grupo en el que se 
encuentra 
catalogada la 
cirugía 
programada de 
acuerdo a su 
complejidad y 
riesgo de muerte 

grupo en el que se 
encuentra el tipo 
de corrección 
quirúrgica de 
acuerdo a la 
clasificación de 
RACHS-134 

Cualitativa 
ordinal 

Grupo 1  
Grupo 2 
Grupo 3 
Grupo 4 
Grupo 5 
Grupo 6 

http://es.wikipedia.org/wiki/Fuerza
http://es.wikipedia.org/wiki/Intensidad_del_campo_gravitatorio
http://es.wikipedia.org/wiki/Masa
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7.- DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO. 

Previa aceptación por el Comité de Ética local, ingresaron al estudio todos aquellos 
pacientes que requirieron de cirugía cardiaca con circulación extracorpórea siendo 
lactantes o preescolares, con valoración preanestésica completa (interrogatorio, 
exploración física, evaluación del estado físico respecto a la ASA (Anexo 4). Se 
explicó a los padres o tutores del paciente en qué consistía el presente estudio, 
dándoles el consentimiento informado para su aceptación (Anexo 2 – Clave 2810-
009-013). 
Después de su ingreso a hospitalización se registró el valor de CrS de los 
laboratorios preoperatorios indicados por cirugía y se calculó TFG preoperatoria. 
Además se registraron los datos demográficos del paciente y se estableció el grupo 
de riesgo por complejidad quirúrgica de acuerdo a la clasificación de RACHS-1   

Ingresó el paciente a sala quirúrgica, se instaló monitoreo de los signos vitales de 
forma no invasiva: se realizó inducción anestésica con siguientes fármacos.- 
midazolam 100 mcg/kg IV, fentanilo 5-7 mcg/kg IV, ketamina 1-1.5 mg/kg, vecuronio 
100 mcg/kg IV e intubación orotraqueal con mantenimiento anestésico a base de 
fármacos intravenosos con perfusión de fentanilo a concentración plasmática de 
0.010- 0,007 mcg/ml. bloqueante neuromuscular con vecuronio 100-200 mcg/kg/h. 
posterior a la inducción anestésica se canalizo vaso arterial (arteria radial o arteria 
pedia) para toma de gasometrías seriadas y para monitoreo invasivo de presión para 
posteriormente complementar monitoreo con colocación de sonda urinaria y catéter 
venoso central iniciando entonces el procedimiento quirúrgico y la CEC.  
 
Una vez terminada la circulación extracorpórea se registró el tiempo de CEC, se 
revirtió el anticoagulante con protamina y se realizó transfusión de hemoderivados de 
acuerdo a requerimientos de cada paciente. 10 minutos después de la salida de CEC 
se tomó muestra arterial a través de línea arterial de 0.6 ml de muestra sanguínea 
para procesar CrS y posteriormente se calculó TFG.  
 
Una vez terminado el procedimiento quirúrgico y encontrándose a el paciente 
hemodinamicamente estable se procedió a extubación en los casos con diagnóstico 
de CIV o CIA para pasar posteriormente a cuidados intensivos (tratándose de 
cualquier otro diagnóstico se mantuvo a paciente intubado, con apoyo ventilatorio y 
se trasladó en esas condiciones a cuidados intensivos). Una vez en terapia intensiva 
los cuidados generales del paciente continuaron por dicho servicio. El último valor de 
CrS correspondiente al post-quirúrgico y se obtuvo directamente del expediente 
clínico debido a que como parte de la rutina del servicio de UCI en pacientes a 
quienes se les realizó corrección quirúrgica por cardiopatía congénita se toman 
laboratorios de control a las 48 horas, una vez registrado se calculó TFG.  
 

 



21 

 

 

8.- ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

El análisis descriptivo se llevó a cabo mediante medidas de tendencia central y 
dispersión. Para las variables de respuesta se realizó el análisis de varianza de 
medidas repetidas; todo lo anterior con el programa SPSS versión 24.  
 

9.- CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 
El presente trabajo se realizó de acuerdo con el Reglamento de la Ley General de 
Salud en Materia de Investigación para la Salud y a la Declaración de Helsinki, así 
como a las normas e instructivos institucionales en materia de investigación 
científica. De acuerdo a la ley general de salud en materia de investigación para la 
salud en su artículo 17 apartado II el protocolo está clasificado como investigación 
con riesgo mínimo.27 

 
El presente estudio se apega a lo establecido en: 
• Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos, Art.4. 
•Manual de organización del Instituto Mexicano del Seguro Social. 
•Artículo del Consejo de Salubridad General del 23 de diciembre de 1981, publicado 
en el Diario Oficial de la Federación del 25 de enero de 1982, que crea las 
comisiones de investigación y ética en los establecimientos donde se efectúa una 
investigación Biomédica. 
•Decreto Presidencial del 8 de junio de 1982 publicado en Diario Oficial de la 
Federación del 4 de agosto de 1982, que establece la formación de comisiones de 
Bioseguridad en las instituciones donde se efectúen investigaciones que utilicen 
radiaciones o trabajo en procedimientos de ingeniería genética. 
•Plan Nacional de Desarrollo 1983-1988. Poder Ejecutivo Federal Parte II, apartados 
7.4 y 8.12 parte III, apartado 10.2. 
•LEY GENERAL DE SALUD. Nueva Ley publicada en el Diario Oficial de la 
Federación el 7 de febrero de 1984. 
•TEXTO VIGENTE. Ultima reforma publicada DOF 05-08-2011. 
•Ley General de Salud; Artículo 2º, Fracción VII, Artículo 3º, Fracción Título quinto, 
capitulo único, articulo  96 al 103. 
•REGLAMENTO de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la 
Salud. 
•Manual de Organización de la Jefatura de los Servicios de Enseñanza e 
Investigación del H. Consejo Técnico, acuerdo No.1516/84 del 20 de junio de 1994. 
• Declaración de Helsinki de la asociación medica mundial. 
•Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos. 
•18ª Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, junio 1964. 
•29ª Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japón, octubre 1975. 
•35ª Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, octubre 1983. 
•41ª Asamblea Médica Mundial Hong Kong, septiembre 1989. 
•48ª Asamblea General Somerset West, Sudáfrica, octubre 1996 y la 52ª Asamblea 
General de Edimburgo, Escocia, octubre 2000. 
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•Nota de Clarificación del Párrafo 29, agregada por la Asamblea General de la AMM, 
Washington 2002. 
•Nota de Clarificación del Párrafo 30, agregada por la Asamblea General de la AMM, 
Tokio 2004. 
•59ª Asamblea General, Seúl, Corea, octubre 2008. 

 

RECURSOS PARA EL ESTUDIO 

 
No requirió financiamiento externo. 
 
FÍSICOS. Área de hospitalización y de la UMAE hospital de pediatría “DR Silvestre 
Frenk Freund” del CMN Siglo XXI.  
  
MATERIALES. Hojas de recolección de datos. Artículos de Papelería. Serán 
cubiertos por los investigadores.  
 
HUMANOS. El investigador (residente de primer año de Anestesiología pediátrica) y 
asesores (Médicos adscritos al servicio de anestesiología) serán los encargados de 
todo el proceso del estudio. 
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10.- RESULTADOS 

 

Del 16 de diciembre de 2016 a julio 14 de 2017 se realizaron 60 procedimientos 
electivos de cirugía cardiaca en pacientes pediátricos en la UMAE Hospital de 
Pediatría Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social, 
se incluyeron un total de 37 pacientes. No se incluyeron 23 pacientes por incumplir 
los criterios, no se eliminaron pacientes en seguimiento. (Figura 1). 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Figura 1. Flujo de pacientes quirúrgicos pediátricos de la UMAE Hospital de Pediatría CMN Siglo XXI IMSS, 

durante el periodo de diciembre 2016 a julio 2017, no incluidos, incluidos, división por tratamiento y seguimiento 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
Cirugía cardiaca con CEC 

n= 60 

 
Analizados. 

n=37 

 

Pacientes incluidos en el estudio. 

n= 37 

Seguimiento 
completo n=37 

 

 

Pacientes no incluidos. 
 
- Inestabilidad hemodinámica 
previo a CEC 
- Diagnóstico previo de ERC o 
IRA 
- No acepto el ingreso al 
estudio. 

n= 23 
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Las características demográficas de la muestra se ven representadas en la Cuadro 1, 
conformada en el 56.8% por hombres y 43.2% por mujeres.  

 
 

Cuadro 1.- características demográficas de los pacientes incluidos en el estudio. 
 

Variable  Grupo completo n= 37 
Media (DE) 

  

Edad  (meses) 23.76 (17.35)   

Peso (Kg) 9.69 (3.70) 
 

  

Talla (cm) 77.03 (12.95)   

 
 
En los diagnósticos reportados el más frecuente fue la comunicación interventricular 
con el 51.4% de los casos seguido de canal AV, doble vía de salida del ventrículo 
derecho, tetralogía de Fallot y conexión anómala total de venas pulmonares cada 
uno con el 8.1% de los casos. En cuanto a los procedimientos realizados, en 34 
(91.9%) de los casos se trató de procedimientos correctivos y solo en 3 (8.1%) se 
trató de procedimiento paliativo correspondiendo en estos últimos a procedimiento de 
Glenn para pacientes con doble vía de salida de ventrículo derecho.  
 
De acuerdo al análisis de varianza de medidas repetidas para la variable de 
Creatinina sérica se encontraron cambios estadísticamente significativos (p < 0.05) 
con un valor de  Eta^2 de 0.447 entre los tres tiempos evaluados que incluyeron: la 
medición basal (previo a la intervención) y a los 10 minutos de la suspensión de la 
CEC,  la medición basal y a las 48 horas posterior a la suspensión de la CEC y de los 
10 minutos de la suspensión de la CEC a las 48hrs del término de la CEC; como se 
indican en el cuadro 2 y el gráfico 1. 
 

Cuadro 2. Análisis de varianza de la Creatinina Sérica  

Variable 
 

Media ±SD 
mg/dl 

Diferencia de 
medias 
mg/dl* 

P** 

CrS basal prequirúrgica / CrS 
a los 10 minutos de 
suspensión de CEC 

 

0.28 ±.07 / 0.33 
±.07 

.051 0.000 

CrS basal prequirúrgica / CrS 
a las 48 hrs de suspensión de 

CEC 
 

.288 ±.07 /.388 ± 
.11 

.101 0.000 

CrS a los 10 minutos de 
suspensión de CEC / CrS a 
las 48 hrs de suspensión de 

CEC 

.338±.07/.388 ± 
.11 

.050 0.001 

*. La diferencia de medias es significativa en el nivel .05. 
**. Ajuste para varias comparaciones: Bonferroni. 
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Gráfico 1. Medias de CrS en los diferentes tiempos, donde 1= basal, 2=a los 10 minutos de suspensión de CEC y 

3= a las 48 hrs de suspensión de CEC 
 
 
 
 
De las variable Tasa de Filtración Glomerular utilizadas para determinar el grado de 
lesión renal, se analizaron 3 tiempos: recuento basal o pre-quirúrgico, a los 10 
minutos después de termina la CEC y a las 48hrs de la suspensión de la CEC; el 
ANOVA de un factor de medidas repetidas encontró que la TFG se ve afectado por el 
paso de tiempo posterior a la CEC y que el 37.0% de las variaciones se explica por el 
avance en el tiempo posterior a la CEC (p= 0.001, Eta parcial al cuadrado = 0.370) 
en un modelo lineal. En el análisis post-hoc se encontraron cambios 
estadísticamente significativos en 3 tiempos diferentes que incluyen de la medición 
basal (TFG pre-quirúrgica) a los 10 minutos de suspensión de CEC; de la medición 
basal a las 48 hrs posterior a suspensión de CEC y de la medición a los 10 minutos a 
las 48 hrs de suspender CEC (cuadro 3 y gráfico 2) 
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Cuadro 3. Análisis de varianza de la Tasa de Filtración Glomerular. 

Variable 
 

Media ±SD 
ml/min/1.73 m2SC 

Diferencia de 
medias* 

P** 

TFG basal prequirúrgica / 
TFG a los 10 minutos de 

suspensión de CEC 
 

118.1 ± 39.7/ 99.0 ± 
28.6 

19.1 0.001 

TFG basal prequirúrgica / 
TFG a las 48 hrs de 
suspensión de CEC 

 

118.1 ± 39.7/ 89.3 ± 
32.0 

28.8 0.000 

TFG a los 10 minutos de 
suspensión de CEC / TFG a 

las 48 hrs de suspensión 
de CEC 

99.0 ± 28.6/ 89.3 ± 
32.0 

9.7 0.024 

*. La diferencia de medias es significativa en el nivel .05. 
**. Ajuste para varias comparaciones: Bonferroni. 

 
 

 
Grafico 2.- Medias de TFG en los diferentes tiempos, donde 1= basal, 2=a los 10 minutos de suspensión de 

CEC y 3= a las 48 hrs de suspensión de CEC. 
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En cuanto a la complejidad del procedimiento quirúrgico realizado, 62.2% 
correspondió a riesgo 2 de la clasificación de RACHS-1 como se ilustra en el grafico 
3.  
 

 
Gráfico 3.- Clasificación de la complejidad quirúrgica de acuerdo a la clasificación de RACHS-1 

 

 
La circulación extracorpórea tuvo una duración en promedio de 79.19±20.49 minutos 
como se describe en el cuadro 2.  

 
Cuadro 4.- Duración de circulación extracorpórea  

Variable  Grupo completo n= 37 
Media ± SD 

  

  CEC (minutos) 79.19 ± 30.49   

 
 
La incidencia de insuficiencia renal aguda de acuerdo a la clasificación de AKI fue de 
5.4% presentándose en 2 casos. (Gráfico 4) 
 

 
Gráfico 4.- incidencia de 5.4% de insuficiencia renal aguda (AKIN) 
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De acuerdo a la clasificación de p-RIFLE, el 48.6% de los pacientes presentaron 
algún tipo de estadio de daño renal con la siguiente distribución: 15 casos (40.54 %) 
tuvieran daño renal agudo estadio riesgo (correspondiendo a disminución de la TFG 
entre 25-50% respecto a la medición basal) y 3 pacientes (8.1 %) tuvieron daño renal 
agudo estadio lesión correspondiendo a disminución de la TFG entre 50-75% 
respecto a la medición basal, mientras que ningún paciente se clasificó en categoría 
de falla que corresponde a disminución de TFG mayor al 75% respecto al valor 
basal. (gráfico 5) 

 
Gráfico 5.- Daño renal de acuerdo a P-RIFLE (43.23% Riesgo + lesión) 

 
 
De acuerdo al análisis con chi cuadrada no existió diferencia estadística entre la 
dependencia entre las variables edad y diagnóstico de IRA (p=.578) ni entre CEC y 
diagnóstico de IRA (p= 0.249). 
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11.- DISCUSIÓN 

 

La insuficiencia renal aguda es una de las complicaciones más frecuentes después 

de un procedimiento para corrección quirúrgica de cardiopatías congénitas con el 

apoyo de derivación cardiopulmonar (CEC) en la edad pediátrica, sin embargo en la 

mayoría de los estudios se reportan todos los grupos etarios pediátricos con amplia 

variabilidad en incidencia de IRA entre un estudio y otro. El propósito del estudio es 

determinar la incidencia de falla renal aguda en pacientes lactantes y preescolares 

que son sometidos a derivación cardiopulmonar para corrección de alguna 

cardiopatía congénita evaluada a través de la medición en tres tiempos de la 

creatinina sérica y datos de somatometria para calcular la tasa de filtración 

glomerular con la formula modificada de Schwartz, además de medir el tiempo de 

exposición a la circulación extracorpórea y registrar la complejidad del procedimiento 

quirúrgico. 

 

En este estudio observacional, prospectivo la incidencia que reportamos de IRA de 

acuerdo a la definición de AKI con aumento del nivel de CrS de 0.3 mg/dl o más a las 

48 hrs respecto a la medición basal fue de 5.4%, menor que lo reportado por autores 

como Siddharth en 2011(11%),  Simon Li 2011 (42%)  o Zappitelli (35.9%) sin 

embargo para nuestro estudio limitamos la muestra a pacientes en edades 

correspondientes al grupo lactante y preescolar, debido a que decidimos excluir a los 

pacientes mayores por ser excepcionales los procedimientos quirúrgicos cardiacos 

realizados en dicho grupo así como al de neonatos por considerarlos especialmente 

vulnerables para presentar IRA, cabe destacar, que los resultados obtenidos no 

permiten identificar una asociación entre la presencia de Insuficiencia renal aguda 

con la edad. Las fuentes mencionadas realizaron sus estudios agrupando a todos los 

pacientes pediátricos, independientemente de su edad, es decir siempre y cuando 

fueran menores de 18 años; posiblemente a esto debemos una incidencia menor 

reportada en nuestro estudio. Debemos considerar también que aunque existen 

artículos que reportan incidencias de IRA entre 7-15% fueron realizados antes de 

2005 y la definición de IRA que utilizaron fue la necesidad de tratamiento sustitutivo 
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de la función renal siendo esta definición un tanto ambigua ya que los pacientes 

presentan falla renal antes de la necesidad de diálisis.  

 

En cuanto a la estadificación del daño renal utilizando la clasificación de p-RIFLE, los 

resultados obtenidos establecen que el 48.6% de los pacientes estudiados 

presentaron algún estadio de daño renal agudo predominando aquel en el que la 

disminución de la TFG va de 25-50%, comparado con Lara et al 2014 (IRA en 88% 

de sus casos) cuando utiliza p-RIFLE para definir IRA después de CEC, pero 

nuevamente en ese estudio se realizó en todos los grupos etarios incluidos pacientes 

neonatos. Sin embargo, las variaciones en la tasa de filtración glomerular permiten 

distinguir una disminución de dichos niveles en los tiempos evaluados en 

comparación con el basal, siendo importante que desde la medición a los 10 min de 

suspensión de CEC existe un cambio (19.1 puntos de diferencia de medias) que 

clínicamente pudiera representar un dato a estudiar para determinar un factor de 

riesgo que quizá sirva para predecir  que pacientes podrían presentar IRA, ya que si 

observamos la media de edad de la muestra estudiada (23 meses) deberíamos 

considerar una TFG normal entre 99 y 126 mg/ml/1.73 m2SC (anexo 8) y al  observar 

la media de TFG medida al salir de CEC es ya de 99 mg/ml/1.73 m2SC en el límite de 

la normalidad por lo que es posible que ya desde ese momento puedan ser 

identificados los pacientes con riesgo de tener una mala evolución de la función 

renal. 

 

Para la variable de CrS, existe un ascenso estadísticamente significativo entre los 

valores de CrS basales comparados con los niveles de CrS a la salida de CEC (0.12 

mg/dl en el peor caso contra un resultado sin elevación) y los basales con el 

resultado a las 48 horas. La elevación al salir de CEC respecto al valor basal no tiene 

impacto en la mortalidad de acuerdo al estudio realizado por Lassing, sin embargo la 

diferencia con respecto al valor registrado a las 48 hrs es de 0.1 mg/dl el cual si 

representa 2 a 3 veces mayor mortalidad según el mismo autor. Aunque la elevación 

de la CrS sigue un incremento lineal ya desde la salida de la CEC, no podemos 

asegurar que los casos en los que presenten dicho incremento en esa medición 

serán los mismos que presenten IRA. Sin embargo al realizar el mismo análisis con 
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TFG si parece ser de mayor utilidad la medición a los 10 minutos de la salida de la 

CEC.  

 

El género predominante en el estudio fue masculino con un 56.8% al igual que en los 

reportes en la literatura (55%), el diagnóstico más común fue la comunicación 

interventricular que resulta ser la cardiopatía congénita más frecuente en el mundo 

hasta con un 20% de todas las anomalías del corazón y también es la primera 

patología que requiere reparación quirúrgica con CEC. 

 

 

LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACIÓN 
 
Se requieren estudios epidemiológicos más amplios para determinar la incidencia en 

cada grupo de edad e identificar los factores de riesgo en el contexto de la CEC 

además de hacer un seguimiento mayor para asociar la presencia de IRA con 

mortalidad en nuestra población así como para identificar qué peso tiene el cambio 

en las mediciones realizadas a los 10 minutos de finalizada la CEC para predecir que 

los pacientes pueden presentar IRA en el futuro inmediato.  

 

 

 

12.- CONCLUSIONES 

 

Considerando la exclusión de grupos vulnerables, como los neonatos, la incidencia 

de IRA fue del 5.4% por AKI y de acuerdo a estadificación de daño renal p-RIFLE la 

incidencia de lesión fue de 8.1%, por lo tanto para cualquier valoración la incidencia 

fue menor a la reportada en la literatura (10 al 40%). Ningún paciente se identificó en 

estadio que corresponde a falla según p-RIFLE. 
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13.- ANEXOS 

 

ANEXO 1. Hoja de recolección de datos. 

Nombre: ______________________________________________NSS: __________________ 

  Edad: ______________   genero: ________ Peso: __________ Talla: ____________________ 

Diagnóstico: _________________________________________________________________ 

Cirugía programada: ___________________________________________________________ 

      Cirugía realizada: ______________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tiempo de circulación extracorpórea. -                                min.   

 

Clasificación de RACHS-1.-   (marca con una x el recuadro correspondiente) 

1 2 3 4 5 6 

 Valor 

preoperatorio 

Valor 

intraoperatorio. 

(A los 10 min. 

De suspender 

CEC 

Valor 

postoperatorio. 

(A las 48 hrs 

posterior a 

cirugía) 

Creatinina 

sérica 

(mg/dl) 

   

Tasa de 

filtración 

glomerular. 

(ml/min/1.73 

m2SC  
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ANEXO 2.- Carta de consentimiento informado. 

  

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
(NIÑOS Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD) 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

 

México, D.F. a ______ de __________ de  2017. 
 
Por medio de la presente se me invita a autorizar la participación de mi hijo en el trabajo de investigación que lleva 
por nombre: “incidencia de falla renal aguda medida a traves de niveles de creatinina sérica y disminución de 
filtración glomerular al finalizar la circulación extracorpórea en pacientes lactantes y preescolares sometidos a 
cirugía cardiaca electiva en la UMAE hospital de pediatría Dr Silvestre Frenk Freund del CMN siglo XXI”; el cual se 
encuentra registrado y autorizado por el Comité Nacional de Investigación  con número de registro  R-
________________. 

Su objetivo es investigar los cambios en la cifra de creatinina sérica y la filtración glomerular después de la cirugía 
cardiaca a corazón abierto en niños de 2 meses a 3 años de edad 

Los resultados que deriven de este estudio en un futuro podrían ayudar a optimizar el manejo anestésico otorgado a 
los niños que requieren este tipo de cirugías. Me han explicado ampliamente que el proyecto consiste en registrar 
los valores de laboratorio preoperatorio de mi hijo además de tomar una muestra de sangre de 0.6 ml durante la 
cirugía desde el catéter de línea arterial lo cual significa que no habrá una punción adicional, finalmente se registrara 
el resultado de los laboratorios que se toman como en las primeras horas de postoperatorio. No existe algún riesgo 
adicional por el estudio ya que esta determinación sanguínea forma parte del manejo anestésico habitual de los 
pacientes que son operados mediante esta técnica para tomas de gasometría y se realizan a través de un catéter 
arterial el cual forma parte del monitoreo básico para la cirugía por lo que no se realizaran punciones adicionales 
para tomar la muestra de sangre. Se me ha informado también que de acuerdo al reglamento de la ley general de 
salud en materia de investigación para la salud el riesgo del estudio es clasificado como: mínimo.  El investigador 
principal Dr. Hugo Sánchez Soberanes  se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier 
duda que se le plantee sobre los procedimientos que se llevarán a cabo en todo momento y los beneficios derivados 
de la participación en éste estudio y los posibles daños así como alternativas al tratamiento que beneficien a mi hijo. 
Los resultados de los estudios de laboratorio se anotarán el expediente de mi hijo. Si no deseo que se le tomen 
todas las muestras de sangre a mi hijo, el tratamiento que se le ha estado proporcionando en el Instituto no se verá 
afectado ni modificado por mi decisión. Finalmente, entiendo que conservo el derecho de retirar a mi hijo (a) del 
estudio en el momento que considere conveniente. Se me reitera que no se identificara a mi hijo(a) en las 
presentaciones que se deriven de este estudio y que los datos relacionados con su privacidad serán manejados de 
forma confidencial.  

En caso de dudas relacionadas con el estudio podrá comunicarse los investigadores responsables: Dra. Sandra 
Gerardo de la Cruz    Tel. 5543411688    y Dr. Hugo Sánchez Soberanes Tel. 5511912742. 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de 
Investigación de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, 
Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo electrónico: 
comision.etica@imss.gob.mx 

 

 

      __________________________________                    ___________________________________ 

         Nombre y firma de la madre o el padre,                         Nombre de quien obtuvo el consentimiento 
           Tutor o representante legal 

 

                 TESTIGO 1                                         TESTIGO 2 

 

      ___________________________________                 ____________________________________ 

Nombre, dirección, relación y firma.                  Nombre, dirección, relación y firma. 

Clave: 2810-009-013 

mailto:comision.etica@imss.gob.mx
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ANEXO 3. Formula de Maarslet. 8 

 

Dosis de dopamina (ug/kg/min) x1 + dosis de dobutamina (ug/kg/min) x1 + dosis de 

milrinona (ug/kg/min) x10 + dosis de adrenalina (ug/kg/min) x100 =  

 

Resultado Interpretación. 

Puntaje mayor a 8 Alto. 

Puntaje menor a 8 Bajo. 
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ANEXO 4.- Clasificación del estado físico de acuerdo con la American Society of 
Anaesthesiology (ASA) 
 
 

ASA 1.- Paciente sano sin alteraciones físicas ni metabólicas. 
 
ASA 2.- Paciente con enfermedad sistémica controlada, con alteración leve a 
moderada.  También se incluyen los pacientes menores de 1 año de edad. 

 
 

ASA 3.- Paciente con enfermedad sistémica severa,  
 
 

ASA 4.- Paciente con trastornos severos, con peligro constante para la vida 
 
 

ASA 5.- Paciente moribundo con pocas expectativas de vida en las próximas 
 24hrs, sea ó no intervenido quirúrgicamente. 
 
 

ASA 6.- Paciente con muerte cerebral, posible donador cadavérico. 
 

La clasificación del estado físico de la ASA, desarrollada para proporcionar 
una terminología común y facilitar la recopilación de datos estadísticos25 
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Anexo 5.- Formula de Schwartz para la tasa de filtración glomerular.26, 29 

 

Tasa de filtración glomerular ( ml/min/1.73m2) = K x talla(cm) / creatinina sérica. 

 

 

 

K= constante relacionada con la edad para creatinina sérica con método 

estandarizado de Jaffé ( correspondiente al realizado en el laboratorio de la 

UMAE hospital de pediatría “Dr Silvestre Frenk Freud” del CMN siglo XXI”) 

 

Prematuros hasta el año 

de edad 

0.33 

Niños a termino hasta el 

año de edad 

0.45 

Mayores de 1 año hasta 

adolescentes 

0.413 
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ANEXO 6.- Definición de insuficiencia renal aguda AKI 24  

 

 Se define como cualquiera de los siguientes. 

 

1. Aumento de la creatinina sérica de por lo menos 0.3 mg/dl (26.5 lmol/l) con 

respecto a los niveles basales dentro de las 48 horas ó 

 

2.  Aumento de la creatinina sérica 1.5 veces el valor inicial, el cual se sabe o 

se sospecha que se ha producido dentro de los 7 días previos. 
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ANEXO 7.- Clasificación de P-RIFLE 24 

 Aclaramiento estimado 

de creatinina. 

Volumen urinario 

Riesgo. Disminución del 25% < 0.5 ml/kg/h por 8 hrs 

Lesión Disminución del 50% < 0.5 ml/kg/h por 16 hrs  

Falla. Disminución del 75% o 

aclaramiento de 

creatinina estimado 

menor a 35 ml/min, 

< 0.3 ml/kg/h por 24 h o 

anuria. 

Pérdida Duración mayor a 4 semanas 

Etapa terminal Duración mayor a 3 meses. 
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ANEXO 8.- Valores normales de tasa de filtración glomerular estimada mediante 
aclaramiento de creatinina en población pediátrica28 

 

EDAD ACLARAMIENTO DE CREATININA 
SÉRICA ML/MIN/1.73 M2SC 

RN 20.8 

1-2 semanas 46.6 

3-5 semanas 60.1 

6-9 semanas 67.5 

3-6 meses 73.8 

6-12 meses 93.7 

1-2 años 99.1 

2-5 años 126.5 

5-15 años 116.7 
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Anexo 9.-   Clasificación de RACHS-134 

 

 

Riesgo 1 

 

-cierre de CIA 
- Cierre de PCA mayor a 30 días 
-reparación de coartación aortica mayor a 30 días 
-Cirugía de conexión parcial de venas pulmonares 

Riesgo 2 - Valvulotomía o valvuloplastía aortica mayor a 30 días 
- Resección de estenosis subaórtica 
- Valvulotomía o valvuloplastia pulmonar 
- Reemplazo valvular pulmonar 
- Infundibulectomía ventricular derecha 
- Ampliación de tracto de salida pulmonar 
- Reparación de fistula de arteria coronaria 
- Reparación de CIV 
- Reparación de CIV y CIA 
- Cierre de CIV y valvulotomía pulmonar 
- Cierre de CIV y retiro de bandaje de la pulmonar 
- Reparación total de tetralogía de Fallot 
- Reparación total de venas pulmonares 
- Derivación cavopulmonar  bidireccional 
- Cirugía de anillo vascular 
- Reparación de ventana aortopulmonar 
- Reparación de coartación aortica menor a 30 días 
- Reparación de cortocircuito de VI a AD 

Riesgo 3 - Reemplazo de válvula aórtica 
- Procedimiento de Ross 
- Parche de tracto de salida de VI 
- Ventriculomiotomía 
- Aortoplastía 
- Valvuloplastía o valvulotomía mitral 
- Reemplazo de válvula mitral 
- Valvuloplastía o valvulotomía tricuspídea 
- Reemplazo de válvula tricuspídea 
- Reposición de válvula tricuspídea por Ebstein 
- Reimplante de arteria coronaria anómala 
- Conducto de VD- AP 
- Conducto de VI- AP 
- Reparación de DVSVD con o sin reparación de obstrucción de VD 
- Derivación cavo- pulmonar total (Fontan) 
- Reparación de canal AV con o sin reemplazo valvular 
- Bandaje de arteria pulmonar 
- Reparación de TDF con atresia pulmonar  
- Fístula sistémico- pulmonar 
- Cirugía de switch arterial (Jatene o  Senning) 
- Reparación de coartación aortica y CIV 
- Resección de tumor intracardiaco  
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 Continua anexo 9 

Riesgo 4 - Valvulotomía o valvuloplastía aórtica menor de 30 días 
- Procedimiento de Konno 
- Reparación de anomalía compleja (ventrículo único por defecto 
septal ventricular amplio 
- Reparación de conexión total de venas pulmonares menor a 30 
días 
- Reparación de TGA, CIV y estenosis pulmonar (Rastelli) 
- Cirugía de Switch atrial con cierre de CIV 
- Cirugía de switch atrial con reparación de estenosis subpulmonar 
- Cirugía de switch arterial con resección de bandaje pulmonar 
- Cirugía de switch arterial con cierre de CIV 
- Reparación de tronco arterioso común 
- Reparación de interrupción o hipoplasia de arco aórtico sin cierre 
de CIV o con cierre de CIV 
- Injerto de arco transverso 
- Unifocalización para TDF o atresia pulmonar 
- Doble switch 

Riesgo 5 - Reparación de válvula tricuspídea para neonato con Ebstein 
menor a 30 días 
- Reparación de tronco arterioso con interrupción de arco aórtico. 

Riesgo 6 - Estadio 1 para ventrículo izquierdo hipoplásico  (Norwood) 
- Estadio 1 para ventrículo izquierdo hipoplásico procedimiento de 
Damus-Kaye-Stansel. 
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