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RESUMEN

INTRODUCCION: Las cardiopatias congénitas son las anomalias mas frecuentes al
nacimiento y hasta el 50% requieren correccion quirdrgica. La falla renal aguda en
este contexto es de las complicaciones mas 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 afios, niveles altos de creatinina
sérica preoperatoria y la complejidad de la cardiopatia ademas del tiempo
prolongado de circulacion extracorpdrea. La patogenia no es del todo clara pero esta
comprobada la disminucion en el ultrafiltrado glomerular y la obstruccion 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-quirargico. OBJETIVO: Determinar la incidencia de la falla
renal medida a través de niveles de Cr S y disminucién de la TFG con férmula de
Schwartz en los pacientes lactantes y preescolares sometidos a cirugia cardiaca
electiva con utilizacion de circulacién extracorpérea. METODOLOGIA: Estudio
observacional, longitudinal y descriptivo en pacientes lactantes y preescolares
sometidos a cirugia cardiaca electiva con circulacion extracorpérea en la UMAE
Hospital de Pediatria del CMN Siglo XXI. A través del registro de la creatinina sérica
y del calculo de la TFG con formula de Schwartz en tres tiempos. RESULTADOS: 37
pacientes, 56.8% masculinos, edad promedio de 23 meses. Diagndstico mas
frecuente fue CIV con 51.4%. IRA por AKI en 5.4%. De acuerdo a P-RIFLE 48.6% de
los pacientes presentaron algun nivel de dafio renal. CONCLUSION: Considerando
la exclusion de grupos vulnerables, como los neonatos, la incidencia de IRA fue del
5.4% por AKI y de acuerdo a estadificacion de dafio renal p-RIFLE la incidencia de
lesion fue de 8.1%, por lo tanto para cualquier valoracion la incidencia fue menor a la
reportada en la literatura (10 al 40%). Ningun paciente se identificd en estadio que
corresponde a falla.

Palabras Clave: Insuficiencia renal aguda, P-RIFLE



1.- ANTECEDENTES

Las cardiopatias congénitas son las anomalias congénitas que se presentan con
mayor frecuencia, hasta en el 0.8% de los recién nacidos vivos y el 50% de estas

requieren correccién quirdrgica. *

La falla renal aguda es una de las complicaciones mas comunes después de cirugia
con bomba de circulacion extracorporea, reportandose prevalencias del 10 hasta el
40%*123 asociandose a una mortalidad del 20 hasta el 79%?*. En un estudio hecho en
101 nifios por Skippen en 2003 la incidencia de falla renal aguda después de CEC
fue de 11%%; la fisiopatologia de la falla renal en este contexto no es del todo

conocida.

Durante la circulaciébn extracorpérea ocurren una serie de mecanismos que
desencadenan una respuesta inflamatoria sistémica responsable del sindrome post-
bomba donde puede ocurrir falla renal, hepatica, pulmonar, circulatoria o bien, la
combinacion de éstas. Entre los mecanismos causantes se han descrito el contacto
entre la sangre y el sistema de derivacién cardiopulmonar (bomba de circulacion
extracorpérea), la isquemia — reperfusion y la liberacion de endotoxinas, entre

otros.23

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

produccion de mediadores inflamatorios que activan el sistema inmune y el



complemento los cuales producen afeccién en la coagulacion ademas de lesion

orgéanica.?

La disfuncién renal aguda después de cirugia cardiaca se asocia con peores
resultados a corto plazo; mayor estancia en UCI (unidad de cuidados intensivos) y

mayor tiempo con ventilacion mecanica y aumento en la mortalidad-*

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 cardiopatia cianética (OR 2.125, IC 95%: 1.197-3.774) y 3.3 veces
mas alto en aquellos pacientes con puntuacion alta en uso de inotrépicos (OR 4.304,
IC 95%: 2.407- 7.7) calculando esta ultima con la formula de Maarslet.22 (anexo 3).
La edad menor a 2 afos, y niveles preoperatorios mas altos de creatinina sérica,
nitrdgeno ureico y lactato son predictores positivos de falla renal aguda en este grupo
de pacientes!. Probablemente la disfunciébn renal posterior a circulacién
extracorpdrea se debe a cambios en la perfusién renal por periodos de hipotensiéon y
baja en la irrigacion renal, vasoconstriccidon y microembolismos; también es posible

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

Lassing et al demostr6 que a los 30 dias la mortalidad de los pacientes que
elevaban Cr S (0.1 - 0.5mg/dl respecto a la medicién basal) fue de 2 a 3 veces mayor
en relacion a aquellos pacientes sin elevaciones y cuando la elevacion fue mayor a
0.5 mg/dl la mortalidad aumento hasta 18 veces comparado con los pacientes sin

elevacion de CrS. Thakar et al en un estudio de 31677 pacientes sometidos a cirugia
9



cardiaca reportaron una mortalidad de 5.9% cuando la FG se redujo un 30% o mas y
menor a 0.4% cuando el porcentaje de disminuciéon de FG fue menor a 30%?%.
Chertow et al en 1998 describié que pacientes que requieren reemplazo de la funcion
renal después de cirugia cardiaca con circulacion extracorporea elevan su mortalidad
hasta el 70%?!!. Lok et al. En el 2004 también encontré que los pacientes que
presentaron IRA después de la CEC tuvieron mortalidad a 1 afio de 4,5%(OR 4.6 IC
95% 3.3- 6.4).12 Cabe sefialar que estos estudios fueron realizados en pacientes

adultos.

Sidharth en un estudio realizado en 124 nifios en 2011 reporta una incidencia de IRA
de 11% de acuerdo a la definicion de AKIN, solo dos pacientes tuvieron estadio Il 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 mas comun
en pacientes menores de 10kg y de 12 meses de edad3! Por otra parte Simon Li en
un estudio prospectivo multicentrico realizado en 311 nifios con edades entre 1 mes
y 18 afios reporta una incidencia de IRA de 42% siendo mas comun en los pacientes

menores de 2 anos.

Otro estudio realizado por Lara y Lisa en 2014 en 40 pacientes pediatricos reporta
duplicacién 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 afios hasta recién nacidos de 3 dias de vida3?

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-quirlrgicos
10



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/d|%10.13

La fisiopatologia de la falla renal aguda asociada a circulacion extracorpGrea no esta
del todo clara, aunque se sugiere que podria ser resultado de necrosis tubular aguda.
Moran y Myers en 10 pacientes con falla renal aguda severa post circulacion
extracorpérea demostraron un ultrafiltrado severamente disminuido al medir el
gradiente transmembrana siendo causado por obstruccion intratubular resultado del

desprendimiento de las células tubulares dafiadas®

Sutton® describe la evolucion de la falla renal aguda en el contexto de la circulacion
extracorpérea en fases, inicialmente ocurre una nefropatia vasomotora con
alteraciones en la reactividad vascular y en la perfusion renal que conduce a azoemia
pre-renal y posterior deplecion de ADP con lesién oxidativa (fase de iniciacion),
posteriormente ocurre la activacion de la médula 6sea, 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 congestion medular y mas lesion hipoxica de
la regién S3 del tabulo proximal (fase de extension). Posteriormente ocurre la fase
de mantenimiento en la que los mediadores pro-inflamatorios mantienen la lesion,
ademas las células epiteliales de los tubulos empiezan a proliferar, en ésta instancia
ocurre una reparacion de la funcién y polaridad del epitelio tubular (fase de
reparacion). Clinicamente, la patogénesis de la lesién renal puede dividirse en pre-

quirdrgica, intraoperatoria y post-quirdrgica y la suma de las lesiones que se

11



acumulan de las tres fases se manifestardn con aumento en la Cr S y disminucion de

la produccién de orina.

Los principales factores asociados a falla renal aguda post-circulacion extracorpérea
son: dafio renal preexistente, uso de diuréticos, antiinflamatorios no esteroideos,
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y antagonistas de los
receptores de angiotensina Il, todos ellos modificadores de la autorregulacion del
flujo renal. Otros factores con importancia en el periodo preoperatorio incluyen
proceso infeccioso, la presencia de niveles de endotoxinas, el uso de soporte
inotrépico o vasomotor previo a cirugia, el uso de farmacos nefrotdéxicos y medios de

contraste? 1415, 16

Durante el periodo intraoperatorio cobran relevancia la exposicion a anestesia y la
bomba de circulacion extracorpérea, ambas situaciones generan cambios
hemodindmicos importantes, ademas la activacion inmunitaria que por si sola puede
establecer o ampliar la lesion renal. Durante la circulacion extracorporea se pierde el
flujo pulsétil fisioldgico, considerado uno de los principales factores que contribuyen a
la lesion endotelial. El objetivo principal durante la circulacion extracorporea es que al
interactuar con los factores propios del paciente como resistencia vascular,
capacitancia venosa y autorregulacién de los lechos vasculares, se mantenga una
perfusién regional adecuada para mantener una Optima funcion celular y organica;
cualquier situacion que disminuya la perfusion renal, en funcién de su duracién e
intensidad podra conducir a dafio celular significativo. Otros factores importantes son

el tono vasomotor y la viscosidad de la sangre los cuales se modificaran en funcién

12



de los mecanismos anestésicos y la hipotermia inducida (32-27°c) durante la

circulacion extracorpérea.’: 18. 19

La circulacion extracorporea también induce sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica derivado del contacto de los componentes de la sangre con la superficie
artificial del circuito de la circulacién extracorpérea, isquemia - reperfusion, trauma
mecanico, flujo no pulsétil y falla ventricular. Durante esta respuesta inflamatoria
ademas de la activacion celular y la liberacién de citosinas pro-inflamatorias, ocurre
una activacion del sistema del complemento, que condiciona lesiones a 6rganos

diana por isquemia difusa, situaciéon que compromete ain mas la funcion renal.”

Los eventos post-quirdrgicos que contribuyen a la lesion renal son similares a los de
cualquier paciente en cuidados intensivos: uso de agentes vasoactivos, inestabilidad

hemodinamica, farmacos nefrotéxicos, depleciéon de volumen, sepsis.? 2021

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

versibn mas reciente de las guias KDIGO publicadas en 2012, la TFG es

ampliamente aceptada como el mejor indice para evaluar la funcién renal.?3 24

13



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cuél es la incidencia de falla renal aguda medida a través de niveles de
creatinina sérica y disminucién de filtracion glomerular con la formula de
Schwartz en lactantes y preescolares sometidos a cirugia cardiaca electiva con
circulacion extracorpérea en la UMAE hospital de pediatria “Dr. Silvestre Frenk
Freund” del CMN siglo XXI?

Dado que en el laboratorio de la UMAE hospital de pediatria “Dr Silvestre Frenk
Freund” del CMN siglo XXI se procesa creatinina sérica estandarizada de Jaffé se
utilizoé la férmula de Schwartz modificada en 2009 la cual debe emplearse en caso de
procesarse creatinina estandarizada como es el caso.

2.- JUSTIFICACION

El 50% de las cardiopatias congénitas requieren correccion quirdrgica 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 mas graves, por lo que es (til identificar de forma temprana a
los pacientes que pudieran presentar disfuncion renal, sin embargo en la mayoria de
la literatura los estudios se han realizado en todos los grupos etarios en pediatria por
lo que la incidencia de falla renal podria ser distinta si limitamos la poblacion.

La medicion de creatinina sérica y de la TFG al terminar la circulacion extracorpérea
permitiria una deteccién oportuna de la disfuncion renal, sobre todo en los pacientes
gue no son considerados como alto riesgo de presentar falla renal y sin embargo la
presentan.

3.- HIPOTESIS

Si bien en este tipo de estudio descriptivo no se incluye hipétesis se podria agregar
lo siguiente, en base a los antecedentes:

La incidencia de falla renal aguda medida a través de la elevacion de creatinina
sérica y disminucién en la TFG con la formula de Schwartz posterior a cirugia
cardiaca electiva con circulacion extracorporea en pacientes lactantes y preescolares
con cardiopatia congénita en la UMAE hospital de pediatria “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 circulacion extracorporea en
paciente pediatrico.

14



4.- OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar la incidencia de la falla renal aguda medida a través de niveles
de Cr S y disminucion de la TFG con formula de Schwartz en los pacientes
lactantes y preescolares sometidos a cirugia cardiaca electiva con
utilizacion de circulacion extracorpérea en UMAE hospital de pediatria “Dr.
Silvestre Frenk Freund” del CMN siglo XXI de abril 2017 a julio 2017

Objetivos especificos:

Determinar los niveles de Cr S en tres tiempos (previo a intervencién, a los
10 minutos de la suspensiéon de la CEC y a las 48 hrs posterior a CEC) en
los pacientes lactantes y escolares sometidos a cirugia cardiaca con
circulacion extracorpérea en la UMAE hospital de pediatria “Dr. Silvestre
Frenk Freund” del CMN siglo XXI.

Determinar la TFG a través de la féormula de Schwartz en tres tiempos
(previo a intervencion, a los 10 minutos de la suspension de la CEC y a las
48 hrs posterior a CEC) en los pacientes lactantes y escolares sometidos a
cirugia cardiaca con circulacién extracorporea en la UMAE hospital de
pediatria “Dr. Silvestre Frenk Freund” del CMN siglo XXI. Se utilizara la
férmula de Schwartz modificada debido a que en el laboratorio de la UMAE
hospital de pediatria se procesa creatinina sérica estandarizada de Jaffé

Describir el tiempo de CEC en los pacientes lactantes y preescolares
sometidos a cirugia cardiaca con circulacién extracorporea en la UMAE
hospital de pediatria “Dr. Silvestre Frenk Freund” del CMN siglo XXI.

Describir el tipo de correccién quirtrgica de acuerdo a la clasificacion de
RACHS-1 en los pacientes lactantes y escolares sometidos a cirugia
cardiaca con circulacion extracorporea en la UMAE hospital de pediatria
“Dr. Silvestre Frenk Freund” del CMN siglo XXI.

15



5.- MATERIAL Y METODOS

1
2.

. Disefo del estudio: observacional (descriptivo, longitudinal y prospectivo).
Universo del trabajo: pacientes lactantes y preescolares sometidos a cirugia
cardiaca electiva con CEC en la UMAE hospital de pediatria “Dr. Silvestre Frenk
Freund” del CMN siglo XXI

Lugar del estudio. Quiréfano de la UMAE hospital de pediatria “Dr. Silvestre Frenk
Freund” del CMN siglo XXI.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion.

Pacientes lactantes y preescolares.

Ambos géneros programados en forma electiva para cirugia cardiaca con
CEC en la UMAE hospital de pediatria “Dr. Silvestre Frenk Freund” del CMN siglo
XXI.

Estado fisico ASA II-IV/VI

Consentimiento informado firmado por padres o tutores para participar en
el estudio.

Criterios de exclusion.

Pacientes con inestabilidad hemodinamica previo al procedimiento con
CEC.

Diagnostico previo al evento quirargico de insuficiencia renal crénica o falla
renal aguda

no acepten ingresar al estudio.

Pacientes con TFG basal, CrS basal o ambas fuera de rango de
normalidad sin diagnoéstico confirmado de IRC o falla renal aguda.

Criterios de eliminacion.

Aquellos pacientes donde no fue posible el retiro de la CEC.
Pacientes con reingreso a derivacion cardiopulmonar.

16



SELECCION DE LA MUESTRA

TAMANO DE LA MUESTRA
Para realizar el calculo del tamafio de la muestra se utilizd la formula para
comparacion de 2 proprociones: 36

2 A=) + 25 + o0 =) + 50 —72)]

donde, p = #2+P2).

Tipo Bilateral

a 0.05
1-8  80%
pl 0.40
p2  0.10
R 1%
1-a 0.95
D 0.25
Za 1.645
ZB  0.84
n 32

(P — p2)? 2

Cualquiera de los dos parametros a comparar (medias o
proporciones) puede ser mayor o menor que el otro. No se
establece direccion.

Riesgo

Poder estadistico.

Valor de la proporcién en el grupo de referencia.
Valor de la proporcién en el grupo nuevo.
Proporcién esperada de pérdidas.

Nivel de confianza o seguridad.

Media de las dos proporciones ply p2

Valor Z correspondiente al riesgo deseado.
Valor Z correspondiente al riesgo deseado.

Sujetos necesarios para la muestra.

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

6.- VARIABLES

Variable independiente: Insuficiencia renal aguda.

Clasificacion del dafio renal.

Variable dependiente.
Demogréficos: Edad

Género
Peso
Talla

Funciéon renal TFG

CrS

Confusoras:  Tiempo de CEC.

Complejidad de correccion quirdrgica.

17



Variable Definicion Definicion Escalade Unidades
conceptual operacional medicion  de
medicion
Insuficiencia | Disminucion de la | Elevacion de por lo | Nominal Si/no
renal aguda capacidad que menos 0.3 mg/dl dicotomica
tienen los rifiones | en las cifras de
para eliminar CrS (mg/dl) dentro
productos de las primeras 48
nitrogenados de hrs respecto a la
desecho, la cual medicion basal.
se instaura en
horas a dias.
Clasificacion | Estadificacion del @ Porcentaje de Cualitativa | - Riesgo
del dafio grado de dafio disminucién de Ordinal. - Lesion
renal. renal agudo FG. 25 a 50%, 51 - Falla
respecto a la a 75% y mayor a
clasificacion de p- | 75% del valor
RIFLE (anexo 5) basal a la
medicion a las 48h
Genero Condicion La que se observe  Cualitativa = Femenino/
organica que | segun las | nominal Masculino
distingue a las caracteristicas
personas, asi | fenotipicas del
como diferencia de ' paciente.
conducta que
distingue a los
organismos
individuales, segun
las funciones que
realizan en los
procesos de
reproduccion y se
dividen en
hombres y
mujeres.
Edad Tiempo que ha | Edad en afos y Cuantitativ
vivido una | meses a partir de  a discreta. | Meses
persona, o lapso | la fecha de
de tiempo nacimiento que se
transcurrido desde tomara del
el nacimiento | expediente clinico.
hasta el instante o @ Lactante.- 1-24
periodo que se | meses.
estima de Preescolar.- 25

existencia de la
misma.

meses- 72 meses
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Peso

Talla

Creatinina
sérica

Tasa de
filtracién
glomerular

Tiempo de
circulacion
extracorpérea

Complejidad
de correccion
qguirdrgica

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

Designa la altura
de un individuo,
definida por
factores genéticos
y ambientales,
expresada en
centimetros
Concentracion en
plasma de
creatinina
Volumen de fluido
filtrado por unidad
de tiempo a través
de los capilares
glomerulares hacia
la capsula de
Bowman

Tiempo que se
mantiene al
paciente en
bypass
cardiopulmonar a
través de una
bomba de
circulacion
extracorporea
Grupo en el que se
encuentra
catalogada la
cirugia
programada de
acuerdo a su
complejidad y
riesgo de muerte

Peso expresada
en kilogramos que
sera tomado del
expediente clinico
en el momento de
la valoracion
Preanestésica.

Talla expresada en
cm que  sera
tomado del
expediente clinico
en el momento de
la valoracion
Preanestésica.
Resultado en la
medicién de la
creatinina sérica
Resultado de
calcular la TFG
con formula de
Swchartz
modificada

(anexo 4)

Duracién de la
circulacién
extracorporea
expresada en
minutos.

grupo en el que se
encuentra el tipo
de correccion
quirargica de
acuerdo a la
clasificacion de
RACHS-134

Cuantitativ
a continda.

Cuantitativ
a continua.

Cuantitativ
a continua

Cuantitativ
a continua

Cuantitativ
a continua

Cualitativa
ordinal

Gramos

Centimetros

mg/dl

ml/min/1.73

m?2 SC

Minutos

Grupo 1
Grupo 2
Grupo 3
Grupo 4
Grupo 5
Grupo 6
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7.- DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

Previa aceptacion por el Comité de Etica local, ingresaron al estudio todos aquellos
pacientes que requirieron de cirugia cardiaca con circulacion extracorporea siendo
lactantes o preescolares, con valoracion preanestésica completa (interrogatorio,
exploracion fisica, evaluacion del estado fisico respecto a la ASA (Anexo 4). Se
explico a los padres o tutores del paciente en qué consistia el presente estudio,
dandoles el consentimiento informado para su aceptacién (Anexo 2 — Clave 2810-
009-013).

Después de su ingreso a hospitalizacion se registr6 el valor de CrS de los
laboratorios preoperatorios indicados por cirugia y se calculd6 TFG preoperatoria.
Ademas se registraron los datos demogréficos del paciente y se establecio el grupo
de riesgo por complejidad quirdrgica de acuerdo a la clasificaciéon de RACHS-1

Ingreso el paciente a sala quirdrgica, se instald6 monitoreo de los signos vitales de
forma no invasiva: se realizé induccion anestésica con siguientes farmacos.-
midazolam 100 mcg/kg 1V, fentanilo 5-7 mcg/kg 1V, ketamina 1-1.5 mg/kg, vecuronio
100 mcg/kg IV e intubacion orotraqueal con mantenimiento anestésico a base de
farmacos intravenosos con perfusiéon de fentanilo a concentracion plasmatica de
0.010- 0,007 mcg/ml. bloqueante neuromuscular con vecuronio 100-200 mcg/kg/h.
posterior a la induccion anestésica se canalizo vaso arterial (arteria radial o arteria
pedia) para toma de gasometrias seriadas y para monitoreo invasivo de presion para
posteriormente complementar monitoreo con colocacion de sonda urinaria y catéter
venoso central iniciando entonces el procedimiento quirurgico y la CEC.

Una vez terminada la circulacion extracorporea se registré el tiempo de CEC, se
revirtid el anticoagulante con protamina y se realiz6 transfusion de hemoderivados de
acuerdo a requerimientos de cada paciente. 10 minutos después de la salida de CEC
se tomO muestra arterial a través de linea arterial de 0.6 ml de muestra sanguinea
para procesar CrS y posteriormente se calculé TFG.

Una vez terminado el procedimiento quirdrgico y encontrandose a el paciente
hemodinamicamente estable se procedié a extubacidén en los casos con diagndstico
de CIV o CIA para pasar posteriormente a cuidados intensivos (tratdndose de
cualquier otro diagnostico se mantuvo a paciente intubado, con apoyo ventilatorio y
se traslado en esas condiciones a cuidados intensivos). Una vez en terapia intensiva
los cuidados generales del paciente continuaron por dicho servicio. El dltimo valor de
CrS correspondiente al post-quirargico y se obtuvo directamente del expediente
clinico debido a que como parte de la rutina del servicio de UCI en pacientes a
quienes se les realiz6 correccion quirargica por cardiopatia congénita se toman
laboratorios de control a las 48 horas, una vez registrado se calculé TFG.
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8.- ANALISIS ESTADISTICO

El analisis descriptivo se llevd a cabo mediante medidas de tendencia central y
dispersion. Para las variables de respuesta se realizé el analisis de varianza de
medidas repetidas; todo lo anterior con el programa SPSS version 24.

9.- CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo se realizd6 de acuerdo con el Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud y a la Declaraciéon de Helsinki, asi
como a las normas e instructivos institucionales en materia de investigacion
cientifica. De acuerdo a la ley general de salud en materia de investigacion para la
salud en su articulo 17 apartado Il el protocolo esta clasificado como investigacion
con riesgo minimo.?’

El presente estudio se apega a lo establecido en:

* Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Art.4.

*Manual de organizacién del Instituto Mexicano del Seguro Social.

*Articulo del Consejo de Salubridad General del 23 de diciembre de 1981, publicado
en el Diario Oficial de la Federaciéon del 25 de enero de 1982, que crea las
comisiones de investigacion y ética en los establecimientos donde se efectia una
investigacion Biomédica.

*Decreto Presidencial del 8 de junio de 1982 publicado en Diario Oficial de la
Federacion del 4 de agosto de 1982, que establece la formacion de comisiones de
Bioseguridad en las instituciones donde se efectlen investigaciones que utilicen
radiaciones o trabajo en procedimientos de ingenieria genética.

*Plan Nacional de Desarrollo 1983-1988. Poder Ejecutivo Federal Parte II, apartados
7.4y 8.12 parte lll, apartado 10.2.

‘LEY GENERAL DE SALUD. Nueva Ley publicada en el Diario Oficial de la
Federacion el 7 de febrero de 1984.

*TEXTO VIGENTE. Ultima reforma publicada DOF 05-08-2011.

*Ley General de Salud; Articulo 2°, Fraccién VI, Articulo 3°, Fraccion Titulo quinto,
capitulo Unico, articulo 96 al 103.

*REGLAMENTO de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud.

*Manual de Organizacion de la Jefatura de los Servicios de Ensefanza e
Investigacion del H. Consejo Técnico, acuerdo N0.1516/84 del 20 de junio de 1994.

* Declaracion de Helsinki de la asociaciéon medica mundial.

*Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos.

+182 Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, junio 1964.

+29% Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japon, octubre 1975.

+35% Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, octubre 1983.

*412 Asamblea Médica Mundial Hong Kong, septiembre 1989.

*482 Asamblea General Somerset West, Sudafrica, octubre 1996 y la 522 Asamblea
General de Edimburgo, Escocia, octubre 2000.
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*Nota de Clarificacion del Parrafo 29, agregada por la Asamblea General de la AMM,
Washington 2002.

*Nota de Clarificacion del Parrafo 30, agregada por la Asamblea General de la AMM,
Tokio 2004.

+59? Asamblea General, Seul, Corea, octubre 2008.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO

No requirio financiamiento externo.

FISICOS. Area de hospitalizacion y de la UMAE hospital de pediatria “DR Silvestre
Frenk Freund” del CMN Siglo XXI.

MATERIALES. Hojas de recoleccion de datos. Articulos de Papeleria. Seran
cubiertos por los investigadores.

HUMANOS. El investigador (residente de primer afio de Anestesiologia pediatrica) y

asesores (Médicos adscritos al servicio de anestesiologia) seran 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 cirugia cardiaca en pacientes pediatricos en la UMAE Hospital de
Pediatria 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).

Cirugia cardiaca con CEC

n= 60
Pacientes no incluidos. _
- Inestabilidad hemodinamica
previo a CEC
- Diagndstico previo de ERC o
IRA . Pacientes incluidos en el estudio.
- No acepto el ingreso al - 37
estudio. n=3
n=23

Seguimiento
completo n=37

Analizados.
n=37

Figura 1. Flujo de pacientes quirlrgicos pediatricos de la UMAE Hospital de Pediatria CMN Siglo XXI IMSS,
durante el periodo de diciembre 2016 a julio 2017, no incluidos, incluidos, divisién por tratamiento y seguimiento
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Las caracteristicas demogréficas de la muestra se ven representadas en la Cuadro 1,
conformada en el 56.8% por hombres y 43.2% por mujeres.

Cuadro 1.- caracteristicas demogréficas 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 diagndsticos reportados el mas frecuente fue la comunicacion interventricular
con el 51.4% de los casos seguido de canal AV, doble via de salida del ventriculo
derecho, tetralogia de Fallot y conexion andémala 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 tratd de procedimientos correctivos y solo en 3 (8.1%) se
tratd de procedimiento paliativo correspondiendo en estos ultimos a procedimiento de
Glenn para pacientes con doble via de salida de ventriculo derecho.

De acuerdo al andlisis de varianza de medidas repetidas para la variable de
Creatinina sérica se encontraron cambios estadisticamente significativos (p < 0.05)
con un valor de Eta"2 de 0.447 entre los tres tiempos evaluados que incluyeron: la
medicion basal (previo a la intervencién) y a los 10 minutos de la suspension de la
CEC, la medicion basal y a las 48 horas posterior a la suspension de la CEC y de los
10 minutos de la suspension de la CEC a las 48hrs del término de la CEC; como se
indican en el cuadro 2 y el grafico 1.

Cuadro 2. Analisis de varianza de la Creatinina Sérica

Variable Media £SD Diferencia de p**
mg/dl medias
mg/dI*
CrS basal prequirtrgica/CrS | 0.28 +.07/0.33 .051 0.000
alos 10 minutos de +.07

suspension de CEC

CrS basal prequirargica/CrS | .288 +.07 /.388 + 101 0.000
alas 48 hrs de suspension de A1
CEC
CrS alos 10 minutos de .338+.07/.388 £ .050 0.001
suspensiéon de CEC/CrS a A1
las 48 hrs de suspension de
CEC

*, La diferencia de medias es significativa en el nivel .05.
**Ajuste para varias comparaciones: Bonferroni.
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Medias marginales estimadas de Creatinina_serica

Ely

.38

.36

.34

324

Medias marginales estimadas

.30

287

T T T
1 2 3

CrS

Grafico 1. Medias de CrS en los diferentes tiempos, donde 1= basal, 2=a los 10 minutos de suspension de CEC y
3=alas 48 hrs de suspension de CEC

De las variable Tasa de Filtracion Glomerular utilizadas para determinar el grado de
lesion renal, se analizaron 3 tiempos: recuento basal o pre-quirtrgico, a los 10
minutos después de termina la CEC y a las 48hrs de la suspension de la CEC; el
ANOVA de un factor de medidas repetidas encontr6 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 andlisis post-hoc se encontraron cambios
estadisticamente significativos en 3 tiempos diferentes que incluyen de la medicion
basal (TFG pre-quirargica) a los 10 minutos de suspension de CEC; de la medicion
basal a las 48 hrs posterior a suspension de CEC y de la medicién a los 10 minutos a
las 48 hrs de suspender CEC (cuadro 3y grafico 2)
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Cuadro 3. Anélisis de varianza de la Tasa de Filtracién Glomerular.

Variable Media +SD Diferencia de pr*
ml/min/1.73 m2SC medias*
TFG basal prequirargica/ | 118.1 £39.7/99.0 + 19.1 0.001
TFG a los 10 minutos de 28.6
suspension de CEC
TFG basal prequirargica/ | 118.1 £39.7/89.3 + 28.8 0.000
TFG alas 48 hrs de 32.0
suspension de CEC
TFG a los 10 minutos de 99.0 £ 28.6/ 89.3 £ 9.7 0.024

suspension de CEC/TFG a
las 48 hrs de suspension
de CEC

32.0

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

Medias marginales estimadas de Tasa_de_Filtracion_Glomerular

120.007]

110.007

100.00-]

Medias marginales estimadas

90.00

§0.00-

T T
2 3

TFG

Grafico 2.- Medias de TFG en los diferentes tiempos, donde 1= basal, 2=a los 10 minutos de suspension de
CEC y 3= a las 48 hrs de suspension de CEC.
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En cuanto a la complejidad del procedimiento quirdrgico realizado, 62.2%
correspondio a riesgo 2 de la clasificacion de RACHS-1 como se ilustra en el grafico
3.

Porcentaje

Riesgo 2 Riesgo 3 Riesgo 4

Clasificacion de complejidad de la correccion quirirgica

Gréfico 3.- Clasificacion de la complejidad quirirgica de acuerdo a la clasificacién de RACHS-1

La circulacién extracorpérea tuvo una duracion en promedio de 79.19+20.49 minutos
como se describe en el cuadro 2.

Cuadro 4.- Duracion de circulacion extracorporea

Variable Grupo completo n= 37
Media + SD
CEC (minutos) 79.19 + 30.49

La incidencia de insuficiencia renal aguda de acuerdo a la clasificacién de AKI fue de
5.4% presentandose en 2 casos. (Grafico 4)

Insuficiencia Renal Aguda

Porcentaje

Dx_IRA

Gréfico 4.- incidencia de 5.4% de insuficiencia renal aguda (AKIN)
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De acuerdo a la clasificacion de p-RIFLE, el 48.6% de los pacientes presentaron
algun tipo de estadio de dafio renal con la siguiente distribucién: 15 casos (40.54 %)
tuvieran dafo renal agudo estadio riesgo (correspondiendo a disminucion de la TFG
entre 25-50% respecto a la medicion basal) y 3 pacientes (8.1 %) tuvieron dafio renal
agudo estadio lesion correspondiendo a disminucion de la TFG entre 50-75%
respecto a la medicion basal, mientras que ningun paciente se clasificé en categoria
de falla que corresponde a disminucion de TFG mayor al 75% respecto al valor
basal. (gréafico 5)

Estadificaciéon del dafio renal agudo respecto a la clasificacion de p-RIFLE

Porcentaje

Sano Riesgo Lesidn

Clasificacion_de_dafo_renal

Gréfico 5.- Dafio renal de acuerdo a P-RIFLE (43.23% Riesgo + lesion)

De acuerdo al andlisis con chi cuadrada no existi6 diferencia estadistica entre la
dependencia entre las variables edad y diagnostico de IRA (p=.578) ni entre CEC y
diagnéstico de IRA (p= 0.249).
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11.- DISCUSION

La insuficiencia renal aguda es una de las complicaciones mas frecuentes después
de un procedimiento para correccidon quirirgica de cardiopatias congénitas con el
apoyo de derivacion cardiopulmonar (CEC) en la edad pediéatrica, sin embargo en la
mayoria de los estudios se reportan todos los grupos etarios pediatricos con amplia
variabilidad en incidencia de IRA entre un estudio y otro. El propésito del estudio es
determinar la incidencia de falla renal aguda en pacientes lactantes y preescolares
que son sometidos a derivacion cardiopulmonar para correccion de alguna
cardiopatia congénita evaluada a través de la medicion en tres tiempos de la
creatinina sérica y datos de somatometria para calcular la tasa de filtracion
glomerular con la formula modificada de Schwartz, ademéas de medir el tiempo de
exposicidn a la circulacién extracorpérea y registrar la complejidad del procedimiento

quirargico.

En este estudio observacional, prospectivo la incidencia que reportamos de IRA de
acuerdo a la definicion de AKI con aumento del nivel de CrS de 0.3 mg/dl o mas a las
48 hrs respecto a la medicién 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 quirdrgicos cardiacos
realizados en dicho grupo asi como al de neonatos por considerarlos especialmente
vulnerables para presentar IRA, cabe destacar, que los resultados obtenidos no
permiten identificar una asociacion entre la presencia de Insuficiencia renal aguda
con la edad. Las fuentes mencionadas realizaron sus estudios agrupando a todos los
pacientes pediatricos, independientemente de su edad, es decir siempre y cuando
fueran menores de 18 afos; posiblemente a esto debemos una incidencia menor
reportada en nuestro estudio. Debemos considerar también que aunque existen
articulos que reportan incidencias de IRA entre 7-15% fueron realizados antes de

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

presentan falla renal antes de la necesidad de dialisis.

En cuanto a la estadificacion del dafio renal utilizando la clasificacion de p-RIFLE, los
resultados obtenidos establecen que el 48.6% de los pacientes estudiados
presentaron algun estadio de dafio renal agudo predominando aquel en el que la
disminucién 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 realizo en todos los grupos etarios incluidos pacientes
neonatos. Sin embargo, las variaciones en la tasa de filtraciébn glomerular permiten
distinguir una disminucion de dichos niveles en los tiempos evaluados en
comparacién con el basal, siendo importante que desde la medicién a los 10 min de
suspension de CEC existe un cambio (19.1 puntos de diferencia de medias) que
clinicamente pudiera representar un dato a estudiar para determinar un factor de
riesgo que quiza sirva para predecir que pacientes podrian presentar IRA, ya que si
observamos la media de edad de la muestra estudiada (23 meses) deberiamos
considerar una TFG normal entre 99 y 126 mg/ml/1.73 m?SC (anexo 8) y al observar
la media de TFG medida al salir de CEC es ya de 99 mg/ml/1.73 m?SC en el limite de
la normalidad por lo que es posible que ya desde ese momento puedan ser
identificados los pacientes con riesgo de tener una mala evolucion de la funcion

renal.

Para la variable de CrS, existe un ascenso estadisticamente 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 elevacion) y los basales con el
resultado a las 48 horas. La elevacion 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 segun el mismo autor. Aunque la elevacion
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 medicion

seran los mismos que presenten IRA. Sin embargo al realizar el mismo analisis con
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TFG si parece ser de mayor utilidad la medicion 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 diagndstico mas comun fue la comunicacion
interventricular que resulta ser la cardiopatia congénita mas frecuente en el mundo
hasta con un 20% de todas las anomalias del corazon y también es la primera

patologia que requiere reparacion quirurgica con CEC.

LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION

Se requieren estudios epidemiolégicos mas amplios para determinar la incidencia en
cada grupo de edad e identificar los factores de riesgo en el contexto de la CEC
ademas de hacer un seguimiento mayor para asociar la presencia de IRA con
mortalidad en nuestra poblacion asi 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 exclusion de grupos vulnerables, como los neonatos, la incidencia
de IRA fue del 5.4% por AKI y de acuerdo a estadificacion de dafio renal p-RIFLE la
incidencia de lesion fue de 8.1%, por lo tanto para cualquier valoracion la incidencia
fue menor a la reportada en la literatura (10 al 40%). Ningun paciente se identificd en
estadio que corresponde a falla segun p-RIFLE.
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13.- ANEXOS

ANEXO 1. Hoja de recoleccion de datos.

Nombre: NSS:
Edad: genero: Peso: Talla:
Diagnostico:
Cirugia programada:
Cirugia realizada:
Valor Valor Valor
preoperatorio | intraoperatorio. | postoperatorio.
(A los 10 min. | (A las 48 hrs
De suspender | posterior a
CEC cirugia)
Creatinina
sérica
(mg/dl)
Tasa de
filtracion
glomerular.
(ml/min/1.73
m?SC
Tiempo de circulacion extracorpérea. - min.

Clasificacion de RACHS-1.-

(marca con una x el recuadro correspondiente)

1

2

3

4

5

6
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ANEXO 2.- Carta de consentimiento informado.

[
‘@ﬂ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(NINOS Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

México, D.F. a de de 2017.

Por medio de la presente se me invita a autorizar la participacion de mi hijo en el trabajo de investigacion que lleva
por nombre: ‘incidencia de falla renal aguda medida a traves de niveles de creatinina sérica y disminucién de
filtracion glomerular al finalizar la circulacién extracorpérea en pacientes lactantes y preescolares sometidos a
cirugia cardiaca electiva en la UMAE hospital de pediatria Dr Silvestre Frenk Freund del CMN siglo XXI”; el cual se
encuentra registrado y autorizado por el Comité Nacional de Investigacion con numero de registro R-

Su objetivo es investigar los cambios en la cifra de creatinina sérica y la filtracion glomerular después de la cirugia
cardiaca a corazén abierto en nifios de 2 meses a 3 afios de edad

Los resultados que deriven de este estudio en un futuro podrian ayudar a optimizar el manejo anestésico otorgado a
los nifios que requieren este tipo de cirugias. Me han explicado ampliamente que el proyecto consiste en registrar
los valores de laboratorio preoperatorio de mi hijo ademéas de tomar una muestra de sangre de 0.6 ml durante la
cirugia desde el catéter de linea arterial lo cual significa que no habra una puncién adicional, finalmente se registrara
el resultado de los laboratorios que se toman como en las primeras horas de postoperatorio. No existe algun riesgo
adicional por el estudio ya que esta determinacion sanguinea forma parte del manejo anestésico habitual de los
pacientes que son operados mediante esta técnica para tomas de gasometria y se realizan a través de un catéter
arterial el cual forma parte del monitoreo basico para la cirugia 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 investigacion para la salud el riesgo del estudio es clasificado como: minimo. El investigador
principal Dr. Hugo Sanchez Soberanes se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier
duda que se le plantee sobre los procedimientos que se llevaran a cabo en todo momento y los beneficios derivados
de la participacion en éste estudio y los posibles dafios asi como alternativas al tratamiento que beneficien a mi hijo.
Los resultados de los estudios de laboratorio se anotaran 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 vera
afectado ni modificado por mi decision. 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 serdn manejados de
forma confidencial.

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

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de
Investigacion 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 extensién 21230, Correo electrénico:
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
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Nombre, direccidn, relacion y firma. Nombre, direccidn, relacion y firma.

Clave: 2810-009-013
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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 Interpretacion.

Puntaje mayor a 8 Alto.

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

ASA 1.- Paciente sano sin alteraciones fisicas ni metabdlicas.

ASA 2.- Paciente con enfermedad sistémica controlada, con alteracion leve a
moderada. También se incluyen los pacientes menores de 1 afio 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 proximas
24hrs, sea 0 no intervenido quirdrgicamente.

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

La clasificacion del estado fisico de la ASA, desarrollada para proporcionar
una terminologia comun y facilitar la recopilacién de datos estadisticos?®
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Anexo 5.- Formula de Schwartz para la tasa de filtracién glomerular.26: 2°

Tasa de filtraciéon glomerular ( ml/min/1.73m?) = 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 pediatria “Dr Silvestre Frenk Freud” del CMN siglo XXI”)

Prematuros hasta el ano | 0.33
de edad

Nifios a termino hasta el | 0.45

ano de edad

Mayores de 1 afo hasta | 0.413

adolescentes
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ANEXO 6.- Definicién 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 Imol/l) con

respecto a los niveles basales dentro de las 48 horas 6

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 dias previos.
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ANEXO 7.- Clasificacion de P-RIFLE 24

Aclaramiento estimado

de creatinina.

Volumen urinario

Riesgo. Disminucion del 25% < 0.5 ml/kg/h por 8 hrs
Lesion Disminucion del 50% < 0.5 ml/kg/h por 16 hrs
Falla. Disminucion del 75% o | < 0.3 ml/kg/h por 24 h o
aclaramiento de | anuria.
creatinina estimado
menor a 35 ml/min,
Pérdida Duracion mayor a 4 semanas
Etapa terminal Duracion mayor a 3 meses.
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ANEXO 8.- Valores normales de tasa de filtracion glomerular estimada mediante
aclaramiento de creatinina en poblacién pediatrica®®

EDAD ACLARAMIENTO DE CREATININA
SERICA 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 afos 99.1

2-5 afos 126.5

5-15 afos 116.7
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Anexo 9.- Clasificacion de RACHS-134

Riesgo 1 -cierre de CIA

- Cierre de PCA mayor a 30 dias

-reparacion de coartacion aortica mayor a 30 dias
-Cirugia de conexion parcial de venas pulmonares

Riesgo 2 - Valvulotomia o valvuloplastia aortica mayor a 30 dias
- Reseccion de estenosis subadrtica

- Valvulotomia o valvuloplastia pulmonar

- Reemplazo valvular pulmonar

- Infundibulectomia ventricular derecha

- Ampliacion de tracto de salida pulmonar

- Reparacion de fistula de arteria coronaria

- Reparacion de CIV

- Reparacion de CIV y CIA

- Cierre de CIV y valvulotomia pulmonar

- Cierre de CIV y retiro de bandaje de la pulmonar

- Reparacion total de tetralogia de Fallot

- Reparacion total de venas pulmonares

- Derivacion cavopulmonar bidireccional

- Cirugia de anillo vascular

- Reparacion de ventana aortopulmonar

- Reparacion de coartacion aortica menor a 30 dias
- Reparacion de cortocircuito de VI a AD

Riesgo 3 - Reemplazo de valvula adrtica

- Procedimiento de Ross

- Parche de tracto de salida de VI

- Ventriculomiotomia

- Aortoplastia

- Valvuloplastia o valvulotomia mitral

- Reemplazo de vélvula mitral

- Valvuloplastia o valvulotomia tricuspidea

- Reemplazo de valvula tricuspidea

- Reposicién de valvula tricuspidea por Ebstein
- Reimplante de arteria coronaria anémala

- Conducto de VD- AP

- Conducto de VI- AP

- Reparacion de DVSVD con o sin reparacion de obstruccion de VD
- Derivacion cavo- pulmonar total (Fontan)

- Reparacion de canal AV con o sin reemplazo valvular
- Bandaje de arteria pulmonar

- Reparacion de TDF con atresia pulmonar

- Fistula sistémico- pulmonar

- Cirugia de switch arterial (Jatene o Senning)
- Reparacion de coartacién aortica 'y CIV

- Reseccion de tumor intracardiaco
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Continua anexo 9

Riesgo 4 - Valvulotomia o valvuloplastia ao6rtica menor de 30 dias
- Procedimiento de Konno
- Reparacién de anomalia compleja (ventriculo Unico por defecto
septal ventricular amplio
- Reparacion de conexion total de venas pulmonares menor a 30
dias
- Reparacién de TGA, CIV y estenosis pulmonar (Rastelli)
- Cirugia de Switch atrial con cierre de CIV
- Cirugia de switch atrial con reparacion de estenosis subpulmonar
- Cirugia de switch arterial con reseccion de bandaje pulmonar
- Cirugia de switch arterial con cierre de CIV
- Reparacion de tronco arterioso comun
- Reparacién de interrupcion o hipoplasia de arco aortico sin cierre
de CIV o con cierre de CIV
- Injerto de arco transverso
- Unifocalizacion para TDF o atresia pulmonar
- Doble switch
Riesgo 5 - Reparacion de valvula tricuspidea para neonato con Ebstein
menor a 30 dias
- Reparacion de tronco arterioso con interrupcion de arco aortico.
Riesgo 6 - Estadio 1 para ventriculo izquierdo hipoplasico (Norwood)

- Estadio 1 para ventriculo izquierdo hipoplasico procedimiento de
Damus-Kaye-Stansel.
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