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Resumen:
Introduccioén.

La incidencia de la Disfuncion renal aguda (DRA) en neonatos en las unidades de
cuidados intensivos y cuidados intensivos neonatales (UCIN) segun Plotz et al.
Oscila entre 8% y 22%,°>% la muerte neonatal por AKI en UCIN asciende hasta 10-
61%. Se desconoce cual es la frecuencia de DRA en la UCIN del HPCMN SXXI.

Objetivos: El objetivo principal es Investigar cual es la frecuencia de presentacion
de disfuncion renal aguda en la UCIN de CMN siglo XXI, y describir el curso Clinico

de pacientes neonatos con Disfuncion Renal Aguda, de una UCIN Il Nivel.

Lugar de realizacién: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital de
Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo comprendido Enero del
2013 ajulio del 2018.

Disefio: Estudio de Casos y controles anidado en una cohorte retrospectiva.

Pacientes: Se incluiran todos los pacientes que hayan ingresado a la unidad de
cuidados intensivos neonatales y que desarrollaron Disfuncién Renal aguda durante

su Hospitalizacion en la UCIN de CMN siglo XXI.

Métodos: Se identificaran a los pacientes que reunan los criterios de seleccion, en
la libreta de ingresos y egresos, ingresados durante el periodo del 1 de enero del
2014 al - 31 de diciembre del 2017, se revisaran los expedientes clinicos y se
llenaran las hojas de recoleccién de datos disefiadas ex profeso. Se procedera a

capturar la informacion en una Base de datos electronica
Propuesta de analisis.

Estadistica descriptiva: Para las variables cualitativas se calcularan frecuencias y
proporciones, y para las cuantitativas, las medidas de tendencia central y de
dispersion dependiendo del tipo de distribucion. Asi mismo se hara andlisis
bivariado y se calculardn la razén de momios y sus respectivos intervalos de

confianza al 95%. Se considerara significativa una “p” igual o menor al 0.05.



ANTECEDENTES

La filtracién glomerular esté establecida durante la vida intrauterina, pero la tasa de
filtracion es muy baja (30-50 % menor que la del valor del adulto, expresada por

peso corporal).

La filtracién glomerular es insignificante para la homeostasis del feto, cuyo balance

de aguay electrolitos es regulado principalmente por la placenta. °

Un incremento en la tasa de filtracidon glomerular (TFG) inicia inmediatamente
después del nacimiento en cuanto el rifién inicia sus funciones de aclaramiento y
regulacion. Los cambios postnatales en la funcion de filtracion glomerular, son
paralelos a los cambios hemodindmicos sistémicos y renales, que incluye
incremento tanto en la presion arterial sistémica y el gasto cardiaco (y el porcentaje

del mismo liberado hacia el rifién), y un incremento en la resistencia vascular renal.

La tasa de filtracion glomerular es mas baja y la capacidad de reabsorcion de sodio
en los tubulos proximales limitada. Aunque los prematuros pueden diluir su orina,
no la pueden concentrar mostrando una osmolaridad a los tres dias de vida de 400-
500 mosm/L, a diferencia del recién nacido de término que es de 600-800mosm/L.
Como resultado el requerimiento de de agua es mas alto en los prematuros.3¢ En
modelo animal existe un incremento del 50 % por lo menos durante el primer dia

de vida, de 4.6 ml/minuto a 6.9 ml / minuto.

Los datos en el feto humano y el recién nacido son limitados, pero muestran una
tendencia similar, la tasa de filtracion glomerular es baja al nacimiento e incrementa

con la edad y esto es afectado por factores perinatales.



Después del nacimiento, la TFG (medida como aclaramiento por inulina o creatinina)
correlaciona muy de cerca con la edad gestacional. Promedio de 5 ml/minuto/m2
en nifios que nacen a las 28 semanas de gestacion y de 12 ml/minuto/m2 en nifios

a término.

Postnatal la TFG incrementa lentamente en niflos prematuros hasta las 34 semanas
de gestacion, después de lo cual hay una aceleracion, concomitante con la
maduracién anatémica glomerular.!® En los neonatos a término, hay un rapido
incremento en la TFG, lo cual se duplica a las 2 semanas de edad aunque hay
numerosos medicamentos usados en el periodo neonatal que pueden afectar esta

transicion. Por ejemplo, la furosemida disminuye el incremento en la TFG.

La tasa de filtracion glomerular renal total del riidn esta determinada por el nimero
de nefronas filtrantes, asi como también la tasa de filtracion de cada una de las
nefronas. En humanos, la formacion de nefronas normalmente continGia hasta la
semana 36 de gestacion, momento en el cual cada rifion tiene aproximadamente 1
millén de las mismas.'® Aln cuando el nacimiento es prematuro, los glomérulos se
continlan formando hasta las semanas 35 a 36. 1° Este desarrollo de la zona
nefrogénica es dependiente criticamente de un medio ambiente favorable. Puede
ser detenido por dafios intrauterinos, como obstruccibn o drogas como la
gentamicina. Una vez terminado, la nefrogénesis nunca reinicia. Incluso si hubiese
una pérdida de tejido renal extenso. La adquisicion de nuevas nefronas es un

mecanismo solo de prematuros menores de 36 semanas de gestacion.

Los glomérulos estan formados en la zona nefrogénica, el area de la corteza renal



adyacente a la capsula renal. Conforme maduran, migran a zonas mas profundas
de la corteza renal. Por lo tanto, las nefronas mas nuevas, pequefias y menos

maduras se encuentran en la capa mas externa de la corteza renal.

Durante la vida prenatal y postnatal temprana, la distribucién del flujo sanguineo
intrarenal no es uniforme. La preponderancia del flujo sanguineo es hacia las
nefronas mas maduras, localizadas en la corteza interna y en la zona

yuxtaglomerular.

Disfuncién renal aguda

El dafio renal agudo o disfuncién renal aguda se define como la reduccion subita de
la funcion renal manifestada por incremento de la creatinina sérica o una reduccion
del gasto urinario.?141° Esta entidad se ha definido con fines operacionales en

diversos estudios en al menos 35 formas y con 25 nombres.

La incidencia de DRA a nivel mundial en nifios hospitalizados por cualquier causa y
aplicando los criterios KDIGO se ha estimado en uno de cada tres con una
mortalidad del 14%, siendo tanto la incidencia como la mortalidad mayores en
paises menos desarrollados.3® Asimismo se asocia en largas estancias
hospitalarias y alta mortalidad.®

El DRA se produce cuando hay una agresion de factores externos que interaccionan
con larespuesta individual con una susceptibilidad variable. La etiologia en los nifios
depende mucho de las patologias atendidas en cada hospital y en cada pais.

La etiologia extrarrenal es la principal causa de DRA y depende del tipo de patologia

atendida o cirugias que se realizan en cada centro. Hasta un 80% de los nifios que



precisan tratamiento sustitutivo agudo tienen etiologia extrarrenal, como algunas se
deben a obstruccién del tracto urinario inferior.1® Pero también la tienen los grados
mas leves de DRA gue estan presentes en gran numero de pacientes con todo tipo
de infecciones, sepsis e insuficiencia cardiaca, asi como recién nacidos con algun
grado de asfixia perinatal .27

Una gran variedad de trastornos y enfermedades congénitas se asocian con riflones
incompletamente desarrollados o ausentes (agenesia renal), la agenesia renal
unilateral es un defecto de desarrollo relativamente comin en ambos hombres y
mujeres, que ocurre en 1: 500-1: 1000 nacimientos.82°

Los recién nacidos prematuros son mas susceptibles a la DRA que los recién
nacidos mayores debido a varios factores, entre ellos; la inmadurez del desarrollo
de los rifiones, la hipotension y la hipoxia que ocurren al nacer y en el periodo
neonatal temprano y la hipovolemia debido a grandes pérdidas de agua insensibles.
Estos factores hacen que la TFG sea significativamente mas baja en neonatos
prematuros que en neonatos a término.*

En paises desarrollados, las causas mas frecuentes en nifios son la cirugia
cardiaca, la sepsis y los nefrotdxicos.?®2%30 Del 20 al 40% de las cirugias cardiacas
en nifios se complican con DRA y un tercio de los pacientes con sepsis también lo
desarrollan constituyendo el 50% de todos los casos de DRA.1%31

Como resultado de esto, la incidencia de dafio renal va del 1 al 25%, con mortalidad
de 15 al 60%. Esta heterogeneidad en la definicion representa un obstaculo para la

investigacion y sobre todo para el tratamiento oportuno.

Para unificar criterios, la ADQI ( Acute Dialysis Quality Initiative ) desarrollé una



nueva clasificaciéon del dafio renal agudo, la clasificacién RIFLE ( por sus siglas en
ingles Risk, Injury, Failure, Loss, and End-stage renal disease ), ademas permite un
mejor andlisis de los resultados en los estudios clinicos.?® En la practica clinica sirve
como elemento pronéstico, ya que el dafio renal agudo que amerita tratamiento
dialitico por mas de 4 semanas es grave y las probabilidades de recuperacion
disminuyen, si persiste por mas de 3 meses, sera muy dificil una recuperacion que

permite suspender el tratamiento dialitico.'®

En la valoracion del DRA en los nifios, tanto la clasificacion pRIFLE como la AKIN
se han mostrado Utiles para identificar etapas tempranas de DRA, aunque para

algunos autores son mas sensibles los criterios pRIFLE. Todas las anteriores
(RIFLE, pRIFLE y AKIN) se unificaron en 2012 en la guia KDIGO.?®

Los criterios RIFLE se han validado en méas de 550,000 pacientes a nivel mundial y
en los pacientes estudiados se han incluido neonatos. Los términos usados
convencionalmente para la definicion de dafio renal agudo van en funcién de la
necesidad de dialisis peritoneal, aunque la evidencia sefiala que aun incrementos
minimos de la creatinina sérica se asocia con impacto en el riesgo de mortalidad.?®
RIFLE incorpora el espectro completo del sindrome desde los cambios menores en
la funcion renal hasta el requerimiento de terapia de sustitucion de la funcion renal

(TSFR).

A pesar de los avances significativos en la investigacién preclinica, actualmente hay
muy pocas opciones terapéuticas clinicamente relevantes disponibles. Uno de los
principales problemas es el retraso en el diagnostico. La creatinina, que es el

biomarcador establecido de la lesién renal, por lo general no aumenta hasta las 48h



después de la cirugia. En ese momento, podria ser demasiado tarde para intervenir.
Por lo tanto, existe una clara necesidad de desarrollar biomarcadores que puedan
permitir la medicién temprana y confiable de la lesién renal 81724 El riesgo de lesion
renal aguda (DRA) en poblaciones neonatales criticamente enfermas hospitalizadas
sin enfermedad renal primaria sigue siendo alto, tanto en recién nacidos a término
como en prematuros. La incidencia de DRA en recién nacidos tratados en la UCIN
oscila entre el 2,4 y el 56%.2122, asimismo recién nacidos que necesitan soporte de
oxigenacion por membrana extracorpérea (ECMO) tienen un alto riesgo de
desarrollar dafio renal agudo (AKI). La AKI puede ocurrir como parte de una falla
organica multiple y puede agravarse por la exposicion a componentes del circuito
extracorpdéreo. Muchos factores etiologicos predisponen al desarrollo de AKI en
neonatos.?1?325 Los estudios observacionales han superado altas tasas de
enfermedad renal crénica (ERC) en sobrevivientes de LRA neonatal.®

Se define riesgo de disfuncion renal aguda cuando existe un aumento de la
creatinina sérica por 1.5 veces del valor basal, o gasto urinario < 0.5 ml/k/hora por

6 horas.

Lesién cuando hay un aumento de la creatinina sérica por 2 veces del valor basal,

0 gasto urinario < 0.5 ml/k/hora por 12 horas.

Falla: cuando el aumento de la creatinina sérica es por 3 veces del valor basal, o
creatinina sérica > 4 mg/dL, aumento subito de 0.5 mg/dL, o gasto urinario < 0.3

mL/k/h por 24 horas o anuria por 12 hrs.

En un estudio que se realizd en este Hospital en la UCIN se encontr6 una



prevalencia de 58.9% en pacientes postoperados de cirugia cardiovascular

La prevalencia de disfuncion renal de acuerdo al numero de procedimientos
quirargicos realizados fue de 58.9% (53/90). Segun los criterios RIFLE, 28.3% se

clasificaron como riesgo, 50.9% como lesion y 20.7% como falla.

La mortalidad en el grupo total fue de 33.7% (n=29/86) y en los pacientes con

disfuncion renal de 49% (n=25/51).

El estudio reportd que la prevalencia de la disfuncién renal fue mayor que lo
reportado en la literatura; las cardiopatias con las que méas se asoci6 fueron la

conexién andmala de venas pulmonares y patologia del arco aortico.



Justificacion:

La incidencia de la disfuncién renal aguda (DRA) en neonatos en las unidades de
cuidados intensivos y cuidados intensivos neonatales (UCIN) segun Plotz et al.
Oscila entre 8% y 22%,°° la muerte neonatal por AKI en UCIN asciende hasta 10-
61%. El papel de ciertos medicamentos, que son ampliamente utilizados en la
Neonatologia moderna: medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINE),
antimicrobianos (aminoglucésidos, glicopéptidos, carbapenémicos, cefalosporinas
de tercera generacion), furosemida, enalapril, en contribuir a falla aguda renal debe

ser enfatizado.

En este centro hospitalario de desconoce la frecuencia de disfuncién renal aguda
en los pacientes que ingresan a la unidad de cuidados intensivos neonatales asi

como el curso clinico.

Con base en estos argumentos es necesario determinar la frecuencia de disfuncién

renal aguda bajo los criterios diagndsticos actuales (RIFLE) que ya han

sido validados en pacientes pediatricos incluyendo recién nacidos; y establecer

con los resultados estrategias de manejo preventivo o para evitar progresion de la

disfuncién renal una vez que se ha presentado, ya que el pronéstico de los neonatos
con (IRA) que requieren terapia de sustitucion renal es muy pobre, por lo tanto se
debe hacer un diagnostico rapido de IRA en neonatos con factores de riesgo

potenciales.



Planteamiento del problema

La funcion renal en recién nacidos que ingresan a la unidad de cuidados intensivos
neonatales esta expuesta a diferentes factores de riesgo como son las propias
enfermedades que desarrollan como insuficiencia respiratoria, asfixia perinatal,
medicamentos  nefrotoxicos como: cafeina, los  aminoglucésidos,
glicopeptidos.'>1627  Por lo que es importante diagnosticarla tempranamente y
conocer cudl es su frecuencia en recién nacidos a término como prematuros y asi
poder realizar medidas preventivas y evitar una disfuncién renal que ponga en

peligro la vida de estos pacientes.

¢, Cual es la frecuencia de disfuncion renal aguda en recién nacidos ingresados a

UCIN del Centro Médico Nacional Siglo XXI.?

¢, Cudl es el curso clinico que presentan los pacientes ingresados a UCIN del Centro

Médico Nacional Siglo XXI y que desarrollan disfuncion renal aguda ?



Hipotesis:

La frecuencia de disfuncion renal aguda en los pacientes ingresados en la UCIN del

HP CMN SXXI, sera mayor al 50%.



Objetivos:

Objetivo general

1.-Investigar cual es la frecuencia de presentacion de disfunciéon renal aguda en la

UCIN de CMN siglo XXI.

Objetivos especificos

1. Describir el curso Clinico de pacientes neonatos con Disfuncion Renal

Aguda, de una UCIN Il Nivel.

2. Indagar cuales son los medicamentos con los se asocié con mayor frecuencia

la disfuncion renal aguda.



Material y Métodos

Poblacién: Pacientes que ingresen a UCIN y que cursen con Disfuncion Renal

aguda

Lugar y fecha: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital de Pediatria
Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo comprendido Enero del 2014 a 31

de Diciembre del 2017.

Disefio: Estudio de Casos y controles anidado en una cohorte retrospectiva.

Criterios de seleccion:

Criterios de inclusién

1.-Todos los pacientes que hayan ingresado a la unidad de cuidados intensivos
neonatales y que hayan desarrollado Disfuncion Renal aguda durante su

Hospitalizacion en la UCIN de CMN siglo XXI.

Criterios de exclusion

1.-Pacientes que se establezca el diagnostico de Disfuncién Renal aguda al

momento del ingreso

Criterios de eliminacién

Pacientes en los que no se encuentra el expediente o esté incompleto y no se pueda

llenar la hoja de recoleccion de datos.



Definicién de Variables

Variable Definicion | Definicion Escala Tipo
conceptual | operativa Nominal
(la del un (la que se usara | Ordinal
libro) en el estudio) Intervalo
De razon
Edad al Edad en Dias de vida Intervalo independiente
ingreso dias, extrauterina al
ingreso a la
UCIN del CMN
SXXI.
Sexo Hombre Se registro el Nominal Independiente
Mujer sexo de acuerdo
alas
caracteristicas
de los genitales
externos, se
clasifico en
masculino,
femenino o
indiferenciado.
Disfuncién La reduccion Nominal Dependiente
renal aguda subita de la
funcion renal
manifestada por
incremento de la
creatinina sérica
0 una reduccion
del gasto
urinario
Peso al Peso Peso en gramos | razon Independiente
nacer medido medido
al al nacimiento
nacimiento
Talla al Talla Talla medida en | razén Independiente
nacer medida en | cm al momento
cm al del nacimiento
momento
del
nacimiento
Edad al Edad en el razén Independiente
diagnostico momento que se
de DRA realiza DRA
Tiempo de Se reqistro el Intervalo Independiente
ventilacion tiempo en dias

gue el paciente




recibio
asistencia
mecanica a la
ventilaciéon
durante su
estancia
hospitalaria.

Tipo de
procedimien
to quirargico

Se registro el
tipo de cirugia
realizada ya sea
paliativa o
correctiva

Nominal

Independiente

Edad al
momento de
a cirugia

Se registro los
dias de vida
extrauterina que
el paciente tenia
al momento de
realizarse la
cirugia

Intervalo

Independiente

Tipo de
Cardiopatia

Malformacion
cardiaca
diagnosticada
por evaluacion
clinicay
ecocardiografica
por el servicio de
cardiologia al
ingresar a UCIN
del CMN SXXI.

Nominal

Independiente

Sepsis
nosocomial

Diagnosticada
por los
siguientes
criterios: Debe
haber por lo
menos 1 de los
siguientes
criterios:
Aislamiento de
un patégeno
reconocido en
uno o

mas
hemocultivos, y
que el
organismo
cultivado en

Nominal

Independiente




sangre no esté
relacionado con
alguna infeccién
en otro sitio.

b) Por lo menos
uno de los
siguientes
signos o
sintomas: fiebre
(>380C) 6
hipotermia (<36
oC), apnea,
bradicardia,
hipotension, y
que los signos,
sintomas y
resultados
positivos de
laboratorio no
estén
relacionados con
infeccion en otro
sitio y que los
contaminantes
comunes de la
piel (Bacillus
spp, estafilococo
coagulasa
negativa
[incluyendo S
epidermidis],
estreptococo del
grupo viridans,
Aerococcus spp,
y Micrococcus
spp) se aislen en
dos o mas
hemocultivos
tomados con al
menos 15
minutos de
diferencia entre
uno y otro.

c) En loscasos
sin aislamiento
microbiolégico




se considero
COMo sepsis
nosocomial
aguella que
cumplié con los
criterios clinicos
de sepsis (fiebre
(>3800C) 0
hipotermia (< 36
oC), apnea,
bradicardia,
hipotensién) y
ademas que la
mejoria se haya
atribuido al inicio
del tratamiento
antimicrobiano
empirico.25




Estadistica descriptiva: Para las variables cualitativas se calcularan frecuencias
y proporciones, y para las cuantitativas, las medidas de tendencia central y de
dispersion dependiendo del tipo de distribucién. Asi mismo se hard analisis
bivariado y se calcularan la razén de momios y sus respectivos intervalos de

[{el)

confianza al 95%. Se considerara significativa una “p” igual o menor al 0.05.



Descripcion General de Estudio

1.-Se identificaron los pacientes en la libreta de ingresos y egresos

2.-Se solicitaron los expedientes al archivo clinico del Hospital

3.-Se llenaron las hojas de recoleccion de datos disefiadas exprofeso

4.-Se capturé la informacion de las Hojas en una Base de datos electrénica

5.-Se realiz6 en andlisis de la informacion en el programa SPSS version 21

6.-Se redactd el documento finalizado



Aspectos Eticos

Se trata de una investigacion documental, por lo que se cataloga como
investigacion sin riesgo, por lo que no requiere carta de consentimiento bajo
informacion.

Durante todo el estudio se mantendra la secrecia y confidencialidad de los datos

de los pacientes.

Factibilidad, Recursos Materiales y Humanos:
En relacién a la factibilidad del estudio es factible ya que en el hospital se cuenta
con experiencia en la investigacion documental y existe un servicio de archivo

clinico y expedientes.

Recursos humanos: Médico residente de 2 afio de Neonatologia, asi como

asesores clinicos y metodoldgicos.

Recursos fisicos: expedientes, hojas de papel, lapiz, computadora con software

de programa estadistico.

Recursos financieros: La investigacidn no generard gastos y los pocos que se

generen seran financiados por el grupo de investigadores.



RESULTADOS:

Durante el periodo comprendido entre el 01 de enero de 2014 y el 31 de diciembre
de 2017 se registraron 1511 ingresos a la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales, de los cuales 251 correspondieron a pacientes con diagnostico de
cardiopatia congénita; 122 (48.6%) recibieron tratamiento quirdrgico y de éstos 86
cumplieron los criterios de inclusién para el presente estudio. Se excluyeron 32, 8
por no cumplir con los criterios de inclusion y 24 porque no se encontro el expediente

en el archivo clinico.

En 3 pacientes se diagnosticaron cardiopatias complejas con defectos que
requirieron tratamiento quirdrgico por separado, uno con atresia tricuspidea mas
comunicacién interventricular; y dos con transposicion de las grandes arterias mas
coartaciéon de aorta. Un paciente fue operado en 2 ocasiones de fistula sistémico

pulmonar. En total se practicaron 90 cirugias en 86 pacientes.

En la Tabla 1 se muestran las caracteristicas generales de los pacientes, donde
puede observarse que 54.4% (n=49) fueron de sexo masculino. La via de
nacimiento fue ceséarea en 64.4% (n=58), la mediana de la edad gestacional fue de
38 semanas, de la edad al ingreso a UCIN de 13 dias, del peso al nacimiento de
3075 g, del Apgar al minuto y a los 5 minutos de 8 y 9 respectivamente, y de la

estancia en la UCIN de 16 dias.



Los principales hospitales de referencia fueron el hospital de Gineco-obstetricia

No. 4 con 28% de los pacientes y el HGR 1 Querétaro con 23.3%.

Las cardiopatias mas frecuentes fueron coartacion de aorta en 18.6% (n=16) de los
pacientes, seguida de conexion andmala de venas pulmonares en sus diferentes
tipos en 15.1% (n=13), solo dos fueron conexiones parciales y 11 totales, el resto

de las cardiopatias se describen en la tabla 3.

En 37.8% (n=34) de las cirugias se utilizo derivacion cardiopulmonar; la mediana de
la duracion de la DCP fue de 83.5 minutos (intervalo de 25-247). El pinzamiento
aortico se realiz6 en 53.3 % (n=48) de los procedimientos, la mediana del tiempo de
duracion fue de 40.5 minutos (intervalo de 17-139). La hipotermia se utilizé en 36.7%
(n=33) en conjunto con la derivacion cardiopulmonar, no se pudo establecer la
profundidad de la hipotermia ya que el dato no fue consignado en

todas las hojas de perfusion.

En la tabla 4 se describen los procedimientos quirdrgicos realizados, agrupados en
correctivos y paliativos y con y sin derivacion cardiopulmonar. Los procedimientos
correctivos con DCP mas frecuentes y de duracion mayor fueron la correccion de
conexion an0mala de venas pulmonares (n=13) y cirugia de Jatene (n=8) y de los
que no se utilizo DCP el mas frecuente fue la coartectomia (n=18). De las cirugias
paliativas con DCP la mas frecuente fue atrioseptostomia (n=4) y sin DCP fistula

sistémico pulmonar (n=25).



En 10 (11.1%) cirugias se colocO catéter Tenchkoff para dialisis peritoneal en el

periodo transoperatorio.

La prevalencia de disfuncién renal se calculé en base a las 90 cirugias realizadas,
debido a que la evaluacion se realizd posterior a cada procedimiento quirdrgico,
teniendo en consideracion que algunos pacientes se operaron en mas de una
ocasion. Se encontré una prevalencia de disfuncidén renal aguda (DRA) en las
primeras 24 horas posteriores a la cirugia de 58.9% (n=53); 28.9% en los que se
utilizé DCP y 30% en los que no se us6. De acuerdo a los criterios RIFLE 15 (41.1%)
correspondieron a la categoria de riesgo, 27 (30%) a la de lesion y 11 (12.2%) a la

de falla (tabla 5).

Para la clasificacidon de la disfuncién renal aguda de acuerdo a las categorias RIFLE,
67.9% (n=36/53) de los casos cumplieron el criterio de creatinina sérica, 18.9%

(n=10) el de uresis horaria 'y 13.2% (n=7) ambos criterios.

El tratamiento para la disfuncién renal aguda de acuerdo a la clasificacion RIFLE

se describe en la tabla 5.

En la tabla 6 se muestra la asociacion del tipo de cardiopatia con la disfuncion renal

aguda en las diferentes categorias de la clasificacién RIFLE.

Puede observarse que las cardiopatias en las que se asocié con mayor frecuencia
fueron conexion andmala de venas pulmonares en sus diferentes tipos

(10%),transposicion de las grandes arterias (7.8%) y coartacion de aorta (6.7%).



Los procedimientos quirdrgicos que se asociaron con mayor frecuencia a disfuncion
renal aguda fueron fistula sistémico pulmonar en 12.3%, correccion de

conexion anémala de venas pulmonares en 10% y coartectomia en 7.8% (tabla 7).
En relacion a la estancia hospitalaria, 19.3% de los nifios que desarrollaron
disfuncion renal aguda tuvieron una estancia hospitalaria en la UCIN entre 7 y 14
dias versus 12.8% de los que no la desarrollaron; la estancia mayor a 14 dias no
fue diferente en los pacientes de ambos grupos, 26.6% en cada uno. Sin embargo,
8 de los 12 pacientes con estancia menor de 7 dias fallecieron, es decir, fueron

egresos tempranos por defuncién (tabla 8).

La mortalidad en el grupo total fue de 33.7% (n=29/86) y en los pacientes que
presentaron disfuncion renal aguda fue de 49% (n=25/51). De los 25 muertos con
disfuncion renal aguda, 7 (28%) correspondieron a la categoria de riesgo, 12 (48%)

ala de lesion y 6 (24%) a la de falla.

Las principales causas de muerte en los pacientes con disfuncion renal aguda

fueron choque cardiogénico (n=12), falla renal (n=11) y sepsis (n=2).



DISCUSION:

Estudiar la prevalencia de la lesion renal en los pacientes que se someten a
procedimientos correctivos o paliativos de cirugia cardiovascular, es de gran
importancia por la repercusion que esta representa tanto en la morbilidad como en

la mortalidad.

Se menciona en la literatura nacional que 50% de los defectos cardiacos requieren
de correccién quirargica y de estos 30% se realizan con circulacion extracorpérea,
tratdndose de procedimientos correctivos o bien paliativos complejos como la

cirugia de Norwood o.

En el hospital donde se realizé el estudio se sometieron a cirugia durante el periodo
de estudio 53.3% de los pacientes con diagndéstico de cardiopatia congénita, 41%
fueron procedimientos paliativos y 59% correctivos. En un tercio de los
procedimientos se requirio el uso de derivacién cardiopulmonar aunada a hipotermia
y pinzamiento aortico. Se reporta por Picca,13 que pueden considerarse diversos
factores como causales del dafio renal en los pacientes con cardiopatia congénita
que se someten a procedimientos quirargicos. Entre los factores preoperatorios se
encuentran las alteraciones hemodinamicas que dan como resultado una
disminucion de la presion arterial media, resistencia renovascular incrementada,
hipoxemia e hipovolemia, con la consiguiente liberacion de mediadores
inflamatorios ademas del uso de farmacos potencialmente nefrotoxicos; de los
factores intraoperatorios el principal es la duracion de la derivacion cardiopulmonar,

en la que la afeccion de la funcion renal es secundaria a cambios



En la coartacion de aorta, la cirugia correctiva que se realiza generalmente es sin
derivacién cardiopulmonar, pero hay pinzamiento de la aorta el cual es de duracion
variable. Ademas de que previo al tratamiento quirdrgico puede haber

falla cardiaca o bien presentarse con falla cardiaca aguday per se hay hipoperfusion
distal al sitio de obstruccion comprometiéndose el flujo sanguineo a

nivel renal. La frecuencia de disfuncion renal descrito por Hastings aunque en el
90% de los casos hubo disfuncion renal preoperatoria. El objetivo del presente
estudio fue evaluar la frecuencia de dafio renal posterior a la cirugia y uno de los
criterios de exclusion fue que los nifios tuvieran dafio renal previo, por lo que no
evaluamos cuantos pacientes con coartacion de aorta presentan dafio renal antes

de la cirugia.

Los tratamientos utilizados como preventivos de la disfuncion renal han

mostrado utilidad limitada o nula,es de 30%, por lo que la terapéutica se enfoca en
mejorar las condiciones hemodinamicas preoperatorias ademas de disminuir las
complicaciones trans y postoperatorias.

Es de especial importancia la ultrafiltracion durante el transoperatorio, ya que esta
demostrado que hay remocion de una gran proporcion de los mediadores de la
inflamacion.

Ricci y cols reportan que la terapia de reemplazo renal (didlisis peritoneal) es util en
los pacientes sometidos a cirugias correctivas. El objetivo es evitar o disminuir la
sobrecarga de liquidos aun sin disfuncion renal, inicialmente para optimizar el

balance hidrico. La prescripcién de volimenes dialiticos de 10 mL/kg evita efectos



adversos y muestra patrones de ultrafiltracion éptimos y adecuado aclaramiento de
solutos de bajo peso molecular, sin importar el estado hemodinamico o el soporte

vasopresor.

En los pacientes de este estudio se colocé catéter para dialisis peritoneal en el
periodo transoperatorio sélo a 11 (10.7%) y en el postoperatorio a 14 (13.7%), en
estos ultimos por datos clinicos de disfuncion renal aguda como anuria, incremento
de azoados e hipervolemia, es decir, el manejo dialitico fue terapéutico

y no preventivo. Es de llamar la atencion que de los pacientes que fallecieron y que
presentaron disfuncion renal en 6 no se realizd ningun tratamiento, tres
pertenecieron a la categoria de riesgo y 3 al de lesion, lo cual fue asociado a muerte
temprana o0 condiciones clinicas desfavorables por descompensacion
hemodindmica que no permitieron la colocaciéon de catéter de dialisis peritoneal.
Padley reporta que 14.1% (48/339) de los neonatos sometidos a cirugia cardiaca
tuvieron dialisis peritoneal en el postoperatorio, sin embargo, no menciona si fue

como tratamiento para falla renal o para manejo de sobrecarga hidrica.

En la literatura se ha reportado una mortalidad en los nifios que desarrollan
disfuncion renal posterior a cirugia cardiaca en la edad pediéatrica entre 20% y 78%,

dependiendo de la definicién de dafio renal usada en cada estudio.

presente reporte se usaron los criterios RIFLE para el diagnéstico de disfuncion

renal aguda y se encontré una mortalidad en los nifios que la desarrollaron de 49%,



gue aungue es alta, se encuentra dentro de lo que se ha reportado en pacientes

pediatricos.

En la literatura no se encontraron reportes que evallen la mortalidad asociada a
dafio renal posterior a la cirugia cardiaca en recién nacidos, sin embargo, en el
estudio de Padley se encontr6 que el peso y la edad fueron predictores
independientes asociados a mortalidad en los nifios operados de cirugia cardiaca,
es decir a menor peso y a menor edad el riesgo de muerte fue mayor, aunque no

todos los que murieron desarrollaron dafio renal.

En los pacientes estudiados las causas de muerte en los que presentaron dafio
renal fueron choque cardiogénico, falla renal y sepsis, similar a lo encontrado por
Boigner en pacientes pediatricos quien reporta como primera causa de muerte bajo
gasto cardiaco secundario a dilatacion ventricular aguda, infarto y arritmia, seguida

de sepsis y hemorragia cerebral como segunda y tercera causa.

Una de las limitantes del presente estudio es que la informacién se extrajo de los
expedientes clinicos en forma retrospectiva y no se tuvo la informacién de todos
los pacientes con cardiopatias que se sometieron a cirugia, las pérdidas por este
motivo fueron de 19.6% (24 pacientes), por lo que la prevalencia de lesion

renal que se encontré puede estar sub o sobre estimada, aunque como ya se
comentd previamente la cifra encontrada es similar a lo reportado en pacientes

pediatricos.



CONCLUSIONES:

1. La frecuencia de disfuncion renal aguda en recién nacidos operados de corazén
es alta comparada con lo que se reporta en la literatura en pacientes pediatricos,

predominando la categoria de lesion de la clasificacion RIFLE.

2. Las malformaciones cardiacas en las que la disfuncién renal se asocié con mayor
frecuencia fueron las cardiopatias complejas como drenaje anémalo de venas

pulmonares, transposicion de las grandes arterias y la patologia del arco adrtico.

3. Los procedimientos que mas frecuentemente se asociaron con disfuncion renal
aguda fueron fistula sistémico pulmonar para las cardiopatias complejas;

coartectomia y correccién de drenaje anémalo de venas pulmonares.

4. La mortalidad en los nifios que desarrollaron disfuncion renal fue alta por lo que

es importante su diagndstico y tratamiento tempranos.

5. En base a los resultados obtenidos se sugiere la instalacion temprana de dialisis
peritoneal en aquellos pacientes con cardiopatias complejas que sean sometidos a

cirugia cardiaca para prevenir el desarrollo de disfuncién renal.

6. Este estudio fue de utilidad para establecer la prevalencia de esta complicacién

en los pacientes con cardiopatia congénita, sin embargo, se requieren estudios



para identificar cuales son los factores de riesgo que se asocian al desarrollo de la

disfuncién renal en recién nacidos operados de corazoén.

7. Para poder comparar los resultados de los diferentes estudios es necesario

unificar los criterios para definir la disfuncién renal.
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TABLA 2.

Hospital de referencia de los pacientes operados de corazon en UCIN.

(n=86)

Procedencia Namero FPorcentaje
HGO* No.4 24 28
Queretaro 20 23.3
Morelos 8 9.3
HGZ** Mo.1 Venados 8 9.3
Guerrero |+ 5.8
HGZ*™ Mo. 32 8 5.8
Infantil Privado 3 3.5
Veracruz 2 2.3
Chiapas 2 2.3
Puebla 2 2.3
CMN® La Raza 1 1.1
Baja California Norte 1 1.1
Otros |+ 58

*Haospital de Gineco Dbsbetrica.
**Hospital General de Zora.
¥ Cantro Médico Macional.
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1z
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Tipo de cirugla realzads =n rescién nacidos oon cardiopatls compsnia.

(=80}
Cirugia Con DCP Sim DCP
LTEA m il
Comectiva
Cinsgla de Jalene 8 {1009 [
Correccian de CAVP® 13 {100%) [

SuETEATTas F a

[laid o - 4 1]

[le oo 5. 2 1}
Coareciomia o 18 {100
Plasila atrica 2{333 4(06.7)
Damus Kaye Starsel 1 {1009 [
Barbeiro Marcial 1{100) 0
Vahwloplastia pulmonar 1 {1009 0
Palativa
Fishula sistemico pulmanar (FEF 0 23 {100
Cerciaje de la arteria puimonar o T (100}
Alricseplosiomia 4 (BT) 2 {33)
Unifocalzacion pulmonar 1 {1009 [
Cinugia de Moreood 1{100) 0
Ventana aotopumonar 1 {1009 0
Fisbula central 1 {1009 [
Taotal 4 {3m og azp

* COrEEET BT 3 P AT

" Tipn 4 condicoatin on on aeosnias cparsdan e IR siress puirscoer (31 e perrere oo O | T sindoess o
v icuin denscho hizosmecn || §ioes o veniriosio epeecdo (3} fwr 3 A @ranoEs N
7] sl o Ebwmin T sl Tioospsoe i)




TaBLA 5.

Disfuncion renal sguda &n reckEn Nacoos operados o8 Coramdn.

=30k
Farlabie Frecuemnoly FPorcentajs
Dishuncion nenal
=i 33 5039
P ar 41.1
Clasificaxcion RFLE o disfunclon rens sguds (n=33)
Riesga h |-} 28.3
Lesidn T 503
Faila 11 20T

Tratamienio oe fa disfuncicn renal aguds (n=33}

Tipo de irafarmwenioc Riasgo Lositn FaNa Todal

m ) n 78} n [l n &)
Furoisemids en infuskn Z{3.T) 10 {18.9) & [F.5) 18 (30}
Dilalisis peritoineal 3 {B.4) BT & {14.3) 20 (38
Minguria B {13 B (13 101.8) 17 (32)
Taodad 13 {201} 2T {30.3) 11 (2008) 33 (100)




TABLA B
Disfuncion renal aguda de aousmo al Hpo de cardiopatia.

(=80}
Disfuncion renal aguda (RIFLE)
S5in DRA* | Resgo Lesion Faila Total

Tipo dies candiopatils n %) n %) %) n{&j n &)
Conexian andmala de venas pulmonarnss & [45) ETEETIEYEE-1] 2 [22) B {1d]

SuprecaTiace a ] [ 1

infrecaniace 1 2 1

infrecanacy 1
Coariacion ds sora 11 (12.2) 101.1) 3 (5] 1014) T[T
Transposician de grandess arieras (TGA] 3 (33) 2[4 [.21- Ty
Alresis pulmanar oom Cnee 2 22) 22 4 [4.3) LB
Sindrome de veniriculo izgulendo hipoplasico 114} 233y 3 (3.3) [.21-1.]]
Interupcian del arco a0roo 10140 3 (3.3} 1014) a4

Tpa A 1

Tipa & 1 3
Alresia pulmonar T (T8 Ti1.1p 1101.1] 2 [ZZ)
(| i 10140 T2 2y 2 [232)
Estenosis aorica 2 [2.Z]) 2[2.2)
Canal auricuio veniricular compleio 222 2 [22)
Tego A 1
Tign © 1
Sindrome de veniricula derecho hipoplasico 101.1) 111.1)
Weniricwlo dnioo mofologia [zguierda 111} 114}
TGA mas coartacian de aoria 114} 10145 1011}
Alresia iosspides O (3g) Ti1.1p 1119}
Afresia fouspidea con TN 11.1) 1111}
Anomalla de Ebsiein 1i14) 1i1A4) 114}
Tronco arerioso Bpo 1 1E1.4) 1{1.1}
Tiokal 37 1.1) 13(10.7) ZFE00 11 (12.2) 33 (30

"ONA. Calmcon masl sgucs = Corranicecian inlsveninculer.
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