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$Qué se sabe del tema que trata este estudio? $Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Los pacientes con cardiopatias congénitas estdn expuestas a multi- La literatura cientifica muestra que el desarrollo de lesion renal agu-
ples factores de riesgo de dafio renal, tanto intrinsecos como extrin- da posterior a cardiocirugias con circulacién extracorpérea es fre-
secos. Las cardiocirugias con circulacién extracorpérea se asocian cuente en pediatria y que se asocia a complicaciones intrahospitala-
a dafio renal agudo multifactorial, con potenciales consecuencias rias. A largo plazo, se reportan posibles consecuencias renales como
renales a largo plazo. la enfermedad renal crénica, proteinuria y la hipertension arterial.

Por lo tanto, en este grupo de pacientes de alto riesgo, es importante
mantener un seguimiento nefroldgico a largo plazo.

Resumen Palabras clave:
Cardiopatias

Las cardiopatias congénitas corresponden a las malformaciones més frecuentes en la etapa neonatal, ~ Congénitas;

con una prevalencia global entre 8-9,5/1.000 recién nacidos vivos. Los pacientes con cardiopatias ~ Cardiocirugfa;

congénitas se exponen a multiples factores que contribuyen al dafio renal, ya sea asociado a los cam-  Circulacién

bios fisiopatolégicos propios de la cardiopatia o a sus tratamientos, destacando el rol que tienen las ~ Extracorpdrea;

cardiocirugfas con circulacién extracorpérea. El desarrollo de lesién renal aguda (LRA) posterior a  Lesién Renal Aguda;

una cardiocirugia es frecuente, y se asocia a consecuencias negativas durante el periodo postoperato- Enfermedad Renal

rio agudo y a potenciales complicaciones renales a largo plazo. Considerando que estos pacientes pre- Crénica;

sentan un riesgo elevado de desarrollar lesién renal aguda postoperatoria y posible dafio renal alargo ~ Hipertension Arterial

plazo, es relevante mantener un enfoque preventivo, priorizando estrategias de prevencion primaria,

deteccion precoz y prevencion secundaria de dano renal. El objetivo de esta revisién narrativa es

analizar la fisiopatologia de la LRA en nifios sometidos a cardiocirugias con CEC, sus consecuencias

a corto y largo plazo, y proponer un protocolo de seguimiento renal a largo plazo.
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Abstract

Congenital heart defects are one of the most common malformations in the neonatal stage, with a
global prevalence between 8-9.5 per 1,000 newborns. Patients with congenital heart disease have mul-
tiple risk factors for developing kidney failure, either associated with the intrinsic pathophysiological
changes of congenital heart disease or its treatments, especially cardiac surgery with cardiopulmonary
bypass. Acute kidney injury (AKI) after cardiac surgery is frequent and it is associated with adverse,
acute, and potential long-term kidney consequences. Considering that these patients are at an eleva-
ted risk for postoperative AKI and possible long-term kidney damage, it is crucial to prioritize stra-
tegies aimed at primary prevention, early detection, and secondary prevention of AKI. The objective
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of this report is to review the pathophysiology of AKI after cardiac surgery with cardiopulmonary
bypass, its acute complications, and the long-term kidney consequences, proposing a structured pro-

tocol for kidney follow-up.

Introducciéon

Las cardiopatias congénitas se definen como las
anomalfas estructurales del corazén y/o vasos san-
guineos presentes desde la etapa fetal. Representan el
grupo de malformaciones congénitas mds frecuentes,
con una prevalencia entre 8-9,5/1000 recién nacidos
vivos. Se estima que su prevalencia ha aumentado has-
ta 6 veces durante los ultimos afios"?, al comparar los
periodos entre 1970-1974 y 2010-2017, lo que podria
deberse a las mejoras tecnoldgicas en su diagndstico'”.
Ademds, los avances en Cardiologfa y Cardiocirugia
pedidtricas, han mejorado la sobrevida y calidad de
vida de estos pacientes a largo plazo*, obligando al
equipo médico a buscar las repercusiones a corto y lar-
go plazo que dichas terapias puedan tener sobre otros
sistemas, incluyendo el dafno renal®.

Existen diferentes factores que contribuyen al de-
sarrollo de dafo renal en pacientes con cardiopatias
congénitas, dentro de los que destacan los cambios
fisiopatolégicos asociados a las anomalias cardfacas
y/o vasculares (cianosis, hipoxia crénica, policitemia
secundaria o alteraciones en el flujo sanguineo renal),
y los factores relacionados a los tratamientos de estas
cardiopatfas, siendo la cardiocirugia y el uso de circu-
lacién extracorpdrea (CEC) uno de los principales ele-
mentos involucrados™®. Las cirugfas cardiacas con uso
de CEC se asocian al desarrollo de lesién renal aguda
(LRA), con una incidencia entre 9,8-64%7°. La varia-
cién en su incidencia se debe a las diferentes definicio-
nes de LRA utilizadas en los distintos estudios, y a la
edad de los pacientes, siendo mds frecuente en la etapa
neonatal'®.

La presencia de LRA poscardiocirugia estd rela-
cionada a consecuencias negativas durante el periodo
agudo, tales como: mayor estadia hospitalaria en uni-
dades de paciente critico, mortalidad intrahospitalaria,
requerimiento de terapia de reemplazo renal y arrit-
mias”!!. En relacién a las complicaciones renales a largo

plazo, la evidencia en adultos muestra clara asociaciéon
entre la LRA y el desarrollo o progresion a enfermedad
renal crénica (ERC), ademds de una mayor mortali-
dad a largo plazo''. Por su parte, durante los tltimos
afnos, la literatura cientifica sobre secuelas renales a lar-
go plazo en poblacion pedidtrica ha aumentado'>">"7,
sin embargo adn se requiere mayor concientizacién
acerca de las implicancias renales en esta poblacién y
su necesidad de seguimiento nefrolégico crénico.

El objetivo de esta revision narrativa es analizar la
fisiopatologia de la LRA en nifios sometidos a cardioci-
rugias con CEC, sus consecuencias a corto y largo pla-
z0, ademds de proponer un protocolo de seguimiento
renal a largo plazo.

Metodologia

Se realiz6 una busqueda bibliograficaen MEDLINE
y Epistemonikos, utilizando términos MeSH vy libres,
los que fueron combinados segtin temas a analizar me-
diante los operadores booleanos “AND” y “OR”.

Se utiliz6 como criterios de busqueda publicacio-
nes hasta abril 2024, realizado en humanos y en idioma
inglés o espanol. Se incluyeron 48 articulos (revisiones
sistemdticas, estudios observacionales transversales,
longitudinales, sintesis amplias y revisiones narrati-
vas).

Fisiopatologia del dafio renal en cardiopatias
congénitas

Se describen multiples factores de riesgo en los pa-
cientes con cardiopatias congénitas, que se han asocia-
do al desarrollo de dafo renal. Estos pueden ser dividi-
dos en intrinsecos a la cardiopatia congénita y extrin-
secos o relacionados a sus terapias'>'c.

Dentro de los factores intrinsecos se encuentran:
hipoxia crénica, cambios hemodindmicos intraglome-
rulares, alteraciones en la regulacién neurohormonal,
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alteraciones autonémicas y la sobrecarga de fluidos. La
hipoxia en pacientes con cardiopatias ciandticas des-
encadena un aumento en la eritropoyesis generando
hiperviscosidad y alteraciones hemodindmicas intra-
glomerulares, que se traducen en hiperfiltracién glo-
merular y disfuncién endotelial. Ademds de la hipoxia,
existen alteraciones en los mecanismos neurohormo-
nales (elevaciones de péptido natriurético auricular,
renina, aldosterona y norepinefrina) y autonémicos,
que contribuyen al desarrollo de dafio renal>". La
suma de factores de dafo renal intrinsecos se traducen
en cambios hemodindmicos a nivel glomerular (au-
mento de presion hidrostatica y de la fraccion de filtra-
cién glomerular), que llevan a una glomeruloesclerosis
y dafio renal crénico™'c.

A los mecanismos previamente mencionados, se
agregan factores de dano renal extrinsecos a las cardio-
patias, donde los principales son las cardiocirugias con
uso de CEC, los procedimientos cardioldgicos invasi-
vos, el uso de medios de contraste, las complicaciones
postoperatorias agudas y la exposicién recurrente a
multiples nefrotéxicos™'*!8.

En la figura 1, se muestran los distintos factores
implicados en la LRA y crénica de los pacientes porta-
dores de cardiopatia congénita. Mencién especial es la
CEC que se detalla a continuacion.

Circulacién extracorpéreay dano renal

La etiologia de la LRA asociada a CEC es multifac-
torial, incluyendo la isquemia renal, la respuesta infla-
matoria, el estrés oxidativo, la hemdlisis secundaria a
esta técnica, la produccién de microtrombos y el dafio
por reperfusién'®".

La bomba de CEC entrega un flujo sanguineo no
pulsétil y a baja presién, lo que desencadena un aumen-
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to en la resistencia vascular periférica y alteraciones en
la microcirculacién, generando una disregulacién en
la perfusioén renal®?'. Diversos estudios en modelos
animales y clinicos, han mostrado que la mantencién
de un flujo pulsétil en la microvasculatura es necesaria
para preservar una perfusién renal cortical y medular
adecuadas. La pulsatilidad en el flujo sanguineo evita
estados de hiperperfusion renal cortical, que conducen
a isquemia corticomedular, por un aumento en el con-
sumo de oxigeno a nivel medular renal®*. Ademids,
en estados de bajo gasto cardiaco, como ocurre duran-
te la CEC, se estimulan mecanismos compensatorios
neurohormonales que conducen a una activaciéon del
sistema nervioso simpdtico y del sistema renina-angio-
tensina-aldosterona'®.

Durante las cardiocirugias con CEC, el dano tisular
se produce por mecanismos de isquemia-reperfusion,
que junto con la exposicion de la sangre a los circui-
tos de la maquina de CEC, producen inflamacion,
con liberacién de citoquinas y proliferacién de células
inmunoldgicas que generan dano tubular y del endo-
telio glomerular®'®°. Ademas, el uso de la bomba de
CEC, con sus circuitos y filtros, provocan hemdlisis
por el paso de la sangre por éstos®. La liberacion de
hemoglobina libre resultante, sumada a la respuesta
inflamatoria, contribuye al dafio a nivel del epitelio tu-
bular y ademds produce dano endotelial por deplecién
de 6xido nitrico*.

Factores de riesgo de lesion renal aguda asociada a
cardiocirugias con CEC

Existen diferentes factores de riesgo que predispo-
nen al desarrollo de LRA en esta poblacién, estos se
pueden dividir en: preoperatorios, intraoperatorios y
postoperatorios (tabla 1)'8.

Factores de riesgo de lesion renal

Cambios HDN

Regulacion
neurohormonal

Factores

intrinsecos Lesion renal

Alteraciones anatomicas I | Sobrecarga de volumen

| Cardiocirugias con CEC |

Medios de contraste

Factores
extrinsecos

Complicaciones
postoperatorias agudas

Procedimientos
cardiol6gicos invasivos

Figura 1. Factores de riesgo de lesiéon renal aguda y crénica en pacientes portadores de cardiopatias congénitas. HDN: hemodinamicos; CEC:

circulacion extracorporea.
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Tabla 1. Factores de riesgo de lesion renal aguda asociados a cardiocirugia con circulacion extracorpérea en pacientes con

cardiopatias congénitas

ARTICULO DE REVISION

Preoperatorios

Intraoperatorios

Postoperatorios

Edad menor 24 meses

Bajo peso

Baja hemoglobina

Ventilacién mecénica invasiva
Drogas nefrotoxicas

Cardiopatias ciandticas

Complejidad de cirugia
Transfusién de GR (multiples)
Hemoconcentracion

Hipotension arterial en pinzamiento adrtico

CEC > 180 minutos Sepsis

Sobrecarga de fluidos
Drogas vasoactivas
Ventilacion mecanica invasiva

Drogas nefrotdxicas

CEC: circulacién extracorpérea; GR: glébulos rojos.

Dentro de los factores preoperatorios destaca la
menor edad al momento de la cirugia, con mayor ries-
go en neonatos segdn Blinder et al*’. Otros autores des-
criben un riesgo aumentado de desarrollar LRA en los
menores de 12** y 24 meses®, debido a que en este pe-
riodo el parénquima renal es inmaduro y por lo tanto
mds susceptible a la isquemia'. El bajo peso preope-
ratorio, también supone un mayor riesgo de presentar
LRA. Jang et al. sefialan una mayor incidencia de LRA
en los < 3 kg®. Otros autores como Park et al., refieren
que un nivel bajo de hemoglobina preoperatorio, seria
un factor de riesgo independiente de presentar LRA
posterior al uso de CEC*. El uso de drogas nefrotdxi-
cas, el requerimiento de ventilacién mecdnica invasiva
y cardiopatias cianéticas, también se consideran facto-
res de riesgo preoperatorios'>'%.

Uno de los principales factores de riesgo intraope-
ratorios, es la duraciéon de la CEC?*?*; autores como
Li et al. describen mayor riesgo de presentar LRA si el
tiempo de CEC es > 180 min®. Otro aspecto a consi-
derar es la complejidad de la cardiocirugia realizada.
El RACHS-1 (Risk Adjustment in Congenital Heart
Surgery) y STAT (Sociedad de Cirujanos Toracicos y
Asociaciéon Europea de Cirugia Cardiotoracica), son
escalas utilizadas como métodos de estratificacion de
complejidad quirtdrgica y mortalidad en cirugias de
cardiopatias congénitas®®. Algunos autores, como Blin-
der et al.” y Aydin et al.”’, han descrito asociacién entre
un mayor puntaje en las escalas y la ocurrencia de LRA.
Ademds, se describe mayor riesgo de presentar LRA en
pacientes con multiples transfusiones de glébulos ro-
jos*+*2 hemoconcentracién (aumento hemoglobina
> 3 g/dL)*, e hipotension arterial® durante el pinza-
miento adrtico multiple?®?.

Asimismo, se han demostrado otros factores de
riesgo de dafno renal durante el periodo postoperato-
rio, como la presencia de sepsis™***, sobrecarga de
fluidos™, el mayor requerimiento de drogas vasoacti-
vas*?32, la necesidad de ventilacién mecdnica invasiva®
y el uso de nefrotéxicos®.

Marcadores de lesion renal aguda

La creatinina plasmética es el marcador de funcién
renal mas utilizado, sin embargo, es poco sensible en
etapas precoces de dafo renal, requiriendo una dismi-
nucién > 50% de la filtracién glomerular para elevarse.
En casos de LRA postoperatoria, se describe una ele-
vacion tardia de la creatinina (1-3 dias posterior a la
cirugia)'>'. Por otro lado, la cistatina C (CysC) es una
proteina de bajo peso molecular producida por todas
las células nucleadas, que se filtra libremente por el
glomérulo y luego se reabsorbe y metaboliza por los
tubulos renales, siendo actualmente utilizado en forma
creciente como marcador mds precoz y mds especifico
de LRA y ERC". A diferencia de la creatinina, la CysC
no depende de la masa muscular o la edad del paciente,
y se postula que podria afectarse menos que la creatini-
na en pacientes con sobrecarga de fluidos en contexto
de cardiocirugia, sin embargo, hay que considerar en
su interpretacién que puede alterarse en condiciones
como uso de corticoides, enfermedad tiroidea y otras®.
El valor de CysC preoperatoria no predice el riesgo de
desarrollar LRA posterior a la cardiocirugia, sin em-
bargo, su elevacion durante las primeras 6 horas posto-
peratorias es un buen predictor de LRA grave (etapa >
2 segin KDIGO)*.

Las proteinas marcadoras de dano tubular como
NGAL (lipocalina asociada a gelatinasa de neutré6fi-
lo), L-FABP (proteina hepdtica de uni6n a dcidos gra-
s0s), KIM-1 (molécula-1 de lesiéon renal), IL-6 (in-
terleuquina 6) e IL-18 (interleuquina 18), se elevan
de forma precoz en LRA asociada a cardiocirugias®.
Tiempos de CEC > 150 min se asocian a elevacion
de NGAL urinario 4 h posterior a la cirugia®, y su
aumento a las 6 h postoperatorias se relaciona con el
desarrollo de LRA. Igualmente, el aumento de IL-6
durante las primeras 2-6 h posterior a una cardioci-
rugfa pedidtrica, se considera un buen marcador de
dano renal agudo”. Ademds de ser marcadores de
LRA, se ha descrito que la elevacién de IL-18 y KIM-
1 durante el postoperatorio es un buen predictor de

ebitoriaL_qiku

287



ARTICULO DE REVISION

288

mortalidad a largo plazo en personas con y sin LRA
posterior a una cardiocirugia®®.

En relacién a los marcadores descritos de LRA, Cis-
tatina Cy NGAL, lamentablemente, s6lo se encuentran
disponibles en algunos centros de nuestro pais.

Consecuencias a corto y largo plazo de la lesién
renal aguda asociada a cirugias cardiacas

Consecuencias a corto plazo

El desarrollo de LRA posterior a cirugfas cardiacas
se asocia a mayor morbi-mortalidad intrahospitala-
ria®'%*. Van den Eynde et al., en su revisién sistema-
tica, muestran una asociacién estadisticamente signi-
ficativa entre la LRA posterior a cirugfas cardiacas y
mayor mortalidad (Odds Ratio [OR] 7.22, intervalo de
confianza [IC] 95% 5,27-9,88, p < 0,001)"".

Del mismo modo, los nifios que cursan con LRA
tras una cardiocirugia presentan mayor morbilidad
asociada, destacando mds requerimiento de TRR (OR
18,8, 95% IC 11,7-30,5, p < 0,001), estadias hospita-
larias totales mds prolongadas (diferencia promedio 5
dias, 95% IC 3,34-6,76, p < 0,001) y mayor estadia en
Unidad de Paciente Critico (UPC) (diferencia prome-
dio 3,31 dias, 95% IC 2,52-4,1, p < 0,001)'". Li et al.
describen una diferencia significativa en el promedio
de dias de estadia hospitalaria posterior a cirugias car-
diacas, con 7 vs. 2 dias en promedio en pacientes con y
sin LRA respectivamente, siendo incluso mayor la es-
tadia hospitalaria en neonatos (29 dias en promedio)®.

Ademds, se reportan otras complicaciones relacio-
nadas al desarrollo de LRA tras cardiocirugias con me-
nor magnitud del efecto que los mencionados previa-
mente, destacando una mayor probabilidad de desa-
rrollar arritmias (OR 2,67, 95% IC 1,86-4,8, p < 0,001),
secundarias a las alteraciones hidroelectroliticas causa-
das por la LRA, siendo el grupo de mayor riesgo los
neonatos (42,6%)"'. Por ultimo, los nifios con LRA tras
cardiocirugias se mantienen en ventilacién mecénica
invasiva por mds tiempo (diferencia promedio 1,76
dias, IC 1,05-2,47, p < 0,001)'". Li et al. mostraron ma-
yor proporcién de requerimiento de ventilacién me-
cédnica invasiva (> 2 dias) en los nifios que cursan con
LRA tras cirugias cardiaca (30% vs. 8%, p < 0,001)%.
De la misma forma Blinder et al. reportaron méds dias
de ventilacién mecdnica en nifios que desarrollan LRA
postoperatoria, siendo proporcional a la gravedad de la
LRA (LRA etapa III de AKIN: OR 3,6, 95% IC 1,4-9,5,
p = 0,01), describiendo como los principales factores
contribuyentes, la sobrecarga de volumen y la sedacién
prolongada®.

Consecuencias a largo plazo
Si bien, las consecuencias a corto plazo de la LRA

posterior a cirugias cardiacas en pediatria han sido bien
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descritas en la literatura cientifica, su pronéstico renal
alargo plazo en la infancia ha sido menos estudiado™"*.
Estudios en adultos (con y sin cirugias cardiacas),
muestran que los pacientes que desarrollan LRA pre-
sentan 8,8 veces mas riesgo (IC 95%, 3,1-25,5) de pro-
gresar a ERC y 3,1 veces mayor riesgo (IC 95%, 1,9-
5,0) de evolucionar a enfermedad crénica terminal'?.
En poblacién peditrica, aquellos que cursaron con
LRA posterior a cirugia cardiaca tuvieron una tenden-
cia a presentar consecuencias renales a largo plazo, ya
sea ERC o hipertensién arterial (HTA); esto podria ex-
plicarse por la falta de seguimientos lo suficientemente
largos en el tiempo y a que las complicaciones podrian
presentarse en la adultez °. Dentro de las principales
consecuencias a largo plazo revisaremos la ERC e HTA.

a. Enfermedad renal crénica

En una revisién sistemdtica, Van den Eynde et al.
(2023), describen el desarrollo de disfuncion renal a lar-
go plazo en nifos que presentan LRA posterior a ciru-
gias cardiacas, en 3 de 11 estudios analizados®. Madsen
et al,, reportan una mayor incidencia de ERC, definida
como una tasa de filtracion glomerular estimada (TFGe)
<90 mL/min/1.73m?en > 2 tomas > 90 dias posterior a
la cirugfa, en el grupo de pacientes que desarrollan LRA
(11%) vs. sin LRA (2%) después de una cirugia cardia-
ca (Hazard Ratio [HR] 3.8, IC 95%, 1,4-10,4)*. En un
estudio de cohorte no concurrente de pacientes pedia-
tricos con cardiopatias congénitas operadas con segui-
miento por hasta 13 afios Parikh et al., describen mayor
mortalidad a largo plazo en individuos que requieren
TRR durante el episodio de LRA posterior a una cirugia
cardiaca, comparado con el grupo que no requiere dia-
lisis (HR 5,0, IC 95%, 2-12,6)*. Por ultimo, destacamos
un estudio de Van den Eynde et al. (2022), que evalda
marcadores de dafio renal a largo plazo (TFGe, protei-
nuria, oll-microglobulina y anomalias en la ecografia
renal), en pacientes < 16 afios con antecedente de LRA
posterior a una cirugfa cardiaca con CEC. Este trabajo
reporta que el 59,1% de la cohorte presenta > 1 marca-
dor de dano renal a > 5 afos del evento*.

b. Hipertension arterial

La presencia de HTA crénica en nifios que cursan
con LRA posterior a una cirugia cardiaca ha sido revisa-
da en diferentes estudios. En la revisién sistemdtica de
Van den Eynde et al. (2023) mencionada previamente,
se incluyen 4 estudios que evaltan el riesgo de presen-
tar HTA durante el seguimiento a largo plazo®. Dentro
de estos 4 estudios destacan el de Zappitelli et al., que
realiza un seguimiento de las cifras de presion arterial
de una cohorte de ninos por hasta 48 meses posterior
a la cirugfa cardiaca, describiendo asociacién entre la
LRA e HTA a 12 meses de la cirugia (RR 2,16, IC 95%,
1,18-3,95), sin demostrar asociacién en el seguimien-
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to posterior. Asimismo, destaca la mayor prevalencia
de HTA en nifios < 2 afos respecto a pacientes mayo-
res (32% vs.13% a 48 meses de seguimiento; IC 95%,
p < 0,05)*. Por su parte, Van den Eynde et al. (2022),
describen una prevalencia de HTA del 19,7% durante
el seguimiento a largo plazo (promedio 4,8 afios)*, lo
que es similar a lo observado en otros estudios, como
en el estudio TRIBE-AKI (16,8%)%.

Seguimiento nefrolégico en nifios con cardiopatias
congénitas operadas

Considerando que los pacientes con cardiopatias
congénitas sometidos a cardiocirugias con uso de CEC,
son una poblacién de alto riesgo de presentar LRA
durante el postoperatorio, sumado a las potenciales
consecuencias renales a largo plazo, se recomienda de-
terminar la funcién renal basal preoperatoria, ademads
de realizar un seguimiento nefrolégico en el periodo
postoperatorio agudo y a largo plazo, especialmente en
casos de nifios con LRA?4546,

En 2021, la ADQI (Acute Disease Quality Initiati-
ve) propone una estrategia de prevencién, detecciéon y
manejo precoz de LRA, que involucra tanto la evalua-
ci6én aguda en el contexto hospitalario, como el segui-
miento crénico ambulatorio. La prevencién primaria
tiene como objetivo identificar a la poblacién de riesgo
de desarrollar LRA para evitar su desarrollo y poten-
ciales complicaciones asociadas. Se basa tanto en la
realizacién de controles nefroldgicos ambulatorios de
rutina, como en el monitoreo renal antes y después de
procedimientos de alto riesgo nefroldgico. La preven-
cién secundaria por su parte se enfoca en la ejecucién
de medidas intrahospitalarias para mitigar las conse-
cuencias de la LRA (monitorizacion de balances hidri-
cos, control de peso, manejar la sobrecarga de fluidos
y eventual inicio de TRR) y ambulatorias dirigidas a
evitar el desarrollo de ERC y su progresién®.

En este contexto, en pacientes con alto riesgo de
desarrollar LRA, dentro de los que destacan aquellos

Tabla 2. Clasificacion de lesion renal aguda KDIGO*
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sometidos a cardiocirugia con CEC, se propone rea-
lizar una “evaluacién de salud renal” al menos cada
12 meses. La evaluacién mencionada incluye: historia
clinica detallada, considerando exposicién a procedi-
mientos o estados de alto riesgo de desarrollar LRA
(CEC, ECMO, estudios radiolégicos y procedimien-
tos con medios de contraste, deshidratacin, ingreso a
UPC, etc), control de la presién arterial, medicién de
funcidn renal (al menos creatinina), revision de lista de
medicamentos de riesgo y examen de orina®’.

En caso de exposiciones planificadas a eventos aso-
ciados a riesgo de desarrollar LRA (cirugias, uso de ne-
frotéxicos o medios de contraste), se aconseja realizar
una “evaluaciéon de salud renal” previo al evento (2-4
semanas previas) y 2-3 dias después, para detectar la
presencia de ésta. De la misma forma, ante hospitaliza-
ciones de ninos de alto riesgo por morbilidad intercu-
rrente, se sugiere evaluar la funcién renal, el débito uri-
nario y el balance hidrico acumulado, de forma seriada
mientras el paciente permanezca en riesgo de desarro-
llar LRA®. Diferentes guias clinicas recomiendan el uso
de la clasificacién de LRA de la KDIGO* (tabla 2) para
su diagndstico y clasificacion segtn gravedad, mediante
la estimacién de la TFG con creatinina y la medicién del
débito urinario, lo que permite llevar un seguimiento
estandarizado de cada paciente, evaluar la recuperacién
del dano renal agudo y contribuir a predecir factores
de riesgo de dafio renal a largo plazo®®*>*. La falta de
resolucién de la LRA en < 48-72 h, la LRA grave o etapa
> 2, el requerimiento de TRR y/o poblaciones de alto
riesgo de presentar dafno renal crénico posterior a epi-
sodios de LRA, como lo son los nifios con cardiopatias
congénitas sometidos a cardiocirugia con uso de CEC,
se consideran factores de riesgo de mala evolucién renal
a largo plazo. Por lo tanto, previo al egreso hospitalario
se debe controlar la funcién renal y la presion arterial
en todos los casos de LRA, para definir la recuperacién,
un eventual prondstico y planificar el seguimiento am-
bulatorio a largo plazo**.

Clasificacion LRA KDIGO

Etapa Creatinina plasmatica

Débito urinario

1 Aumento Cr pl 1,5-1,9 veces basal
o aumento Cr pl > 0,3 mg/dL

2 Aumento Cr pl 2-2,9 veces basal
3 Aumento Cr pl > 3 veces basal
o aumento Cr pl = 4mg/dL
Inicio de TRR

En < 18 afos: TFGe < 35 mL/min/1,73 m?

< 0,5 ml/kg/h por 6-12 h

< 0,5 ml/kg/h por > 12 h

< 0,3 ml/kg/h por > 24 h
O anuria por > 12 h

LRA: lesion renal aguda; KDIGO: Kidney Disease Improving Global Outcomes; Cr pl: creatinina plasmatica; TRR: terapia de reem-

plazo renal, TFGe: tasa de filtracion glomerular estimada.

ebitoriaL_qiku

289



ARTICULO DE REVISION

290

Cirugia Cardiaca - C. Schweinitz N. et al

Cardiopatias congénitas operadas bajo CEC
o con indicacion de cardiocirugia bajo CEC

Alto riesgo nefrologico
A
[ |
Exposicién planificada a Exposicion no planificada a
evento de riesgo de LRA evento de riesgo de LRA
AN
ESR: 2-4 semanas previo al evento |
N\
Intrahospitalario:

- Control seriado de creatinina pl + cistatina C + DU + BHa
Sin LRA

| Previo al egreso hospitalario: Creatinina pl + PA

Estabilidad clinica +

sin nuevas exposiciones a riesgo de | Seguimiento por Nefrologia Pediatrica. |
LRA 1

ESR: 3 meses (o antes segin severidad LRA)
Clinica: Control PA + MAPA (> 5 afios)
Examenes: creatinina pl + cistatina C, OC + IPC + RAC

!
4' ESR segtin hallazgos I

ESR: min cada 12 meses

Figura 2. Propuesta de seguimiento nefrolégico cronico en pacientes con cardiopatias operadas o con indicacién de cardiocirugia bajo
circulacién extracorpérea. CEC: circulacién extracorpérea; LRA: lesion renal aguda, ESR: Evaluacion de Salud Renal, DU: débito urinario,
BHa: Balance hidrico acumulado durante la hospitalizacion, PA: presién arterial, MAPA: Monitoreo Ambulatorio de Presién Arterial,

OC: orina completa, IPC: indice proteinuria-creatininuria, RAC: razén albuminuria/creatininuria.

En relacién al seguimiento ambulatorio crénico, en
pacientes que desarrollan LRA y presentan factores de
riesgo de mal prondstico renal a largo plazo, sugeri-
mos mantener un seguimiento ambulatorio rutinario
por Nefrologia Pediatrica (figura 2). A los 3 meses del
egreso hospitalario (o antes en casos severos) se debe
realizar el primer control nefroldgico, en el que se
debe: detectar y resolver posibles factores de riesgo de
LRA, educar al paciente y su familia respecto a hébitos
de vida saludable, controlar la presién arterial, estimar
la funcién renal con creatinina e idealmente cistatina
C y descartar proteinuria con orina completa, indice
proteinuria/creatininuria (IPC) y razén albuminuria/
creatininuria (RAC). La periodicidad de los contro-
les nefrolégicos posteriores se debe definir segtin los
hallazgos de cada paciente y la disponibilidad del sis-
tema de salud, manteniendo una frecuencia minima
de evaluaciones cada 1 afo, en casos de pacientes con
estabilidad clinica que no presenten nuevas exposicio-
nes de riesgo de LRA. Durante los controles sucesivos
se sugiere mantener un enfoque de prevenciéon de la
progresiéon de ERC y deteccion precoz de complicacio-
nes renales a largo plazo, debiendo evaluar: factores de
riesgo modificables, presion arterial clinica + monito-

ebitoriaL_qiku

reo ambulatorio de la presion arterial, funcién renal
(creatinina + cistatina C) y proteinuria (orina comple-
ta, IPC y RAC)*,

Conclusiones

Los pacientes con cardiopatias congénitas, espe-
cialmente los sometidos a cardiocirugias con CEC,
presentan un riesgo aumentado de desarrollar LRA y
complicaciones renales a largo plazo, cuya etiologia es
multifactorial.

Con la informacién entregada en esta revision bus-
camos sensibilizar al equipo que maneja a este grupo
de pacientes, ya sea para prevenir, manejar la LRA y/o
derivar a seguimiento nefroldgico, independiente de la
presencia o no de LRA y asi prevenir y detectar pre-
cozmente complicaciones a largo plazo como la ERC
e HTA.
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