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RESUMEN

Introduccion y objetivos: El objetivo fue estudiar la evolucién de los nifios que requieren técnicas de
depuracion extrarrenal continua tras la cirugia cardiaca y analizar los factores asociados con la mortalidad.
Meétodos: Estudio prospectivo observacional. Se incluyé a los nifios que requirieron técnicas de
depuracion extrarrenal continua tras la cirugia cardiaca. Se realizaron andlisis univariable y
multivariable para estudiar la influencia de cada factor en la mortalidad.

Resultados: De los 1.650 nifios sometidos a cirugia cardiaca, 81 (4,9%) requirieron técnicas de depuraciéon
extrarrenal. Los nifios que precisaron técnicas de depuracién extrarrenal tras la cirugia cardiaca
presentaban una presion arterial media y unos valores de urea y creatinina mas bajos, y su mortalidad
fue mayor (43%) que la del resto de los nifios (29%) (p = 0,05). En el estudio univariable, los factores
asociados con mortalidad fueron: edad < 12 meses, peso < 10 kg, hipotension, puntuacion elevada de
riesgo de mortalidad infantil y valores bajos de creatinina al inicio de la técnica. En el estudio
multivariable, la hipotension en el momento del inicio de las técnicas de depuracién extrarrenal
continua, una puntuacioén puntuacion elevada de riesgo de mortalidad infantil > 21 y la hemofiltracion
fueron los factores asociados con la mortalidad.

Conclusiones: Aunque s6lo un pequefio porcentaje de los nifios sometidos a cirugia cardiaca precisan
técnicas de depuracién extrarrenal continua, su mortalidad es elevada. La hipotension y la gravedad
clinica al inicio de la técnica de depuracién y la hemofiltracion como técnica de depuracion fueron los
factores asociados con la mortalidad.
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Evolution and Mortality Risk Factors in Children With Continuous Renal
Replacement Therapy After Cardiac Surgery

ABSTRACT

Introduction and objectives: To study the clinical course of children requiring continuous renal
replacement therapy after cardiac surgery and to analyze factors associated with mortality.

Methods: A prospective observational study was performed that included children requiring continuous
renal replacement therapy after cardiac surgery. Univariate and multivariate analyses were performed
to determine the influence of each factor on mortality. We compared these patients with other critically
ill children requiring continuous renal replacement therapy.

Results: Of 1650 children undergoing cardiac surgery, 81 (4.9%) required continuous renal replacement
therapy, 65 of whom (80.2%) presented multiple organ failure. The children who started continuous
renal replacement therapy after cardiac surgery had lower mean arterial pressure, lower urea and
creatinine levels, and higher mortality (43%) than the other children on continuous renal replacement
therapy (29%) (P =.05). Factors associated with mortality in the univariate analysis were age less than
12 months, weight under 10 kg, higher pediatric risk of mortality score, hypotension, lower urea and
creatinine levels when starting continuous renal replacement therapy, and the use of hemofiltration. In
the multivariate analysis, hypotension when starting continuous renal replacement therapy, pediatric
risk of mortality scores equal to or greater than 21, and hemofiltration were associated with mortality.
Conclusions: Although only a small percentage of children undergoing cardiac surgery required continuous
renal replacement therapy, mortality among these patients was high. Hypotension and severity of illness
when starting the technique and hemofiltration were factors associated with higher mortality.
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Abreviaturas

CC: cirugia cardiaca

IRA: insuficiencia renal aguda

PAM: presion arterial media

TDEC: técnicas de depuracion extrarrenal continua

INTRODUCCION

Los avances en el diagnostico, el tratamiento quirtrgico y el
postoperatorio de los nifios con cardiopatias congénitas han
llevado a un aumento progresivo de la supervivencia. Sin embargo,
los nifios que requieren cirugias cardiacas complejas y los que
sufren fallo multiorganico después de la cirugia presentan una
elevada incidencia de insuficiencia renal aguda (IRA)' . Los nifios
en el postoperatorio de la cirugia cardiaca (CC) tienen un
riesgo elevado de alteraciones de la funcion renal debido a
disminucion del gasto cardiaco, alteraciones producidas por la
circulaciéon extracorpérea, la hemolisis y las complicaciones
infecciosas'.

La incidencia de IRA que requiere técnicas de depuracion
extrarrenal continua (TDEC) después de CC en nifios varia entre un
1y un 17% segin la complejidad de la cirugia' =,

Hay muy poca informacién sobre la evolucion de los nifios
que requieren TDEC después de una CC?>? y no se han hecho
estudios que analicen los factores asociados con la supervivencia.
Los objetivos de este estudio son analizar la evolucion clinica de
los nifios que requieren TDEC tras la CCy los factores asociados a la
mortalidad.

METODOS

Se realizd un registro prospectivo observacional en el que se
incluyd a todos los nifios criticos que requirieron TDEC’. En el
estudio actual se analiz6 de manera retrospectiva a los pacientes
con TDEC tras CC. El estudio fue aprobado por el comité de ética e
investigacion. Durante el periodo de estudio (enero de 1996 a junio
de 2009), para la TDEC se utilizaron tres diferentes monitores
BSM321C, Prisma, y Prismaflex (Hospal®, Madrid, Espafia). Se
utilizaron catéteres de 5-11 Fr, segln la edad y el peso del nifio.

La indicacion de la TDEC fue decidida por el intensivista
pediatrico si habia criterios de IRA, definida como una elevacion de
la ureay la creatinina mas del doble de los valores normales para su
edad, oliguria < 0,5 ml/kg/h o balance positivo a pesar de dosis
altas de diuréticos durante 6-12 h.

Se registraron prospectivamente los siguientes parametros
cada 24 h durante todo el tratamiento con TDEC: edad, peso, sexo,
diagnéstico, valoracion de la gravedad al inicio de la técnica clinica
mediante el indice de riesgo de mortalidad (paediatric index of
mortality [PIM] 1], la puntuacién de riesgo de mortalidad
pediatrica (pediatric risk of mortality [PRISM] 11)° y la puntuacién
de disfuncioén organica pediatrica (paediatric logistic organ dysfunc-
tion [PELOD])'°, y el nimero de fallo de érganos segiin los criterios
del consenso pediatrico'!; la presién arterial media (PAM) (se
definié hipotension como una PAM < 2 desviaciones estandar
para su edad; dosis de farmacos vasoactivos; puntuaciéon de ino-
tropicos; valores de acido lactico, pH y exceso de bases, creatinina,
urea, alaninaminotransferasa, bilirrubina; tipo de monitor de TDEC
utilizado; tipo de técnica (hemofiltracion o hemodiafiltracion);
maxima dosis de heparina; volumen de ultrafiltrado; vida media
delosfiltros; complicaciones relacionadas conla TDEC, y mortalidad.
Se realiz6 una comparacion entre los nifios (81) con TDEC tras CCy
los nifios que requirieron TDEC por otros diagnosticos.

Los resultados se presentan mediante frecuencias y porcen-
tajes o medias + desviacion estandar. La normalidad de las variables
numeéricas se estudio con la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Para
estudiar la asociacion entre variables cuantitativas se aplic la prueba
de la x? de Pearson o la exacta de Fisher en funcién del tamafio
muestral. En la comparacion entre variables numéricas, se utilizo la
prueba de la t de Student o la de Mann-Whitney en funcién de su
normalidad.

La asociacion entre el diagnoéstico de cardiopatia y la TDEC
prolongada superior a 14 dias se estudid6 mediante regresion
logistica, por tratarse de una variable dicotémica. En el estudio de
factores pronosticos de mortalidad se aplico la regresion de
Cox'?13y se expresan sus resultados mediante la hazard ratio (HR)
con sus correspondientes intervalos de confianza del 95% (1C95%).
Para cada una de las variables independientes se estudi6 la
verificacion de la hipotesis de riesgos proporcionales mediante el
estudio de los graficos In(-InS(t)) en funcion del In (supervivencia)
y de los residuos de martingala (calculados a partir de los residuos
Cox-Snell) y residuos de Schoenfeld. Una vez valorada la idoneidad
de la regresion de Cox, se incluyeron paso a paso en el modelo
multivariable sélo las variables con p < 0,1 o que tuviesen un
especial interés clinico como predictores de mortalidad, exclu-
yendo las que pudieran estar altamente correlacionadas entre si
para evitar posibles colinealidades. Se aplicaron pruebas bilate-
rales y se consideraron estadisticamente significativos los resul-
tados con p < 0,05. El analisis estadistico se realiz6 con el programa
SPSS version 18.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, Estados Unidos).

RESULTADOS

De los 1.650 pacientes operados de CC entre enero de 1996 y
abril de 2009, 81 pacientes (4,9%), 18 de ellos tras trasplante
cardiaco, requirieron TDEC. Los nifios en el postoperatorio de CC
fueron el 46,5% de los pacientes tratados con TDEC en este periodo.
La edad media de los nifios con TDEC tras CC fue de 50 + 64 meses, y
el 68% eran varones. Un 53% eran menores de 1 afio y un 26% pesaban
menos de 5 kg. Las cardiopatias y cirugias realizadas y el riesgo
ajustado de la cirugia se detallan en la tabla 1. Hubo 13 pacientes que
recibieron oxigenacién por membrana extracorporea'®. Las indica-
ciones mas frecuentes de TDEC fueron la IRA con hipervolemia (37%),
la IRA aislada (36%) y la hipervolemia refractaria a diuréticos (25%).
Las caracteristicas de la TDEC se recogen en la tabla 2.

La tabla 3 recoge las caracteristicas de los pacientes, su
gravedad clinica y el tratamiento que recibian al inicio de la TDEC
y la comparacion con los demas nifios tratados con TDEC. Los nifios
operados de CC presentaron mayor riesgo de requerir tratamiento
con TDEC (4,9%) que el resto de los pacientes (1,6%; 93/5.813). El
80,2% de los nifios con TDEC tras CC sufrieron tres o mas fallos de
organos. Los nifios sometidos a CC presentaban una PAM
significativamente menor que el resto de los pacientes, y el 95%
requeria farmacos vasoactivos; la puntuacion de inotropicos fue la
mayor. Por el contrario, los valores de urea y creatinina al inicio de
la TDEC eran menores. La duracion media de los filtros de TDEC fue
mayor en los nifios con CC, aunque también lo fue la dosis
de heparina administrada (tabla 3).

Un 65% de los nifios con TDEC tras CC sufri6 complicaciones. La
tabla 4 muestra la incidencia de complicaciones y la comparacion
con el resto de los pacientes. S6lo la hipopotasemia fue mayor en
los pacientes con CC.

Requirieron la TDEC durante mas de 14 dias 22 nifos (27%) y
durante mas de 21 dias, 15 (18,5%). En el estudio de regresion
logistica, el diagnostico de cardiopatia aumentaba el riesgo de
requerir TDEC prolongada (HR = 1,49; 1C95%, 1,29-2,84; p=0,01).

La mortalidad de los nifios con TDEC tras CC fue mayor que la de
los demas nifios con CC que no requirieron TDEC (el 43 frente al 4%;
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Tabla 1
Cirugias y clasificacion del riesgo

Tabla 2
Caracteristicas de la técnicas de depuracion extrarrenal continua en nifios con
cirugia cardiaca

Cirugia Pacientes, n (%)
Trasplante cardiaco 18 (22.2) Caracteristicas de la técnica
Cirugia de Fontan 12 (14,8) Acceso vascular
Correccion de tetralogia de Fallot 10 (12,3) Vena femoral 54 (67)
Cirugia de Glenn 9(11,1) Vena yugular 13 (16)
Valvuloplastia mitral 7 (8.,6) Vena subclavia 6(7)
Correccion de canal auriculoventricular 6(7,4) Insertado en el circuito de ECMO 3(4)
Correccion de comunicacion interventricular 5(6,2) Otros accesos 5 (6)
Cirugia de recambio arterial en transposicion 5(6,2) Tipo de bomba de TDEC (Hospal®)
de grandes arterias Prisma 63 (77)
Cirugia de unifocalizacion 3(3,7) BSM32IC 15 (19)
Cirugia de Norwood 2(2,5) Prismaflex 3 (4)
Cirugia de Ross-Konno en estenosis aortica critica 2(2,5) Calibre del catéter (Fr)
Reconstruccion de arco adrtico 2(2,5) 5 8 (10)
Total 81 (100) 6,5 42 (52)
Categoria RACHS 7-9 13 (16)
RACHS 2 24 (38,1) 10-11 10 (12)
RACHS 3 32 (50,8) Varios 5 (6)
RACHS 4 3(4,8) Insertado en el circuito de ECMO 3(4)
RACHS 5 2(3,1) Superficie del filtro de TDEC (m?)
RACHS 6 2(3.1) 0,04 25 (31)
R/}CHS: Risk Adjustment for Congenital Heart Surgery. 0.15 7(8)
No se incluye a los 18 pacientes con trasplante cardiaco. 0,6 28 (35)
0,9 13 (16)
p < 0,001). Las causas de muerte fueron: fallo multiorganico (46%), Varios 8 (10)
shock cardiogénico (40%), muerte cerebral (3%) y retirada de la Técnica
asistencia debido a la irreversibilidad de la enfermedad de base Hemofiltracion 24 (30)
(11,4%). Hemodiafiltraciéon 57 (70)
‘ La tabla 5 m}Jestra el.imélisis univariable de los factores .Sle Flujos
riesgo de mortalidad en nifios con TDEC tras CC y su comparacion - -
con los demés pacientes. Flujo de sangre (ml/kg/min) 4,3 [3,0-6,0]
La edad de los nifios operados de CC que fallecieron fue menor Flujo de liquido de reposicién (mi/h) 200 [100-400]
(30 meses) que la de los supervivientes (64 meses) (p = 0,026). Los Flujo de liquido de didlisis (mi/h) 300 [163-750]
pacientes que fallecieron tenian una puntuaciéon mayor de PRISM Flujo total de efluente (ml/kg/h) 49 [39-64]
(18 frente a 14; p =0,007) y PELOD (21 frente a 17; p = 0,046) que Duracion total del tratamiento (h) 115 [48-398]
los supervivientes. La mortalidad de los nifios con hipotension Ntimero de filtros por paciente 3 [2-8,5]
al inicio de la TDEC fue significativamente mayor que la de Vida media del filtro (h) 39 [17-64]

los nifios normotensos (el 51,1 frente al 25,8%; p = 0,03). Los nifios
tratados con hemodiafiltracion presentaron menor mortalidad que
los que recibieron s6lo hemofiltracion.

En el andlisis multivariable, los factores relacionados con la
mortalidad en los nifios con TDEC tras CC fueron la hipotension al
inicio de la TDEC, un PRISM > 21 y la utilizacion de hemofiltracion
(tabla 6).

DISCUSION

En nuestro estudio, el 4,9% de los nifios sometidos a CC
requirieron TDEC. Estas cifras son similares a las referidas por otros
autores'®. Un porcentaje importante de nifios eran menores de
12 meses y la cuarta parte pesaba menos de 5 kg. En los nifios mas
pequeilos, las TDEC son mas complicadas debido a la dificultad de
canalizacion venosa por el pequefio calibre de los accesos
vasculares y la gran repercusién hemodinamica de la TDEC, debido
a que el circuito extracorpoéreo supone un alto porcentaje de la
volemia.

El bajo gasto cardiaco es el principal factor de aparicion de IRA
en el postoperatorio de CC. Los pacientes con TDEC tras CC
presentaban con mayor frecuencia de hipotension y mayor
necesidad de farmacos inotropicos que el resto de los nifios

ECMO: oxigenacion por membrana extracorpérea; TDEC: técnicas de depuracion
extrarrenal continua.
Los datos expresan n (%) o mediana [intervalo intercuartilico].

criticos que precisaron TDEC, aunque no hubo diferencias en las
puntuaciones de gravedad clinica. Este hecho indica que la
alteracion hemodinamica es uno de los factores fundamentales
en la necesidad de TDEC. En el trasplante cardiaco, la toxicidad de
los firmacos inmunosupresores como el tacrolimus también
contribuye al dafio renal, y esto podria explicar la elevada
necesidad de TDEC en estos pacientes.

El momento de inicio de la TDEC es muy importante'®. Varios
estudios han mostrado que uno de los factores prondsticos mas
importantes es el balance positivo previo al inicio de la TDEC'”"8,
En nuestra opinion es muy importante empezar la TDEC
precozmente. En nuestro estudio la urea y la creatinina al inicio
de la TDEC en nuestros pacientes eran bajas, ya que la técnica se
inicio al detectar que habia un balance hidrico positivo con dosis en
aumento de diuréticos, independientemente de las cifras de urea 'y
creatinina.

Los nifios sometidos a CC precisaron la TDEC casi el doble de
tiempo que el resto de los pacientes, y en el estudio de regresion
logistica la CC aumentaba significativamente el riesgo de TDEC
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Tabla 3

Comparacion entre los nifios con técnicas de depuracion extrarrenal continua
tras cirugia cardiaca y el resto de los nifios criticos tratados con técnicas de
depuracion extrarrenal continua

Pacientes 81 93

Edad (meses) 50+ 64 55+ 64 0,62
PRISM (%M) 21+22 20+25 0,17
PIM (%M) 9+14 12+17 0,36
PELOD(%M) 20+29 25+28 0,16
Namero de fallo de 6rganos 3,1+0,7 29415 0,21
Lactato (mmol/l) 3,1+£3,6 3,1+£3,7 0,44
pH arterial 7,35+0,1 7,29+0,1 0,06
PAM (mmHg) 55+ 14 6623 < 0,001
Puntuacién de inotrdépicos 756 +£141,9 551+90,1 < 0,001
Dosis de adrenalina (jg/kg/min) 06=+1,5 04+08 < 0,001
Dosis de dopamina (g/kg/min) 10+6 8+7 < 0,001
Creatinina inicial (mg/dl) 1,1+08 19+1,7 < 0,001
Urea inicial (mg/dl) 70 +£46 98 +68 < 0,001
ALT (U1/1) 223+£764  181+642 0,63
Bilirrubina (mg/dl) 21+28 16+14 0,60
Dosis maxima de heparina (U/kg/h) 17+11 13+10 0,04
Flujo total de efluente (ml/kg/h) 53+19 62433 0,51
Vida media del filtro (horas) 50+48 36+31 0,02
Duracion del tratamiento 271+357 148 +188 0,02
Sexo (varones) 55 (68) 50 (54) 0,06
Ventilacion mecanica 78 (98) 67 (73) < 0,001
Técnica de didlisis (hemodiafiltraciéon) 57 (70) 72 (77) 0,29
Farmacos vasoactivos 77 (95) 59 (63) < 0,001
Hipotensi6n inicial 45 (59) 27 (34) < 0,001

%M: porcentaje de mortalidad; PAM: presion arterial media; PELOD: paediatric
logistic organ dysfunction; PIM: paediatric index of mortality; PRISM: pediatric risk of
mortality.

Puntuacién de inotrdpicos (ug/kg/min): dopamina+dobutamina+(adrenalina x
100) + noradrenalina x 100) + isoproterenol x 100) + (milrinona x 15).

Los datos expresan media + desviacién estandar o n (%).

prolongada, lo que probablemente refleja una recuperacion mas
lenta de la alteracion renal en situaciones con bajo gasto cardiaco.
La incidencia de complicaciones relacionadas con la TDEC fue
elevada, coincidiendo con lo referido por otros autores'®, aunque la
mayoria de las complicaciones fueron poco importantes.
Pocos estudios han analizado la mortalidad de los pacientes que
requieren TDEC. En adultos varia entre un 30 y un 70%'>'92°, Los

Tabla 5

Tabla 4
Complicaciones de la técnica de depuracién extrarrenal continua. Compara-
cion entre los nifios con cirugia cardiaca y el resto de los pacientes

Complicaciones en la cateterizacion 5(6,3) 8(8,7) 0,54
Hemorragia 10 (12,5) 8 (8,7) 0,41
Hipotension durante la conexion de la TDEC 27 (33,8) 26 (28,3) 0,43
Hiponatremia (Na < 130 mEq/l) 4(9,3) 6 (15) 0,42
Hipocalcemia (Ca total < 8 mg/dl) 0 4(10,3) 0,07
Hipopotasemia (K <3 mEq/l) 3(7) 2(49) 0,55
Hipomagnesemia (Mg < 1,5 mg/dl) 2(5) 1(29) 0,89
Hipofosfatemia” 20(42,6) 19(47,5) 0,64
Trombocitopenia < 100.000/ vl 13(27,7) 11(234) 0,67

TDEC: técnicas de depuracién extrarrenal continua.
‘p <4mg/dl en menores de 6 afios y p <3 mg/dl en mayores de 6 afios.
Los datos expresan n (%).

factores asociados a mortalidad en adultos con TDEC son una mala
funcidon ventricular, diabetes mellitus, enfermedad vascular
periférica, la necesidad de cirugia urgente y los valores preope-
ratorios de creatinina'®'. En nuestro estudio, la mortalidad de los
niflos con TDEC tras CC fue de un 43%. S6lo hay un estudio
retrospectivo que ha estudiado la evolucion de 25 nifios con TDEC
tras CC>. En ese estudio, la mortalidad inicial durante la TDEC fue
de un 32% y la mortalidad final, un 76%>.

Algunos estudios han analizado los factores pronosticos de
los nifios criticos que sufren IRA o requieren TDEC. Las
puntuaciones de gravedad clinica, las alteraciones hemodina-
micas, el nimero de fallo de 6rganos y el balance hidrico positivo
antes del inicio de TDEC son los principales factores asociados al
pronéstico!”1821.22,

En nuestro estudio, los nifilos menores de 1 afio y los que
pesaban menos de 10 kg tuvieron mayor mortalidad, coincidiendo
con lo encontrado por otros autores'®?3, Sin embargo, en el estudio
multivariable de regresion logistica, la edad no fue un factor que
aumentara el riesgo de mortalidad.

Las puntuaciones de valoracion de la gravedad clinica y del
riesgo de mortalidad, PRISM, PIM y PELOD, fueron significativa-
mente mayores en los nifios que fallecieron que en los
supervivientes’*4. Sin embargo, las tres escalas subestimaron el
riesgo de mortalidad?°26,

En el estudio multivariable, los factores de riesgo asociados con
lamortalidad fueron la alteracién hemodinamica (hipotensién) en
el momento de iniciar la TDEC, la puntuacién de gravedad clinicay
la utilizaciébn de hemofiltracién®’. Aunque en los pacientes
criticos hay pocas variables que realmente sean totalmente

Andlisis univariable de regresion de Cox de los factores asociados con la mortalidad en los nifios con técnicas de depuracion extrarrenal continua tras cirugia
cardiaca y los demas pacientes que requirieron técnicas de depuracién extrarrenal continua
1

HR (IC95%) p HR (IC95%) p
Edad < 12 meses 1,99 (1-3,98) 0,05 1,51 (0,70-3,25) 0,30
Peso <10 kg 2,31 (1,13-4,74) 0,02 1,57 (0,72-3,41) 0,25
PRISM > 21 2,18 (0,99-4,80) 0,05 3,01 (1,37-6,61) <001
Hipotensién 2,25 (1-5,08) 0,05 4,17 (1,68-10,4) <001
Dosis de adrenalina > 0,6 1,91 (0,91-4,04) 0,08 3,42 (1,51-7,72) < 0,01
Creatinina inicial > 1,4 0,28 (0,11-0,73) 0,01 0,59 (0,26-1,36) 0,21
Técnica de dialisis (hemofiltracion) 8,36 (3,25-21,5) < 0,01 2,19 (0,91-5,30) 0,08

HR: hazard ratio; 1C95%: intervalo de confianza del 95%; PRISM: pediatric risk of mortality.

Un riesgo > 1 indica mayor mortalidad.
Sé6lo se muestran los factores con p <0,1.
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Tabla 6

Analisis multivariable ajustado de regresion de Cox de los factores asociados con la mortalidad en nifios con técnicas de depuracion extrarrenal continua tras cirugia
cardiaca y en los demas pacientes con técnicas de depuracion extrarrenal continua

Factor Tras cirugia cardiaca Demds pacientes

HR (IC95%) p HR (IC95%) p
PRISM > 21 2,78 (1,16-6,67) 0,02
Técnica de dialisis (hemofiltracion) 12,90 (4,2-40) < 0,01
Hipotension 2,87 (1,02-8,08) 0,04 6,36 (2,6-17,1) < 0,01
Dosis de adrenalina > 0,6 5,00 (1,9-13) < 0,01

HR: hazard ratio; 1C95%: intervalo de confianza del 95%; PRISM: pediatric risk of mortality.

independientes, nuestros resultados indican que el pronoéstico de
los nifios criticos que requieren TDEC tras CC no esta relacionado
directamente con el grado de insuficiencia renal o la técnica de
depuracién, sino que depende de la gravedad clinica y, en
concreto, de las alteraciones hemodinamicas.

En los estudios univariable y multivariable, el uso de
hemofiltracion en comparacion con la hemodiafiltracion fue un
factor asociado con la mortalidad. Probablemente el tipo de técnica
de depuracion no afecte por si mismo al prondstico, sino que en
nuestro estudio se haya producido un sesgo de seleccion
entre ambas terapias y la asociacion entre hemofiltracion y
mortalidad se deba a que en los pacientes mas graves la TDEC se
inici6 precozmente por hipervolemia y fallo hemodinamico,
sin que presentaran un aumento de la creatinina, y por eso en
ellos se realizd hemofiltraciéon. Sin embargo, son necesarios
estudios prospectivos que comparen de manera sistematizada
las dos técnicas.

Limitaciones

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones. En primer lugar, es
un estudio observacional que impide establecer relaciones
causa-efecto con claridad y descartar factores de confusion. Por
otra parte, el tamafio de la muestra es relativamente pequefio para
permitir una potencia estadistica suficiente en el andlisis de
algunas variables. Por Gltimo, la duracion del estudio es larga y no
podemos descartar que las mejoras en el tratamiento de los nifios
criticos puedan haber afectado a los resultados.

Son necesarios estudios prospectivos que analicen si los
nuevos marcadores de dafio renal que permiten realizar un
diagnéstico precoz de las alteraciones renales en los nifios durante
el postoperatorio de CC son ftiles para realizar una indicacion
precoz de las TDEC?7?8 y estudios aleatorizados que evalten si
el inicio precoz de las TDEC y la hemodiafiltracion mejoran el
pronostico.

CONCLUSIONES

Aunque solo un pequefio porcentaje de los nifios sometidos a CC
requieren TDEC, su mortalidad es elevada y mayor que la de los
demas nifios tratados con TDEC. La hipotension y la gravedad
clinica al inicio de la TDEC y la hemofiltracién como técnica de
depuracion fueron los factores asociados con la mortalidad.
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