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Editorial

Terapia de apoyo renal en pacientes pediatricos con lesion renal aguda tras cirugia
cardiaca. Estado actual de los conocimientos
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La lesion renal aguda (LRA) es frecuente en los nifios a los que se
practican intervenciones de cirugia cardiaca (CC) complejas por
cardiopatias congénitas. Seglin cudal sea la edad del paciente, la
puntuacion RACHS (Risk Adjusted classification for Congenital Heart
Surgery), la duracion del bypass cardiopulmonar (BCP), la necesidad
de apoyo vital extracorpéreo (AVEC) y la definiciobn de LRA
utilizada, la incidencia puede llegar a ser del 42%, con incidencias
de dialisis del 1 al 17%y tasas de mortalidad del 20 al 100%'-%. En su
articulo publicado en Revista EspafoLa e CARDIOLOGIA, Santiago et al”
han revisado sus 14 afios de experiencia en 81 nifios de una media
de edad de 50-54 meses en los que se utiliz6 una terapia continua
de reemplazo renal (CRRT, del inglés continuous renal replacement
therapy) tras la CC. Estos nifios presentaron una tasa de mortalidad
(43%) superior a la de los nifios tratados con CRRT por causas no
cardiacas (4%). Se utilizd AVEC con 14 pacientes, de los que en
3 casos se conect6 directamente el circuito de CRRT al circuito de
AVEC. La CRRT se iniciaba cuando el balance de liquidos era
positivo y habia oliguria o cuando la concentracion sérica de
creatinina era el doble de lo normal para la edad. En comparacion
con los pacientes tratados con CRRT por otras causas, en los casos
de CC hubo mayor incidencia de CRRT, presion arterial inferior,
mayor duracién del empleo de CRRT, y necesidad mas frecuente de
ventilacibn mecanica. Los factores de riesgo asociados a la
mortalidad fueron la hipotension al iniciar la CRRT, la puntuacion
Pediatric Risk of Mortality Score > 21 y el uso de hemofiltracion.

La LRA tras la CC puede producirse como consecuencia del BCP
en los nifios. Los factores de riesgo de LRA por BCP son la edad
temprana, la duracién del BCP, la complejidad quirdrgica, el tiempo
de parada cardiaca y la hipotension. Los factores postoperatorios
posteriores al BCP que contribuyen a que se produzca la LRA son
la edad temprana, la sepsis, el sindrome de fallo multiorganico, la
parada circulatoria, el empleo de apoyo ventilatorio con un
respirador, el bajo gasto cardiaco y la trombocitopenia. Los nifios
que presentaban una LRA tras la CC tuvieron una mortalidad
superior a la de los nifios sin LRA!. Aunque parece que ha habido
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una tendencia a la reduccién de la mortalidad en la LRA tras CC
durante la Gltima década, segiin lo descrito por Pederson et al', la
mortalidad sigue siendo elevada, con valores del 20 al 67%. De igual
modo, la mortalidad de los nifios que necesitaron AVEC tras la CC
fue de un 32-40%>%, pero aumentd a un 77-100% en los casos en
que fue necesaria una dialisis>>®. Estos resultados ponen de
manifiesto que la necesidad de AVEC aumenta la mortalidad de los
nifios a los que se practican intervenciones de CCy que la presencia
de LRA eleva significativamente la mortalidad de los nifios tanto si
se emplea AVEC como si no.

Las indicaciones mas frecuentes para la dialisis tras la CC son la
sobrecarga de liquidos, la LRA y la hiperpotasemia. Segiin cuales
sean la preferencia del centro, la necesidad de eficiencia en
la dialisis y el acceso a ella, la terapia puede aplicarse mediante
dialisis peritoneal (DP) o mediante CRRT. La hemodialisis
intermitente no es una modalidad recomendable para los nifios
tras la CC, dadas sus repercusiones en la hemodinamica sistémica.
La DP es una técnica de uso frecuente, dada la menor tension
hemodinamica generada, sobre todo en los estudios iniciales y en
los nifios a los que no se aplica AVEC. Con los avances en los
protocolos y la tecnologia de la CRRT pediatrica, esta técnica se ha
utilizado con mayor frecuencia en la Gltima década. En los nifios en
los que se emplea AVEC, la CRRT se realiza a menudo colocando un
hemofiltro en linea con el circuito de AVEC, utilizando una via de
acceso vascular aparte para el aparato de CRRT o conectando este
aparato directamente al circuito de AVEC®. La mortalidad de los
nifios en los que se utilizd DP tras la CC oscilo entre el 20 y el
57%38°, Jander et al'® observaron una tasa de mortalidad del 76%
en 25 nifios tratados con CRRT tras CC. Ninguno de ellos necesito
AVEC. Aunque esta tasa de mortalidad era superior al 43% descrito
por Santiago et al” en Revista EspafoLa DE CarpioLoGia, los pacientes
de ese estudio eran de menor edad (media, 26 meses) y tenian
una puntuacién RACHS superior, lo que suele asociarse a mayor
mortalidad. Otra posible explicacion de la menor tasa
de mortalidad en el estudio de Santiago et al es que iniciaran
antes la CRRT. Sin embargo, en su articulo no queda claro el
porcentaje de sobrecarga de liquido con el que se considerd
indicada la CRRT. En ambos estudios, el bajo gasto cardiaco y el
sindrome de fallo multiorganico se asociaron a la mortalidad.

Actualmente no hay consenso respecto a qué modalidad de
dialisis, DP o CRRT, se debe considerar en primer lugar para los
nifios que la necesitan tras CC, ya que todavia no disponemos de
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estudios al respecto. La DP causa menos tension hemodinamica y
tiene pocas complicaciones, normalmente hiperglucemia, dese-
quilibrio electrolitico o fugas. Sin embargo, su eficiencia de dialisis
es inferior y esta sujeta a la influencia del estado hemodinamico
sistémico. En cambio, la CRRT es una forma mas lenta de
hemodialisis que permite la extracciéon de liquido y solutos con
mayor rapidez cuando se desea. Sin embargo, requiere un acceso
vascular de doble luz y un calibre minimo de 7 Fr, que a veces
puede resultar problematico en lactantes de pequefio tamafio. Sus
complicaciones consisten en hemorragia, hipotermia, tromboci-
topenia, desequilibrios electroliticos y acidobasicos, activacion
inmunitaria, alteracion de la administraciéon de farmacos, pérdida
nutricional y pérdida hematica como consecuencia de la
coagulacion en el circuito. En los lactantes de pequefio tamaifio
corporal, la instauracion de la CRRT puede comportar riesgo de
hipotension a causa del volumen relativamente grande del
circuito.

La CRRT puede realizarse mediante hemofiltracion, que facilita
el transporte por conveccion y la extraccion de las moléculas de
tamafio medio, o mediante hemodiafiltracion, que proporciona
transporte, principalmente por difusién, y eliminaciéon de las
moléculas de pequefio tamafio. No se sabe cual de las dos técnicas
es mejor para los casos de LRA tras CC. En el estudio de Santiago
et al’, el uso de hemofiltracién tuvo valor predictivo respecto a la
mortalidad. Sin embargo, no esta claro si esto fue secundario a
la gravedad de la LRA o el desequilibrio electrolitico y acidobasico
que se observa con frecuencia con esta técnica.

En los nifios en que es necesario usar AVEC tras la CC, la forma
en que se aplica la CRRT puede influir en los resultados. Aunque
la colocacion de un hemofiltro en linea es relativamente sencilla,
su flujo sanguineo no es controlable y la extraccion de liquido
mediante bomba intravenosa esta sujeta a error. Ademas,
aumenta significativamente la hemolisis debida al AVEC>.
La hemolisis puede asociarse de por si al desarrollo de una
nefropatia por hemoglobulinuria. El aumento de hemoglobina
libre como consecuencia de la hemolisis puede reducir el gasto
cardiaco e inducir una vasoconstriccion coronaria a través de un
efecto de eliminacién del 6xido nitrico!!. De hecho, el grado de
hemolisis mostr6 asociacion con la mortalidad de los nifios
tratados con AVEC a los que se aplico la CRRT a través de un
hemofiltro en linea.

El uso de un acceso vascular aparte para el aparato de CRRT
puede no ser una opcion factible en los nifios de tamafio corporal
pequeiio. Ademas, puede potenciar la hemolisis, como se ha
demostrado en pacientes en los que se utiliza un dispositivo de
asistencia ventricular y un acceso para CRRT aparte'2. Aunque no
se ha determinado todavia, la conexion del aparato de CRRT
directamente al circuito de AVEC puede potenciar también la
hemolisis: la CRRT puede inducir de por si un grado leve
de hemolisis'® y se puede producir un dafio adicional de los
hematies cuando se conectan tubos de CRRT, de un tamaiio
comparativamente menor, a un circuito de AVEC mas grande.
Hasta ahora no se han realizado estudios que comparen los
resultados obtenidos en los nifios con diferentes métodos de CRRT
aplicados cuando se usa AVEC. Por lo que respecta a la dosis de
CRRT, los estudios aleatorizados realizados en adultos'* y el
registro observacional de CRRT pediatrica'® no han mostrado una
mejora de los resultados con el empleo de CRRT en dosis altas.

En el registro de CRRT pediatrica, los nifios con una sobrecarga
de liquidos > 20% (método basado en volumen) presentaron
una mortalidad mas elevada (65,6%) que los que tuvieron una
sobrecarga < 20% (43,1%). Por cada 1% de sobrecarga de liquidos, la
mortalidad aumentd en un 3%'®. Hayes et al'” sefialaron también
que una sobrecarga de liquidos > 20% (método basado en volumen)
constituia un factor de riesgo de no sobrevivir para los nifios
tratados con CRRT. Estos resultados concuerdan con los trabajos

que indican que una instauracion temprana de la DP para reducir
la sobrecarga de liquidos tras la CC en los lactantes redujo la
mortalidad en un 20-26%%°. Ademas, Santiago et al” indican que
iniciaron la CRRT en todos los casos en que habia balance de
liquidos positivo, y esta podria haber sido una de las razones
de que sus pacientes presentaran una mortalidad inferior a la
observada en el estudio de Jander et al'®. Sin embargo, en un
estudio prospectivo y aleatorizado en el que se compar6 la
instauraciéon temprana de la hemofiltracion frente a la tardia en
adultos con LRA oliglrica, no se observd una diferencia
significativa entre los grupos en cuanto a lamortalidad a 28 dias'®.
Es importante sefialar que el método basado en el volumen (suma
de valores diarios de [entradas de liquidos - salidas de liquido] /
peso al ingreso en la unidad de cuidados intensivos o en el
hospital) utilizado en la mayor parte de los estudios sobrestima la
sobrecarga de liquidos al no tener en cuenta las pérdidas
insensibles diarias. Por ejemplo, la pérdida insensible en un
lactante de 10 kg es de 150 ml a través de la piel. Para mantener la
euvolemia en este caso, deberia haber un balance de liquidos
positivo de 150 ml/10 kg > 1,5% al dia. Sin embargo, segtn el
método basado en el volumen, este nifio tendria a los 7 dias un
balance de liquidos positivo de un 10,5%, cuando en realidad su
estado es de euvolemia.

La relacion causa-efecto entre el grado de sobrecarga de liquido
y la mortalidad en la CRRT no se ha esclarecido todavia. Los
estudios realizados en animales han mostrado la «intercomunica-
cion» entre la lesion renal isquémica y la disfunciéon cerebral,
pulmonar, cardiaca, hepatica y neuronal'®. Esta «intercomunica-
cion» entre lesion renal isquémica y disfuncion de otros 6rganos
puede explicar por qué hay un aumento de la mortalidad entre los
pacientes que sufren una LRA tras haber sufrido un dafio cardiaco
y por qué se observa de manera uniforme que el sindrome de fallo
multiorganico es un factor de mortalidad para esos pacientes. Asi
pues, la sobrecarga de liquidos puede ser simplemente una
consecuencia de la LRA, y la menor mortalidad con la instauraciéon
temprana de la CRRT puede deberse a la interrupciéon de esta
«intercomunicacion» entre los rifiones y otros organos al eliminar
las citocinas y quimiocinas proinflamatorias que intervienen en
ella.

Por otro lado, la sobrecarga de liquidos puede ejercer por si
sola un efecto negativo en la funcién de los 6rganos. Por ejemplo, la
tumefaccion celular puede afectar a la funcion, el metabolismo y
la expresion génica de las células tubulares renales, los hepatocitos
y los astrocitos®°. Tedricamente, la sobrecarga de liquidos puede
causar edema intersticial y compresion de los tabulos, asi como
insuficiencia cardiaca congestiva, la cual comporta una lesién renal
mayor.

CONCLUSIONES

A pesar de la mejora que se ha producido en las técnicas
quirdrgicas y los métodos de apoyo renal en las Gltimas décadas, la
mortalidad de los nifios que sufren una LRA tras la CC sigue siendo
muy alta. Muchos de los aspectos del apoyo renal en estos nifios
siguen siendo controvertidos y no hay consenso entre los distintos
centros en cuanto a la forma en que se debe aplicar. Dado que el
tiempo de BCP esta relacionado con la incidencia y la gravedad de
la LRA, asi como con la complejidad de la CC, un posible enfoque
para resolver las controversias consiste en utilizar en los estudios
multicéntricos una estratificacion segin las puntuaciones de la
RACHS. De esta forma, para cada categoria de la RACHS, pueden
reducirse las variables que afectan a los resultados, lo que
permitird un andlisis mas sencillo de los datos y el posterior
desarrollo de guias de practica clinica orientadas a reducir la
mortalidad.
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