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MARCO TEORICO

La lesion renal aguda post derivacion cardiopulmonar que requiere terapia renal de
reemplazo es una complicacion devastadora; a pesar de los avances realizados en
cirugia cardiaca, mediante mejoras en las técnicas quirdrgicas, en los cuidados
intensivos post operatorios y mediante el uso seguro y eficiente de la derivacion
cardiopulmonar. (,10,20)

A pesar de todo esto la falla renal que requiere terapia renal de reemplazo permanece
como un problema asociado con un incremento significativo de complicaciones
infecciosas, estancia hospitalaria prolongada, y una gran mortalidad cuando se
compara con pacientes sin lesion renal post derivacion cardiopulmonar. (12.47,20)

FALLA RENAL AGUDA

Varias definiciones se han propuesto para la falla renal, y las medidas adoptadas
incluidas el valor de la creatinina basal, la estimacion del valor de la filtracion
glomerular, y la reduccién de la produccién de orina. El requerimiento de una definicién
consensada, dirigida a una temprana deteccion y clasificacion de la severidad de la
lesiéon renal aguda, llevo al desarrollo una estatificacion desarrollada por The Acute
Dialysis Quality Initiative (ADQI), que representa el primer concepto. Conocido con el
acronimo RIFLE de las palabras en inglés risk, injury, failure, loss of kidney funtion, and
end stage renal failure. En la cual se incluye tres etapas de lesion renal y gravedad
creciente (risk-injury-failure) y dos de prondstico clinico (loss-end). Y el diagnéstico es
basado en los cambios que suceden en un periodo de mas de una semana, y la
clasificacion se basa en los cambios de la tasa de filtrado glomerular, creatinina sérica,
y el volumen urinario. En el primer estadio (Risk) hay una disminucién del filtrado
glomerular mayor del 25% incremento de la creatinina sérica 1.5 veces el valor basal y
un volumen urinario menos de 0.5 ml/kg/h por 6 horas, en el estadio | (injury) una
disminucién del filtrado glomerular mayor del 50%, incremento de la creatinina sérica
mayor a 2 veces el valor basal y un volumen urinario menos de 0.5 ml/kg/h por 12
horas, en el estadio F(failure) una disminuciéon del filtrado glomerular mayor del 75%,
aumento de la creatinina sérica mas de 3.0 veces el valor basal, o creatinina sérica
mayor a 4mg/dl con un incremento agudo mayor de 0.5 mg/dl, un volumen urinario
menos de 0.3 ml/kg por hora por 24 horas o anuria por 12 horas, estadio L (loss of
kidney funtion) falla renal persistente por 4 semanas, y el estadio E (end stage renal
failure) falla renal persistente mayor a 3 meses. 4. 27

Mas reciente se propuso por the Acute Kidney Injury Network (AKIN) una modificacion
de la clasificacion de RIFLE. La clasificacion de AKIN necesita solo los cambios
determinados en un periodo de 48 horas. La tasa de filtracion glomerular no entra
dentro de los parametros de esta clasificacion. En el estadio 1 elevacion de la
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creatinina sérica de 1.5-1.9 veces sobre el nivel basal o un incremento mayor de 0.3
mg/dl, con un gasto urinario de menos de 0.5 ml/kg/h de 6-12 horas, estadio 2 un
incremento de la creatinina sérica basal 2.0-2.9 veces, y un gasto urinario menos de
0.5 ml/kg/h mayor o igual de 12 horas, el estadio 3 aumento de la creatinina sérica mas
de 3 veces la basal o un incremento de la creatinina mayor o igual de 4.0 mg/dl (mayor
o igual de 353.6 micromol/litro), o inicio de terapia renal de reemplazo, con un gasto
urinario menor de 3 ml/kg/h por mas de 24 horas o anuria por 12 horas. 58,924 -27)

La modificacién se fundamenta en la aparicién de nuevos datos epidemioldgicos que
demuestran un incremento del 80% en el riesgo de mortalidad con cambios tan
minimos en la concentracion de creatinina sérica como de 0,3 a 0,5 mg/dl (estadio 1 de
AKIN); en cambio el estadio de riesgo en la clasificacion de RIFLE requiere de un
incremento de la creatinina sérica por arriba de la creatinina sérica basal. (15,23 24)

Por lo tanto, hay dos diferencias entre ambos sistemas: la clasificacion de AKIN incluye
en su estadio 1 pequefios incrementos de la creatinina sérica (0.3 mg/kg) y los cambios
observados en la funcion renal deben producirse en 48 horas. (23 24)

A través de diferentes estudios se ha intentado determinar los factores etiolégicos en la
patogénesis de la lesién renal post derivacion cardiopulmonar; la consecuencia de esta
es una interrelacion de diferentes mecanismos fisiopatolégicos, con factores
relacionados con el paciente y la derivacion cardiopulmonar. La piedra angular de la
lesion renal post derivacion cardiopulmonar es una necrosis tubular aguda, que se
caracteriza por la lesion sub letal y letal de las células tubulares, principalmente en las
proporciones distales del tibulo proximal y en la porcién ascendente gruesa del asa de
Henle. En la fisiopatologia de la isquemia renal aguda estan implicados factores
hemodinamicos, lesion tubular y procesos inflamatorios. (1,25 8,20,23)

La necrosis tubular aguda ha sido dividida por Sutton et al en 5 estadios
fisiopatolégicos: 1. Prerrenal. Agresion hemodindmica o téxica. Ocurre cuando
disminuye el flujo sanguineo renal, pero se mantiene la integridad celular; 2. Fase de
iniciaciéon: aparece cuando el descenso del flujo sanguineo renal provoca una deplecion
del ATP. Se produce la lesion de la célula tubular epitelial (perdida de la microvilli,
exfoliacion, etc.); 3. Fase de extension. Se caracteriza por la persistencia de la hipoxia
y la respuesta inflamatoria, ambos eventos mas pronunciados en la union cortico
medular. Es en esta fase en la que la disfuncion de la célula endotelial desempefia un
papel fundamental: alteracion de la permeabilidad, estado pro coagulante, alteracion en
la regulacion de las células pro inflamatorias, liberacién de citoquinas, se produce
muerte celular: necrosis y apoptosis; 4. Fase de mantenimiento. En ella, las células
comienzan a repararse: desdiferenciacién, migracion, apoptosis, proliferacion en un
intento de mantener la integridad celular y tubular; 5. Fase de recuperacion. Se
mantiene la diferenciacion celular y se restablece la polaridad epitelial. (2523
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LESION RENAL ASOCIADA A LA DERIVACION CARDIOPULMONAR.

Clinicamente, la patogénesis de la lesion renal aguda asociada a la derivacion
cardiopulmonar puede ser dividida en eventos preoperatorio, intraoperatorio y
postoperatorio. Dentro de los factores intraoperatorios se encuentran pacientes que
tienen antecedentes de infarto al miocardio reciente, enfermedad valvular
descompensada y una disfuncién ventricular significativa, que posiblemente disminuya
la perfusién renal. Estos pacientes probablemente requieran de apoyo hemodinamico
ya sea farmacoldgico o mecanico como lo es al balén de contra pulsacion aortica. La
funcidén renal igual puede verse comprometida por una uresis aumentada, el uso de anti
inflamatorios no esteroideos, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y
bloqueadores del receptor de angiotensina, los cuales tienen un efecto adverso en la
autorregulacion renal. Eventos como una hipotension preoperatoria también pueden
incitar un dafio del endotelio renal y tener un efecto adverso en la liberacion de
sustancias vasodilatadoras como lo es el Oxido nitrico, resultando en una
predisposicion al estimulo vasoconstrictor de otras sustancias como la endotelina,
catecolaminas y angiotensina Il, esto fomenta la isquemia tubular y la lesion renal.
Dentro de los factores intraoperatorios en el cual el paciente es sujeto a la derivacion
cardiopulmonar y anestesia. Ambos inducen alteraciones significativas, hemodinamicas
y del sistema inmune que pueden iniciar y exacerbar el dafio renal. Los efectos
hemodinamicos dependen del objetivo de mantener una perfusion adecuada que
mantenga una funciéon adecuada del 6rgano y de la celular. Sin embargo cualquier
disminucién en la perfusion renal dependiendo de la duracién y la magnitud, durante la
derivacion cardiopulmonar puede llevar a una lesion celular. El consumo de oxigeno es
el mayor determinante de flujo sanguineo. En general el flujo de la derivacién
cardiopulmonar esta en promedio 1.8 a 2.2 L/min por metro cuadrado. En adicion a los
rangos de flujo durante la derivacion cardiopulmonar, la presion de perfusion es un
importante determinante de un adecuado aporte de nutrientes a los lechos vasculares.
En general la presion media de perfusiéon debe mantenerse de 50 a 70 ml durante la
derivacién cardiopulmonar. Otro efecto conocido es el sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica provocado por la derivacion cardiopulmonar. El contacto de los
componentes sanguineos con los circuitos de la derivacion; la lesion isquemia-re
perfusion, endotoxemia, trauma quirargico, el flujo no pulséatil y la disfuncion del
ventriculo izquierdo pre existente sean la causa de lesion renal aguda. (1-s5)

Datos epidemiologicos sugieren ademas que el tiempo de la derivacion cardiopulmonar
mayores a 100 minutos se asocian a un incremento significativo asociado a la lesion
renal aguda. )
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LESION VALVULAR

En las Guidelines on the management of the valvular heart disease. European heart
journal 2012; se reporta la enfermedad valvular cardiaca es menos comun en paises
industrializados que la enfermedad arterial coronaria, falla cardiaca, hipertension, hay
un interés de las guias en este campo debido a que la enfermedad valvular cardiaca es
frecuente y requiere de intervencion. La toma de decisiones de intervencion es
compleja, ya que a menudo es vista a una edad mayor, y como consecuencia, hay una
alta frecuencia de comorbilidad, contribuyendo a un aumento del riesgo de la
intervencidon. Otro aspecto importante de la enfermedad valvular cardiaca actual, es el
crecimiento de la proporcion de pacientes operados que se presenta con muchos mas
problemas. Al contrario la enfermedad valvular reumatica permanece como un
importante problema de salud en paises en desarrollo, donde afecta principalmente a
adultos jovenes. (s

La cardiopatia valvular es responsable del 10 al 20% de todas las intervenciones
guirdrgicas cardiacas en EE. UU. Las causas primarias de valvulopatia son la
calcificacion valvular del envejecimiento y los trastornos hereditarios o congénitos ( p.
ej., una valvula aértica bicuspide o una valvulopatia mitral mixomatosa). La prevalencia
de valvulopatia reumatica es ahora muy baja en EE. UU. y Europa debido a la
prevencion primaria de la fiebre reumatica, aunque la valvulopatia reumética sigue
siendo frecuente en el mundo en desarrollo. Alrededor de dos tercios de todas las
operaciones en las valvulas cardiacas son la sustitucion de la valvula aértica (SVA),
sobre todo por una estenosis aortica. (1)

La funcién de la valvula adrtica es la de prevenir la regurgitacién de la sangre de la
aorta hacia el ventriculo izquierdo durante la diastole. Esto debe lograrse acompafiado
sin obstruccion del flujo de sanguineo del ventriculo izquierdo durante la sistole. La
valvula aortica normal es una estructura trivalva, con tres valvas semilunares. La
valvula es soportada por un esqueleto fibroso, que se continda con la valva anterior de
la valvula mitral. La correcta funcion de la valvula depende de 1) el mantenimiento de
una anatomia normal de las valvas, 2) la relacion de las valvas con el anillo y las
comisuras a su alrededor. La posicion de las comisuras de la valvula esta en relacion
con la union seno tubular de la aorta. Los trastornos en las valvulas, anillo, estructuras
peri anulares, senos adrticos, o la union seno tubular pueden afectar el rendimiento de
la valvula. Las valvas son una estructura a vascular compuesta de tejido fibroso
revestido de endotelio. El nédulo de Arancio es un engrosamiento nodular en la parte
central del borde libre de cada valva. Durante la sistole, cada valva es empujada del
lado opuesto al flujo sanguineo proveniente del ventriculo izquierdo. El contorno bulbar
de los senos previene de la oclusion de los ostium coronarios y del contacto de las
valvas con la pared lateral de la aorta. Durante la diastole, las 3 valvas se juntan de 1 a
2 mm de la coaptacion. (s
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La estenosis aodrtica calcificada del envejecimiento de una valvula bicispide o
tricispide es ahora la causa mas frecuente en los adultos. En un estudio
ecocardiografico poblacional, el 2 % de las personas de 65 afios de edad o mayores
tenian una estenosis aortica calcificada franca, mientras que el 29% exhibian una
esclerosis de la valvula aortica de envejecimiento sin estenosis, definida por Otto et al.
Como engrosamiento irregular de las valvas de la valvula aortica detectado por
ecocardiografia sin obstruccion significativa. (- 32

La fisiopatologia de la estenosis adrtica se produce habitualmente por una obstruccion
al flujo de salida que aumenta de forma gradual a lo largo de un periodo. El flujo de
salida se mantiene por la presencia de una hipertrofia del ventriculo izquierdo, con un
aumento del espesor de la pared y un tamafio andmalo de las camaras. El mayor
espesor de la pared permite normalizar la sobrecarga parietal (postcarga) de manera
gue se mantiene la funcidn contractil del ventriculo izquierdo. Que de acuerdo a la ley
de Laplace, el incremento de la presion sistdlica del ventriculo izquierdo, aumenta el
estrés de la pared del ventriculo izquierdo, que es proporcional al radio del ventriculo e
inversamente proporcional al grosor de la pared ventricular. En pacientes con estenosis
aortica severa sin otra enfermedad cardiaca concomitante, la hipertrofia del ventriculo
izquierdo resulta en una preservacion relativa del volumen ventricular (hipertrofia
conceéntrica). En la estenosis aortica severa crénica, la hipertrofia puede ser insuficiente
para compensar el incremento del estrés de la pared, llevando a una dilatacion
progresiva y adelgazamiento del ventriculo con un resultado de la disminucion de la
fraccion de eyeccion y falla cardiaca congestiva. (32,33

La estenosis adrtica calcificada es una enfermedad progresiva. Durante un periodo de
latencia prolongado, los pacientes permanecen asintomaticos. La duracion de la fase
asintomética varia ampliamente entre los individuos. La triada clasica angina, sincope y
disnea han servido como sello distintivo de la evaluacion de los pacientes con
estenosis adrtica. Se ha reportado una sobrevida de 3 afios con angina y sincope, 2
afios con disnea, y 1.5 afios con falla cardiaca. Estas estadisticas de sobrevida fatales
en estenosis adrtica sintomatica, han sido las recomendaciones que se manejan para
un tratamiento quirdrgico en pacientes con la estenosis adrtica severa. (s1-33)

La insuficiencia adrtica, incompetencia adrtica, o regurgitaciébn aortica son términos
usados de manera intercambiable. La regurgitacion aértica es el reflujo de sangre de la
aorta hacia el ventriculo izquierdo debido a una falla de la coaptacion de las valvas
durante la diastole. Las causas pueden ser debidas a enfermedad primaria de las
valvas de la valvula adrtica y/o anormalidades de la geometria de la raiz aortica. La
insuficiencia aortica puede ser aguda o cronica. La insuficiencia adrtica aguda puede
llevar rapidamente a la sobrecarga ventricular y a la insuficiencia congestiva. La
insuficiencia cronica grave, el ventriculo izquierdo aumenta de tamafio gradualmente
mientras el paciente permanece asintomatico. Aparecen sintomas de una reserva
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cardiaca reducida o de isquémica miocardica, a menudo en la cuarta o quinta décadas
de la vida y habitualmente solo después de que haya una cardiomegalia y disfuncién
miocéardica considerables. Los principales sintomas de la disnea de ejercicio, la
ortopnea, y la ortopnea paroxistica nocturna, aparecen de forma gradual. La angina de
pecho es prominente en las fases tardias; la angina nocturna puede ser problematica y
se acompafa a menudo de diaforesis, que aparece cuando la frecuencia cardiaca es
mas lenta y la presion arterial diastolica hasta cifras sumamente bajas. Los pacientes
con una insuficiencia aortica grave se quejan a menudo de una consciencia incomoda
del latido cardiaco, especialmente al tumbarse, y de un dolor toracico desagradable
causado por el golpeteo del corazdén contra la pared torécica. La taquicardia, que
aparece con el estrés emocional o el ejercicio, puede causar palpitaciones molestas y
golpeteo cardiaco. Las extrasistoles ventriculares son particularmente molestas por el
gran esfuerzo del ventriculo con una sobrecarga de volumen durante el latido siguiente
a la extrasistole. Estos sintomas pueden estar presentes muchos afios antes que se
produzca una disfuncion clara del ventriculo izquierdo. Una vez que los sintomas
aparecen, la mortalidad en pacientes sin manejo quirdrgico puede ser alta de 10 a 20 %
por ano. (31-33)

CAMBIO VALVULAR AORTICO

La implantacion de proétesis de valvulas es un procedimiento relativamente sencillo
aunque se puede ver dificultado en las pequefas raices aorticas. En tales casos, una
aortotomia de palo de hockey se utiliza para " desarrollar " en la aorta y exponer el
anillo. La técnica quirargica para la implantacion de estos dispositivos se de la siguiente
manera: Se hace una incision en la linea media y se realiza la esternotomia. El
paciente se canula a través de la aorta y una sola canula venosa en atrio derecho. Por
lo general, se utiliza cardioplejia retrégrada y una canula de vent se coloca a través de
la vena pulmonar superior derecho de mantener un campo operatorio seco. Se realiza
pinzamiento de la aorta, y posteriormente se realiza una aortotomia transversal se hace
aproximadamente 1 cm por encima del nacimiento de la arteria coronaria derecha,
ligeramente por encima del nivel de la cresta senotubular. La incision se extiende de
tres cuartas partes del camino alrededor de la aorta, dejando la parte posterior de una
cuarta parte de la aorta intacta permite una excelente visualizacion de la valvula adrtica
nativa y el anillo. Las valvas de la valvula aértica se extirpan al nivel del anillo. Se
coloca la prétesis (mecanica o biologica) y se fija al anillo utilizando suturas 2-0
poliéster.

Se inicia la fijacion de la valvula en la cuspide coronaria izquierda que se extiende a la
porcion media de la cuspide coronaria derecha. Por udltimo, las suturas de
la cuspide no coronaria son asegurados, para asentar la valvula de manera adecuada.
Se debe siempre por el cirujano asegurarse de la buena funcionalidad de la proétesis
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asi como; la permeabilidad de ambos ostium de las arterias coronarias. La aortotomia
se afronta con una doble capa de sutura de polipropileno. Posteriormente al término de
la aortotomia, el paciente se coloca en la posicion de Trendelenburg, se retira la pinza
de aorta. Después de la reanimacion y el venteo del corazén, el procedimiento es
completado. Implantacién de la valvula por lo general se puede lograr en menos de 40
min y con derivacion cardiopulmonar de aproximadamente 1 hora. (33 34).

EN MEXICO.

Las indicaciones de reemplazo valvular en la estenosis adrtica, y por tanto criterios de
referencia a tercer nivel, son las siguientes:

) Estenosis aodrtica severa y cualquier sintoma.

(1 Estenosis aortica severa en pacientes sometidos a cirugia de bypass coronario,
cirugia de la aorta ascendente, o cualquier otra valvuloplastia.

[ Estenosis adrtica severa asintomatica y disfuncion sistolica del ventriculo izquierdo
(FEVI<50%) a menos que se demuestre que ésta obedece a otra causa.

1 Estenosis adrtica severa asintomatica y sintomas durante una prueba de esfuerzo.

) Estenosis aortica severa asintomatica y caida de la presion arterial por debajo de la
linea de base, durante una prueba de esfuerzo.

[ Estenosis aortica moderada, con cirugia de bypass coronario, cirugia de la aorta
ascendente u otra valvuloplastia.

1 Estenosis adrtica severa asintomatica y calcificacion moderada o severa, y una
Progresion de la velocidad pico de = 0.3 m/s por afo.

[ Estenosis adrtica con un gradiente bajo (<40 mm Hg) y disfuncién del ventriculo
izquierdo con reserva contractil.

[ Estenosis adrtica severa asintomatica y arritmia ventricular compleja durante una
prueba de esfuerzo.

[ Estenosis adrtica severa asintomatica e hipertrofia excesiva del ventriculo izquierdo
(215 mm) a menos que se deba a hipertension.

1 Estenosis adrtica severa con gradiente bajo (<40 mm Hg) y disfuncién del ventriculo
izquierdo sin reserva contractil. s
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Servicio de Cirugia Cardiotoracica del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez
Garza” de la Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro Médico Nacional “La
Raza”, se realizaron 74 cambios valvulares aorticos aislados de 1 de enero al 31 de
Diciembre en el 2013; estos bajo derivacion cardiopulmonar, de los cuales se
desconoce qué porcentaje presentaron lesidbn renal aguda en el posoperatorio
inmediato.
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JUSTIFICACION

Se desconoce la incidencia de lesion renal aguda en los pacientes pos operados de
cambio valvular aortico en el Servicio de Cirugia Cardiotoracica del Hospital General
“Dr. Gaudencio Gonzéalez Garza” de la Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro
Médico Nacional “La Raza”, a pesar que es uno de los centros hospitalarios con un
mayor nimero de procedimientos valvulares aorticos en adultos independientemente
de su etiologia, por lo que es importante conocer la incidencia de pacientes que
presentaron lesion renal aguda en el post operatorio inmediato, asi como los factores
asociados para asi resolver los problemas y mejorar los procedimientos, para evitar su
presentacion en un futuro.

Lo cual nos lleva a plantearnos la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cual es la incidencia de la lesion renal aguda en pacientes pos operados de cambio
valvular aértico bajo derivacion cardiopulmonar?
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HIPOTESIS
HIPOTESIS PRINCIPAL

- La incidencia de lesion renal aguda en pacientes pos operados de cambio
valvular aortico bajo derivaciéon cardiopulmonar es del 1 -2 % en comparacion con
lo reportado con la literatura mundial (3.

HIPOTESIS ALTERNATIVA

- La incidencia de lesion renal aguda en pacientes pos operados de cambio
valvular adrtico bajo derivacion cardiopulmonar es mayor al 1-2 % en
comparacion a la literatura mundial.

HIPOTESIS NULA

- La incidencia de lesion renal aguda en pacientes pos operados de cambio
valvular aortico bajo derivacion cardiopulmonar NO ES del 1 -2 % en
comparacion con lo reportado con la literatura mundial (zp).
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OBJETIVOS:

Objetivo general:

Medir la incidencia de la lesidn renal aguda, segun la clasificacion de AKIN
(Acute Kidney Injury Network) en pacientes pos operados de cambio valvular
aortico bajo derivacion cardiopulmonar.

Objetivo especifico:

Conocer la creatinina previa a la derivacion cardiopulmonar, para determinar
la creatinina basal, en pacientes pos operados de cambio valvular aortico, en
el Servicio de Cirugia Cardiotoracica del Hospital General “Dr. Gaudencio
Gonzalez Garza” de la Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro
Médico Nacional “La Raza”,

Conocer la creatinina post derivacion cardiopulmonar, para valorar los
incrementos a las 6, 12 y 24 horas de los pacientes del Servicio de Cirugia
Cardiotoracica del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” de la
Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro Médico Nacional “La Raza”

Conocer los voliumenes urinarios para valorar la disminucion del gasto
urinario a las 6, 12 y 24 horas de los pacientes del Servicio de Cirugia
Cardiotoracica del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” de la
Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro Médico Nacional “La Raza”

Estadificar segun la escala AKIN a pacientes sometidos a cambio valvular
aortico del Servicio de Cirugia Cardiotoracica del Hospital General “Dr.
Gaudencio Gonzalez Garza” de la Unidad Médica de Alta Especialidad del
Centro Médico Nacional “La Raza”
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

El estudio se llevo a cabo tomando los expedientes de los pacientes operados de
cambio valvular adrtico del servicio de cirugia cardiotoracica de la UMAE Hospital
General del Centro Médico Nacional La Raza, IMSS. Del Hospital General, UMAE;
Centro Médico Nacional La Raza, en el periodo de 1 de Enero al 31 de Diciembre del
2013.

TIPO DE ESTUDIO:
e Por el control de la maniobra experimental por el investigador: Observacional
e Por la captacion de la informacion: Retrospectivo

e Por la medicion del fenédmeno en el tiempo: Transversal

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusién:

e Pacientes sexo masculino y femenino

e Edad de 18 a 80 afios

e Post operados de cambio valvular aértico

e Pacientes con creatinina basal menor a 2mg/dl

Criterios de No Inclusién:

e Pacientes con re intervencion valvular cardiaca

e Pacientes sometidos a recambio valvular adrtico asociado otro procedimiento
e Pacientes previamente sometidos a DCP

e Pacientes con diagnéstico de lesién renal cronica

e Pacientes que fallecieron en las primeras 24 hrs post operatorio.
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Criterios de Exclusion:

e Pacientes que no se encuentre el expediente clinico completo.
MATERIAL Y METODOS

Con la aprobacion del comité de Ensefianza, Investigacion y Bioética del Hospital
General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”, del Centro Médico Nacional La Raza, se
realizara un estudio retrospectivo, observacional y transversal.

Se tomaran los datos archivados de los expedientes clinicos de pacientes sometidos a
cambio valvular aortico bajo derivacion cardiopulmonar, durante el periodo
comprendido desde 1 Enero a 31 de Diciembre del 2013.

A todos los pacientes participantes se les va a recabar la creatinina sérica pre
derivaciéon cardiopulmonar asi como las creatinina post derivacién cardiopulmonar a las
6, 12 y 24, juntos con los voliumenes urinarios a las 6, 12 y 24 horas.

TAMANO DE LA MUESTRA.
e Poblacién de estudio

No se realizara calculo de tamafio de la muestra ya que solo se tomaran en cuenta los
pacientes que después de haber sido intervenidos de sustitucién valvular aértica hayan
ingresado a la terapia postoperatoria del Servicio de Cirugia Cardiotoracica del Hospital
General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” de la Unidad Médica de Alta Especialidad
del Centro Médico Nacional “La Raza”, durante el periodo comprendido desde 1 Enero
a 31 de Diciembre del 2013.
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DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES:

VARIABLES DEFINICION OPERACIONALIZACION
Independiente | Derivacién Cualitativa Salida parcial del volumen | Se deriva a la DCP durante el
Cardio- nominal sanguineo hacia el exterior del | recambio valvular a6rtico
Pulmonar paciente a través de una céanula
venosa Yy el retorno del volumen
(DCP) sanguineo al paciente impulsada
por una bomba a través de una
cénula arterial.
Dependiente Lesion  Renal | Cualitativa Clasificacion de insuficiencia | Valor numérico expresado en
Aguda Ordinal renal aguda. estadios.
(clasificacion
de AKIN) . Estadio 1
. Estadio 2
. Estadio 3
Creatinina Cuantitativa Producto de la degradacion de la | Valor numérico expresado en

Sérica posterior | continua creatina, posterior a DCP. mg/dl medido a las 6, 12 y 24
a DCP hr  posterior del recambio
valvular.
Volumen Cuantitativa Gasto de orina en una unidad de | Valor numérico expresado en
Urinario Discreta tiempo. ml, medido a las 6, 12 y 24 hrs
posterior al recambio valvular.
Universales Edad Cuantitativa Medida cronolégica que abarca el | Valor numérico expresado en
continua tiempo transcurrido desde el | afios referido por el paciente
nacimiento hasta el momento de
la cirugia
Sexo Cualitativa Condicién anatémica y e  Masculino
nominal actitudinal que distingue el . Femenino
dicotdmica macho de la hembra.
Confusora Tiempo de DCP | Cuantitativa Tiempo en el procedimiento | Valor numérico expresado en

continua

quirdrgico en el que el paciente se
encuentra con circulacién bajo
derivacién cardio pulmonar

minutos

. 0 — 100 minutos
. 101 <




Page |20

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizard estadistica descriptiva, utilizando medidas de tendencia central y
dispersion. Para variables cuantitativas con distribucion normal se obtendra una media
aritmética y desviacion estandar: con distribucion libre se obtendra mediana y cuatrtiles,
Para variables cualitativas ordinales, con distribucibn normal se obtendrd moda,
mediana, cuartiles y percentiles; para cualitativas nominales tazas de razones y
proporciones.

ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se fundamenta en la experiencia previa realizada a nivel mundial.
Se contempla de acuerdo a los lineamientos éticos de la declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial, adoptada por la 182 Asamblea Médica Mundial Helsinki,
Finlandia, Junio 1964 y enmendada por la 292 Asamblea Médica Mundial Tokio, Japén,
Octubre de 1975. 352 Asamblea Médica Mundial Venecia, Italia, Octubre de 1983. 412
Asamblea Médica Mundial Hong Kong, Septiembre 1989, 482 Asamblea General
Somerset West, Sudafrica, Octubre 1996 y la 522 Asamblea General Edimburgo,
Escocia, Octubre 2000. Nota de Clarificacion del Péarrafo 29, agregada por la
Asamblea General de la AMM, Washington 2002. Nota de Clarificacion del Péarrafo 30,
agregada por la Asamblea General de la AMM, Corea 2008 y a lo establecido en el
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud en

sus articulos 100 y 101.

Una vez aprobada la investigacion por el comité de Ensefianza e Investigacion y
Bioética del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzélez Garza” del Centro Médico
Nacional de “La Raza”. Este proyecto esta apegado a las normas emitidas por la Ley
General de Salud en lo concerniente a la investigacién en seres humanos y acorde a la

normatividad Institucional del IMSS ademas acorde a las normas internaciones de
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investigacion con seres humanos vertidas en la ley Helsinki, ademas de contar con

carta de consentimiento informado.

Esta es una investigacion sin riesgo, ya que se trata de un estudio donde no se
realizara intervencién directa al individuo. Lo anterior de conformidad con los articulos
17, fraccion | y 23 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la salud vigente. Los datos obtenidos de la investigacion se
conservaran anénimos respetando la autonomia, la intimidad y la dignidad del ser
humano de acuerdo a los principios basicos de la investigacion médica. Los resultados
seran comunicados de manera personal y confidencial exclusivamente a las areas
interesadas con el fin de proponer las sugerencias pertinentes para la toma de
decisiones y acciones en pro de mejorar el manejo del paciente, previa aprobacion por
el Comité de Investigacién y con apego a los reglamentos institucionales.

RECURSOS

Recursos humanos:

« Médico Adscrito al Servicio de Cirugia Cardiovascular: Encargado del analisis de
las variables.

» Meédico Adscrito al Servicio de Cirugia Cardiovascular a: Responsable del caso.

» Meédico Residente de Cirugia Cardiovascular: Encargado de recabar los datos a
partir del expediente clinico y del registro de las variables durante el
procedimiento y

Recursos materiales:
* Material de papeleria

* 1 Computadora personal

Recursos fisicos:

. El estudio se llevara a cabo en el area quirurgica del Hospital General “Dr.

Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional “La Raza.



Page |22

RESULTADOS.

En el periodo comprendido del 1 de Enero al 31 de Diciembre 2013, a 74 pacientes se
cometieron a sustitucion valvular aortica en el Servicio de Cirugia Cardiotoracica del
Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” de la Unidad Médica de Alta
Especialidad del Centro Médico Nacional “La Raza”. De ellos 54 pacientes cumplian
con los criterios de inclusion para esta investigacion.

En el grupo de investigacion el 50% son hombres (n=27) y el 50% son mujeres (n=27).
La edad promedio de los pacientes fue 58.35 afios, la edad minima 20 afios y maxima
de 79 afos, siendo para sexo masculino 56.55 afios y para el sexo masculino 60.14
afos.

De las variables medidas la derivacion cardiopulmonar se encontré que el 59.25% de
los pacientes tuvieron una derivacién menor a 100 min, de los cuales el sexo masculino
aporto el 31.48%.(Grafica 1)

Grafica 1. Tiempo de derivacion cardiopulmonar

100
90

o

Masculino Porcentaje Femenino Porcentaje Total

o o

Total

o

<100 min

o

> 100 min

o o

H>100 min W< 100 min Total

El tiempo de derivacion cardiopulmonar minimo para el sexo femenino fue de 82
minutos y el maximo de 285 minutos.

Para el sexo masculino el tiempo minimo de derivacion cardiopulmonar fue de 82
minutos y el maximo de 155 minutos.



Page |23

Dentro de los valores recabados la creatinina basal se encontré un rango de 0.64 a 1.8

mg/dl, con un 85% de los pacientes en rango menor a 1.09 con un promedio de
creatinina de 0.90 mg/dl para ambos sexos. (Grafica 2)

Grafica 2. Creatinina Basal
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De los datos obtenidos la creatinina a las 6 horas pos derivacion cardiopulmonar se
encontrd un rango de 0.58 a 1.79 mg/dl, con un promedio de 0.96 mg/dl, siendo el sexo
femenino la que presento el menor rango de creatinina con 0.82 mg/ dl asi como el
mayor rango 1.79 md/ dl en una paciente. (Tabla 1)
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Tabla 1. Creatinina pos derivacion cardiopulmonar a las 6 hrs. (mg/dl)
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Encontrando en la medicion de creatinina a las 12 horas pos derivacion cardiopulmonar
un rango de 0.67 a 3.21 mg/dl, con un promedio de 1.17 mg/dl para ambos sexos, sin
embargo se encuentra un paciente femenino con creatinina de 3.21 mg/dl la cual
corresponde a una derivacion cardiopulmonar de 158 minutos. (Tabla 2)

Tabla 2. Creatinina pos derivacion cardiopulmonar a las 12 hrs. (mg/dl)
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La medicién de la creatinina de las 24 horas pos derivacion cardiopulmonar se encontrd
un rango de 0.59 a 4.24 mg/dl, con un promedio de 1.20 mg/dl, para este corte se vio
gue el 90.73% habian presentado creatinina menores a 1.50mg/dl independientemente
del tiempo de derivacion cardiopulmonar, con persistencia de creatinina elevada en
4.24mg/dl en la paciente con derivacion de 158 minutos. (Tabla 3)
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Tabla 3. Creatinina pos derivacion cardiopulmonar a las 24hrs (mg/dl)
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En cuanto a la uresis horaria se encontré un promedio de 2.1ml/kg/h para ambos sexos
durante las primeras 6h posteriores a la derivacién cardiopulmonar. Asi como el
promedio mas alto de 5.31ml/kg/h para el sexo masculino en 6 pacientes. (Tabla 4)

Tabla 4. Uresis pos derivacion cardiopulmonar a las 6h (ml/kg/h)
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Al medirse la uresis durante las 12 h posteriores a derivacion cardiopulmonar no se
encontré diferencia en cuanto al nUmero de pacientes por sexo para uresis con rangos
menores a 2.09ml/kg/h, asi mismo un paciente masculino fue el que persistié con el
rango de uresis mayor (4.27ml/kg/h). (Tabla 5)
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Tabla 5. Uresis pos derivacion cardiopulmonar a las 12h (ml/kg/h)
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Para la medicién de uresis a las 24h post derivacién, ningln paciente presento uresis
mayores a 4.10ml/kg/h, y el promedio de uresis menor fue presentado en el sexo
femenino con 1.15ml/kg/h. (Tabla 6)

Tabla 6. Uresis pos derivacion cardiopulmonar a las 24h (ml/kg/h)
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En cuanto a los pacientes que no presentaron lesion renal se catalogaron como estadio
0 con el 37.03% para ambos sexos, sin embargo la incidencia de la lesion renal total de
26.05%, siendo para que el estadio 2 este fue mayormente encontrado en hombres
(n=3) con un 5.55% y para el estadio 3 en mujeres (n=1) la cual recibi6 terapia de
sustitucion renal. (Grafico 2)

Grafica 2. Estadio lesion renal
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Al comparar dichos estadios por rango de edad el rango de 60 a 79 afios fueron los que
presentaron mayor nimero de casos de estadio 0 (n=20) con el 18.51% para ambos
sexos, seguido de 40 a 59 afios en sexo masculino con 16.66% (n=9). El 5.55% de los
casos correspondi6 al estadio 2 del sexo masculino (n=3) y el 1.85% de los casos para
1 paciente femenino de estadio 3. (Grafico 3)

Grafico 3. Estadio de lesidn renal por rango de edad (aios)
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Al relacionar la lesion renal con el tiempo de derivacion cardiopulmonar se observo un
Estadio O en pacientes masculinos en el 22.22% con derivacion mayor a 10 min (n=12),
en pacientes femeninos con estadio 0 no hubo diferencia en cuanto al nimero de casos
con derivaciones mayores o menores a 100 min. Se encontrd un caso para estadio 2 y
un caso para estadio 3 en pacientes femeninos correspondiente a una derivacion
mayor a 100min. (Grafico 4)

Grafico 4. Lesion renal por tiempo de DCP (min)
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DISCUSION.

La lesion renal aguda en pacientes sometidos a cambio valvular adrtico con derivacion
cardiopulmonar es una entidad bien conocida pero poco entendida; que conlleva a
implicaciones significativas en la morbimortalidad tanto a corto como a largo plazo. En
nuestro estudio se observé un porcentaje de lesion renal de 26.05%, encontrando que
este valor esta dentro de los parametros reportados en diversas literaturas, en las que
el porcentaje de presentacion de la lesidén renal en pacientes sometidos a derivacion
cardiopulmonar en procedimientos de cirugia cardiaca varia de un 20 a 30%

dependiendo de la definicion usada asi como la duracion del periodo de estudio. (1-4

En cuanto a los pacientes que se sometieron a estudio, los resultados de ambos sexos,
presentaron el mismo numero de pacientes con lesion renal (n=7), en nuestro estudio a
diferencia de la literatura que reporta que el sexo femenino como factor de riesgo para

la presencia de la lesion renal, no se encontré diferencia alguna para ambos sexos. (1.4

De los tiempos de la derivacion cardiopulmonar mayor a 100 minutos, se encontré que
ambos sexos en los cuales el mismo numero de pacientes (n=5) presento lesion renal,
siendo el sexo femenino con 1 paciente la que presento el mayor estadio de lesion
renal, la cual amerito manejo de terapia de sustitucion renal. Lo cual se correlaciona

con la literatura que refiere al sexo femenino como factor de riesgo. (3 4)

En cuanto a las mediciones realizadas de los parametros de la creatinina basal se
presentaron valores similares entre ambos sexos, observando una elevacion promedio

mayor a las 12 horas pos derivacion cardiopulmonar en el sexo masculino (n=3).

En los valores recabados en la medicion de la uresis media horaria el mayor promedio
de esta se mantuvo entre pacientes del sexo masculino, en los cuales no se presentd

ningun estadio tipo 3, a diferencia del sexo femenino.

La diferencia entre los grupos estudiados en cuanto a la edad, el sexo femenino
presento un mayor numero de pacientes con lesion tipo 1 (n=4) y tipo 3 (n=1) en el
grupo de 60 a 79 afios, lo cual encontramos relacion con nuestra literatura en la cual se

refiere que mayor edad aumenta el riesgo de lesion renal. (3 4,29 33 34)
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Del analisis de los tiempos de derivacion cardiopulmonar por estadios de lesion renal
se encontr6 que los pacientes del sexo masculino presentaron un mayor tiempo de
derivacion cardiopulmonar, sin que hubiese diferencia en cuanto a la aparicion de

lesion renal en comparacion con el sexo femenino.
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CONCLUSION.

Considerando los datos obtenidos entonces podemos concluir en los pacientes pos
operados de cambio valvular adrtico con derivacion cardiopulmonar, se obtuvieron
cifras dentro de los parametros encontrados en la literatura internacional, la cual se
observan variaciones desde un 20 % hasta un 30% (1.4, €n cuanto a la incidencia de la

lesion renal, ya que en nuestro medio se encontré una incidencia del 26.05%.

Es de importancia destacar que aun mostrando cifras similares a la literatura revisada,
es de suma importancia identificar a los pacientes con riesgo de lesiéon renal, ya que

esta incrementa la morbilidad, mortalidad, la estancia hospitalaria asi como sus costos.



ANEXO 1

CLASIFICACION DE AKIN
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Estadio. Creatinina. Gasto urinario.

1 elevacion de la creatinina menor de 0.5
sérica de 1.5-1.9 veces ml/kg/h durante 6 a
sobre el nivel basal o un 12 hr.

incremento mayor de
0.3mg/dl
2 Elevacion de creatinina menor de 0.5
sérica basal 2.0 - 2.9 ml/kg/hr durante 12
veces. hr o mas.
3 incremento de la creatinina gasto urinario menor

sérica mas de 3 veces la
basal o un incremento de la
creatinina mayor o igual de
4.0 mg/dl o inicio de terapia
de reemplazo

de 3 ml/kg/hr por
mas de 24 horas o
anuria por 12 hr.




ANEXO 2.

Grado de lesion renal segun la clasificacion de AKIN

FECHA:
NOMBRE:

NO. AFILIACION:
EDAD:

SEXO:
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Niveles de creatinina sérica (md/dl)

Basal previo ala DCP.

A las 6 hrs post DCP

Alas 12 hrs post DCP

A las 24 hrs post DCP

Inicio de terapia de reemplazo renal

Volumenes urinarios ( ml/kg/hr)

A las 6 hrs post DCP

Alas 12 hr post DCP

Las 24 hrs post DCP

Anuria por 12 hrs

DCP: derivacion cardio pulmonar.

Tiempo de derivacién cardiopulmonar.

Menor a 100 minutos

Mayor a 100 minutos

Nombre del evaluador:
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ANEXO 3.

Hoja de Recoleccion de Datos

FECHA:
NOMBRE: NUM. DE REGISTRO:
NO. AFILIACION:
EDAD:
SEXO:
Estadio. Creatinina. Gasto urinario.
1 elevacion de la creatinina sérica de 1.5-1.9 veces e menor de 0.5 ml/kg/h
sobre el nivel basal o un incremento mayor de durante 6 a 12 hr.
0.3mg/dl
2 Elevacién de creatinina sérica basal 2.0 — 2.9 veces. e menor de 0.5 ml/kg/hr
durante 12 hr o més.
3 incremento de la creatinina sérica mas de 3 veces la e gasto urinario menor
basal o un incremento de la creatinina mayor o igual de 3 ml/kg/hr por més
de 4.0 mg/dl o inicio de terapia de reemplazo de 24 horas o anuria
por 12 hr.

Estadio de la lesion.
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Carta de consentimiento informado:

El presente estudio se fundamenta en la experiencia previa realizada a nivel mundial.
Se contempla de acuerdo a los lineamientos éticos de la declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial, adoptada por la 182 Asamblea Médica Mundial Helsinki,
Finlandia, Junio 1964 y enmendada por la 292 Asamblea Médica Mundial Tokio, Japon,
Octubre de 1975. 352 Asamblea Médica Mundial Venecia, Italia, Octubre de 1983. 412
Asamblea Médica Mundial Hong Kong, Septiembre 1989, 482 Asamblea General
Somerset West, Sudafrica, Octubre 1996 y la 522 Asamblea General Edimburgo,
Escocia, Octubre 2000. Nota de Clarificacion del Péarrafo 29, agregada por la
Asamblea General de la AMM, Washington 2002. Nota de Clarificacion del Parrafo 30,
agregada por la Asamblea General de la AMM, Corea 2008 y a lo establecido en el
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud en
sus articulos 100 y 101.

Por lo que el presente estudio por el tipo de disefio no necesita de carta de

consentimiento informado. Sin riesgo.
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