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MARCO TEORICO

INTRODUCCION

La lesién renal aguda (LRA) en pacientes cardiolégicos es una complicacién relativamente frecuente y su presentacion

confiere un caracter pronostico e incluso incrementa el riesgo cardiovascular, relacion ya conocida en la cual la

afectacion simultanea de rifidn y corazén potencian sus efectos deletéreos. Las causas por las cuales un paciente

cardidpata desarrolla LRA es multifactorial, entre las cuales destaca el mismo tratamiento que incluye en restriccion de

liquidos y uso frecuente de algunos medicamentos y/o sustancias que ocasionan alteracion en la hemodinamica renal

como son diuréticos, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA), exposicion a medio de contraste

arterial entre otros. La lesién renal aguda asociada a cirugia cardiaca (LRA-ACC) se define como un deterioro agudo en

la funcion renal posterior a la cirugia cardiaca y se manifiesta por una reduccion del filtrado glomerular (FG) (1,2).

Dependiendo de la definicion utilizada, la incidencia de LRA-ACC es de 0.3 - 29.7% (3,4) y la LRA-ACC que requiere

dialisis ocurre entre un 1.2 - 3.0% de las cohortes de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca (5-7). Este constituye un

factor de riesgo independiente de mortalidad. Existen datos que sugieren que incluso un leve incremento (0.3 — 0.5mg/dl)

en los niveles séricos de creatinina (CrS) después de cirugia cardiaca se asocia a incremento cercano a 3 veces mas en

la mortalidad a 30 dias, mientras que un incremento >0.5mg/dl incrementa 18 veces la mortalidad a los 30 dias (4). A

pesar que la mortalidad total después de una cirugia abierta de corazén oscila en un rango entre 1 - 8%, la complicacion

asociada de LRA-ACC incrementa el riesgo de muerte a >4 veces (8) ademas de un incremento importante en los

recursos econdémicos y humanos. Los pacientes que requieren terapia de reemplazo renal (TRR) tienen mayor estancia

hospitalaria y un notable incremento en la mortalidad cercana al 63% (9). Por otro lado, ademas de incrementar la

mortalidad el desarrollo de LRA-ACC incrementa de manera significativa las complicaciones infecciosas (10). Los

cambios producidos por la cirugia cardiaca (tanto hemodinamicos como no hemodinamicos) y sobre todo con bypass o
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bomba cardiopulmonar (BCP), se relacionan con la inestabilidad hemodinamica que presentan algunos pacientes por

insuficiencia cardiaca, esto los convierte en un grupo de pacientes criticos que ameritan apoyo ventilatorio,

medicamentos potencialmente nefrotdxicos, mayor predisposicion a sepsis, por lo que la cirugia cardiaca es la segunda

causa de LRA en pacientes en terapia intensiva después de la secundaria a sepsis (11).

DEFINICION DE LESION RENAL AGUDA

La lesion renal aguda (LRA) ha sufrido multiples variaciones en su definicion, en el 2004 la clasificacion de RIFLE, por

sus cifras en ingles de riesgo-lesion-falla-perdida y etapa final de enfermedad renal elaborada por el “Acute Dialysis

Quality Iniatiative Group” fue introducida como una definicién consensuada de deteccion temprana y gradual de la

severidad de LRA (12). Los criterios de RIFLE han sido validados y parecen ser una herramienta util para diagnosticar y

monitorizar la severidad y progresion de LRA (13). El grupo de “The Acute Kidney Injury Network” o conocido como AKIN

propuso una modificacion a la escala de RIFLE (14). El estadio 1 amplio el nimero de pacientes incluyendo a aquellos

casos con elevacion de la CrS desde 0.3mg/dl de la basal, basado en la evidencia de que en pacientes que desarrollan

LRA, elevaciones discretas de la CrS se asocian efectos adversos (4), a diferencia de los criterios de RIFLE que

requieren un incremento de al menos 50% de los niveles de CrS basal para ser incluidos en la categoria inicial que es la

de riesgo (sindrome cardiorenal tipo IlI).

La clasificacion de AKIN utiliza un tiempo de ventana de 48 horas, mientras que la de RIFLE de 7 dias. Hay datos

sugieren que los criterios de AKIN que se aplican a pacientes sometidos a cirugia cardiaca sobreestiman el diagnostico

de LRA si no se corrige la CrS del balance de fluidos (pobre valor predictivo positivo). Sin embargo no solo la clasificacion

de AKIN tiene limitaciones, ambas clasificaciones las tienen, ya que se basan en los noveles de CrS, la cual como ya es

conocido no es un biomarcador ideal para el desarrollo de LRA ya que es afectado por otros factores ademas del filtrado



glomerular, como edad, etnia, tamafo corporal, dieta, empleo de diversos farmacos y algunos métodos analiticos de

laboratorio (15). Joannidis y cols (16) compararon los criterios de RIFLE y AKIN, encontraron que mientras que la

clasificacion de AKIN se asocié con mayor similitud a la mortalidad hospitalaria que RIFLE, las dos clasificaciones

detectaron a diferentes pacientes con LRA. En la clasificacion original de RIFLE se subestimo al 9% de los pacientes que

si fueron detectados con la clasificacion de AKIN. Sin embargo por medio de los criterios de AKIN se fallé en la deteccion

de 26.9% que si fueron documentados con RIFLE. Examinando los casos que no se diagnosticaron con ambos criterios

se encontro que los casos diagnosticados por AKIN y perdidos con RIFLE eran casi exclusivamente del estadio 1de AKIN

(90.7%), mientras que los casos no diagnosticados por AKIN pero si por RIFLE incluian 30% de RIFLE-l y 18% de

RIFLE-F; ademas estos pacientes no diagnosticados tuvieron mortalidad similar a la establecida por ambos criterios

(37% para el estadio | y 41% para el estadio F). Los casos perdidos por RIFLE pero identificados como estadio 1 de AKIN

1 también tuvieron mortalidad hospitalaria cercana al doble que los pacientes en los cuales no se evidencio LRA por

ninguno de los criterios (25% vs 13%). Estos datos proporcionan la evidencia en la cual se basa la guia de lesion renal

aguda de la asociacion “Kidney Disease Improving Global Outcomes” o KDIGO (18) para recomendar la utilizaciéon de los

dos criterios y disminuir las posibilidades de subdiagnosticar lesion renal aguda.

RESULTADOS A LARGO PLAZO DESPUES DE LESION RENAL AGUDA ASOCIADA A CIRUGIA CARDIACA

Existe datos disponibles que la presencia de LRA-ACC constituye un predictor para desarrollar enfermedad renal crénica

(ERC) y de mortalidad a corto y largo plazo. De acuerdo a lo establecido por Hobson y cols. (17) alrededor del 45% de

los pacientes que requieren de didlisis después de una LRA-ACC permaneceran con dependencia de dialisis, 33%

tendran recuperacion parcial de la funcién renal y solo el 21% recuperaran completamente la funcion renal durante su

estancia hospitalaria. Este fue un estudio retrospectivo con 2973 pacientes, donde se observé un incremento significativo

en la mortalidad a 1 afo después de la cirugia en el grupo de pacientes con LRA comparado con el grupo que no
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desarrollo LRA después de cirugia cardiaca (11 vs 5%). Una diferencia similar fue observada a los 10 afios después de la

intervencioén quirdrgica (56 vs 37%). La probabilidad de supervivencia a 10 afios después de cirugia cardiaca de acuerdo

a los criterios de RIFLE es de 51%, 42% y 26% en las etapas de riesgo, lesion y falla respectivamente.

La recuperacién temprana de la funcion renal esta asociada a un incremento en la supervivencia a largo plazo en

pacientes postoperados de cirugia cardiaca. El porcentaje de decremento en la CrS después de 24h de haber sufrido la

elevacion ha resultado ser la variable mas fuertemente asociada a la reduccion en la mortalidad a largo plazo (20)

principalmente en individuos que presentaron el mayor decremento en la CrS, donde se observé que tuvieron la

mortalidad a largo plazo mas baja.

PATOGENESIS DE LA LESION RENAL AGUDA EN CIRUGIA CARDIACA

La LRA en el posoperatorio es multifactorial, coexisten tanto lesiones vasculares como tubulares (33). La necrosis tubular

aguda (NTA) es la causa mas comun de LRA en el posoperatorio, resulta de manera principal debido a hipoxia de la

medula renal (34).Los rifiones reciben cerca del 20 al 25% del gasto cardiaco total en el adulto sano, cerca del 90% del

flujo sanguineo renal se dirige a la corteza, 10% restante hacia la medula donde se lleva a cabo aproximadamente el

90% de la extraccion de oxigeno. La combinacién de bajo flujo sanguineo y alta demanda metabdlica hace que la medula

se vuelva muy susceptible a la hipoxia y a la insuficiencia renal durante y después de la cirugia (35). El tono vascular

intrarrenal depende del balance entre varios mediadores neurohumorales. Los mediadores vasodilatadores son el 6xido

nitrico, prostaglandinas, dopamina, adenosina, y los mediadores vasoconstrictores son la endotelina, angiotensina Il y

vasopresina. Durante la cirugia, la perdida de fluidos conduce a isquemia renal con la consecuente disminucién de la

produccion del 6xido nitrico y la liberacion de adenosina proveniente del consumo de trifosfonatos de adenosina. La

adenosina causa vasoconstriccion en la corteza renal y disminucién de la filtracion glomerular con incremento en la
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reabsorcion tubular renal. Este proceso activo causa aumento en los requerimientos de oxigeno medular, condicionando

la aparicion de LRA (34).

Los consensos internacionales en relacion al tratamiento de la LRA-ACC se han fundamentado en los hallazgos

encontrados en la fisiopatologia (2), sin embargo esta resulta compleja ya que es multifactorial e incluye numerosos

factores: toxinas exdgenas, toxinas enddgenas, factores metabdlicos, lesion por isquemia-reperfusion,

microembolizacién, activaciéon neurohormonal, inflamacién, estrés oxidativo y cambios hemodinamicos (previamente

mencionados). Todos estos mecanismos de dafio es probable que actien en diferentes tiempos, aunque algunos de

estos estan relacionados y actian de manera sinérgica.

Ciertos farmacos y/o sustancias se han encontrado asociados a LRA-ACC debido a que alteran los cambios

hemodinamicos normales renales esperados ante una agresion de disminuciéon de flujo efectivo como es la cirugia

cardiaca, por ejemplo el medio de contraste ionizado intravenoso empleado en el preoperatorio inmediato puede conducir

a dafio tubular, explicado a través de varios mecanismos, uno de ellos al causar vasoconstriccion de la arteriola aferente.

En un estudio realizado, el cateterismo cardiaco realizado dentro de los 5 dias previos a la cirugia se asoci6é a casi el

doble del incremento de incidencia de LRA (19). Algunos medicamentos de uso comun y que son utilizados desde el

preoperatorio son los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) y los inhibidores de la enzima convertidora de

angiotensina (IECA) que pueden conducir a alteracién en la autorregulacién del flujo sanguineo renal (20) conduciendo a

hipoperfusion renal. Los primeros farmacos provocan vasoconstriccion de la arteriola aferente y los IECA modifican

incapacidad de mantener la vasoconstriccion de la arteriola eferente necesaria para aumentar la filtracion glomerular

(39), aunque el impacto en el uso de IECAS en el preoperatorio y su asociacion a la LRA-ACC aun es controversial (21).

El BCP también contribuye a la patogénesis debido a que produce activacién de inflamacion, alteracion del flujo

sanguineo regional y el tono vasomotor renal, asi como genera microembolizacién. La inflamacién inducida por el BCP es
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desencadenada por el contacto directo de la sangre con la superficie artificial del circuito. Por si mismo ademas el BCP

disminuye la presion del flujo efectivo renal aproximadamente en 30% debido a las alteraciones que produce en el tono

vasomotor y al reducir la tensién de oxigeno parenquimatoso renal, contribuyendo asi a lesion por isquemia y reperfusion

(22). Los microémbolos son formados durante el BCP y estan compuestos principalmente de fibrina, plaquetas

agregadas, detritos celulares, y émbolos de aire o grasa. El sistema de filtro del BCP filtra émbolos mayores de 40 um,

sin embargo los de menor tamafo no son efectivamente filtrados y pueden ocasionar dafio a los capilares renales

directamente (22). La hemolisis y liberacion de hemoglobina libre durante el BCP es otro mecanismo nefrotdxico

reconocido. El incremento en los niveles de sangre libre en conjunto con la transferrina y haptoglobulina conduce a

aumento en la resistencia periférica, alteracion de la actividad de la coagulacién, disfuncién plaquetaria, dafio tubular

renal e incremento de la mortalidad (22). Otros de los factores quirirgicos asociados son la anestesia empleada durante

el procedimiento quirdrgico, en especial los agentes volatiles que producen vasodilatacion periférica y depresion

miocardica, favoreciendo la caida en la presidn de perfusion y la posterior aparicion de LRA.

IDENTIFICACION Y PREDICCION DE RIESGO DE LESION RENAL AGUDA ASOCIADA A CIRUGIA CARDICA

Existen factores de riesgo independientes ya reconocidos para LRA-ACC, estos incluyen el sexo femenino, funcién

cardiaca preoperatoria [choque cardiogénico, clase funcional IV de la “New York Heart Association” (CF-NYHA), fraccion

de expulsién (FE) baja, antecedente de insuficiencia cardiaca congestiva, uso preoperatorio de balén de contrapulsacion

aortico], diabetes mellitus (DM), enfermedad vascular periférica (EVP), enfermedad pulmonar crénica obstructiva

(EPOC), cirugia de urgencia, uso preoperatorio de aprotinina y deterioro previo de la funcién renal [filtrado glomerular

estimado (FGe) <60ml/min, creatinina >2.1mg/dl (2,5-8)] (23), siendo este ultimo factor quiza el de mayor valor para

predecir LRA-ACC. Otros de los factores que pueden influir para LRA y relacionados a la cirugia son: tiempo de isquemia
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(23,24) y presencia y duracion del BCP. Datos provenientes de un estudio multicéntrico observacional sugieren que el

uso preoperatorio de diuréticos es un factor mas de riesgo para el empleo de dialisis por LRA-ACC (23). Otros factores

intraoperatorios que contribuyen a LRA son la transfusiéon de paquetes globulares y hemodilucién en el BCP. De acuerdo

a la evidencia de la Sociedad de Cirujanos Toracicos y la Sociedad de Anestesiélogos Cardiovasculares se recomienda

mantener un hematocrito de al menos 21% (equivalente a concentracion de hemoglobina de 7g/dl) durante el BCP (24).

La presencia de anemia preoperatoria se define como la concentracion de hemoglobina (Hb) <12.5g/dl

independientemente de la transfusion intraoperatoria de paquetes globulares (25). Se ha observado ademas que en

todos los pacientes que se someten a cirugia cardiaca con uso de BCP el riesgo de LRA-ACC incremente

progresivamente de acuerdo a la complejidad del procedimiento quirdrgico, asi el riesgo mas bajo de LRA lo presentan

los pacientes que solo se someten a revascularizacion miocardica, siendo mayor en cirugias valvulares, y si se combinan

ambos procedimientos el riesgo se incrementa de manera importante (6).

Existen diversos modelos ya validados para predecir desde la etapa preoperatoria el riesgo de requerir terapia de

reemplazo renal (TRR) en el posoperatorio (5-7). Metha y cols de la Sociedad de Cirujanos Toracicos de Cirugia

Cardiaca Nacional realizaron uno de los modelos predictores de TRR en la LRA-ACC basado en una cohorte de 524

pacientes sometidos a cirugias cardiacas tanto de revascularizacion miocardica, valvulares mitrales o aorticas o la

combinacion de revascularizacion mas valvular realizadas entre julio del 2002 y diciembre del 2004, los datos de los

pacientes fueron obtenidos de mas de 600 hospitales que forman parte de la base de datos de la Sociedad Nacional de

Cirujanos Cardiotoracicos. En este estudio la necesidad de TRR posoperatoria fue requerida en 6,451 pacientes (1.4%),

con un rango de 1.1% para cirugias de revascularizacién y hasta 5.1% cuando se realizaba ademas de revascularizacion

cirugia valvular. El analisis inicial demostrd 22 factores que se asociaron a TRR después de la cirugia, sin embargo para

simplificar la escala solo se utilizan los 10 factores principales de mayor asociacion con dialisis después de la cirugia
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cardiaca (P = <0.0001): CrS basal, tipo de cirugia, edad, diabetes, enfermedad pulmonar, infarto del miocardico reciente,

estado de choque, clase funcional, raza y cirugia cardiaca previa. A cada uno de estos factores se les otorga una

puntuacion (puntuacion de 0 a 83) la cual se convierte en una puntuacion de riesgo sumativa (figura 1). El poder

predictivo vario segun el tipo de cirugia realizada, C estadistica = 0.83, 0.85, 0.81, 0.75, 0.80 y 0.75 para

revascularizacion unicamente, revascularizacién sin BCP, cirugia valvular aortica unicamente, cirugia valvular aortica mas

revascularizacion, cirugia mitral unicamente y cirugia mitral mas revascularizacién respectivamente (5).

Figura 1. Nomograma para predecir la disfuncién renal posoperatoria que requiere didlisis.
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La escala de la Clinica de Cleveland o escala de Thakar es otra de las escalas predictoras de la necesidad de TRR en el

posoperatorio de cirugias cardiacas, dicha escala esta basada en los factores de riesgo que se encontraron de mayor

contribucion para LRA-ACC en una cohorte de un solo centro de 33,677 pacientes postoperados de cirugia cardiaca

(dentro de las que se incluia revascularizacion miocardica y otras), estos datos fueron obtenidos del Departamento de

Anestesiologia Cardiotoracica. La escala consta de 10 variables [genero, insuficiencia cardiaca, FE menor de 35%, uso

de balén adrtico de contrapulsacion, EPOC, diabetes con insulinoterapia, cirugia cardiaca previa, cirugia de urgencia, tipo

de cirugia cardiaca (revascularizacion, valvular Unicamente, revascularizacién mas valvular, otras cirugias) y creatinina

preoperatoria] a las cuales se les asigna una puntuacién de 1-5 puntos, la puntuacion total va de 0 a 17 puntos y segun la

puntuacion se clasifican a los pacientes en 4 grupos (0-2, 3-5, 6-8 y 9-13) siendo el riesgo de requerir dialisis de 0.4%,

1.8%, 9.5% y 21.3% respectivamente (6) (tabla 1). Para generar el sistema de puntuacion, se selecciono de manera

aleatoria una mitad de la poblacién estudiada para ser el grupo de prueba o derivacién (15,838 pacientes) y los otros

15,839 pacientes se utilizaron para validar la escala, siendo el poder predictivo de 0.81 (95% IC 0.78 a 0.83) y de 0.82

(95% IC 0.80 a 0.85) para ambos grupos respectivamente, no hubo diferencia significativa entre los grupos (P=0.39).

También se calculd el poder predictivo de la escala excluyendo a los fallecimientos, que permitio evitar el sesgo en la

prediccidn que pudo presentarse por la diferencia de supervivencia entre los pacientes no dializados, siendo la C=0.82

(95% I1C 0.79 a 0.86) y de 0.84 (95% IC 0.80 A 0.87) para el grupo de prueba y de validacidn respectivamente (6).
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Tabla 1. Escala de puntuacion en base a factores de riesgo para falla renal aguda que amerito dialisis

Risk Factor Points

Female gender

Congestive heart failure

Left ventricular ejection fraction <35%

Preoperative use of [ABP

COPD

Insulin-requiring diabetes

Previous cardiac surgery

Emergency surgery

Valve surgery only (reference to
CAEG)

CABG + valve (reference to CABG)

Other cardiac surgeries

Preoperative creatinine 1.2 to <2.1
mg/dl (reference to 1.2)

Preoperative creatinine =2.1
(reference to 1.2)

el 2 B el et e 2 B e i

g o I ]

%) |

Thakar y cols

En el 2007 Wijeysundera y cols del Hospital General de Toronto también elaboraron otra escala siendo la caracteristica

de esta que fue simplificada (indice Renal Simplificado) a solo 8 variables para predecir la necesidad de TRR en el

posoperatorio. Los pacientes del estudio fueron obtenidos de una cohorte de 10,751 casos seleccionados del Hospital de

Toronto (cohorte de derivacion), de mayo de 1999 a julio del 2004, de la cual se obtuvieron 10 factores predictores de

TRR, se incluyeron pacientes postoperados tanto de revascularizacion, cirugia valvular y otras cirugias como reparacion

de defectos del septum atrial, entre otras, se excluyeron cirugias infrecuentes como trasplante cardiaco. Se utilizaron 2

cohortes diferentes para la validacidon de la escala, uno de ellas también del Hospital de Toronto (agosto 2004 a

diciembre 2005) y la otra del Instituto del Corazén de Otawa (enero 1999 a diciembre del 2003). La tasa de requerimiento

de TRR en esta corte de derivacion, de acuerdo con la de validacion de Toronto y la de Otawa fue de 1.3%, 1.8% y 2.2%

respectivamente. Los factores que mas se asociaron a TRR fueron: filtrado glomerular estimado preoperatorio, diabetes

mellitus que requeria medicacion, fraccion de expulsion del VI, cirugia cardiaca previa, procedimiento de urgencia y uso
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preoperatorio de balon de contrapulsacion. La escala fue integrado con los factores previamente mencionados a los que

se les asigno 1 punto a excepcion del FG menor o igual a 30ml/min que se le asigno 2 puntos. En total la puntuacion

oscilo entre 0 a 8 (tabla 2). Los pacientes se clasificaron en base a los puntos obtenidos en varios grupos: riesgo bajo <

1 punto, riesgo intermedio 2-3 puntos vy alto riesgo >4 puntos. 53% de los pacientes fueron de riesgo bajo y el riesgo

para requerir TRR en este grupo fue de 0.4% y 6% fueron de riesgo alto, siendo el riesgo para TRR de 10%. Los indices

de prediccion fueron de 0.81, 0.78 y 0.78 para las cohortes de derivacion, la de validacién de Toronto y la de Otawa

respectivamente (7).

Tabla 2. indice renal simplificado para estimar el riesgo posoperatorio de terapia de reemplazo renal

. Points
Vanable Assigned
Estimated estimated glomerular filtration rate 31-60 mL/min* 1
Estimated estimated glomerular filtration rate =30 mL/min*

Left wventricular ejection fracton =40%

Previous cardiac surgery

Procedures other than isolated coronary artery bypass graft
or isolated atrial septal defect repair

Monelectve procedure 1

2
Mhabetes melius requinng medication 1
1
1
1

Preoperative infra-aortic balloon pump 1
*Diata for estimated glomenudar filiration rate wera derived from Cockeroft and Gault,'™ 1976,

Wijeysundera y cols

Las escalas mencionadas tienen adecuada capacidad de discriminacién para TRR ya que su poder de discriminacién es

mayor de 0.7 (area bajo la curva o ROC) sin embargo se requiere de validez externa para generalizar su uso. En este

mismo sentido, Vives y cols (26) realizaron un estudio observacional multicéntrico en el cual compararon las tres escalas

(Thakar, Metha tools e indice Renal Simplificado), se calcul6 el riesgo de TRR mediante estas escalas en una cohorte de

1,084 pacientes postoperados de cirugia cardiaca abierta de 24 hospitales de Espafia en el 2007 de alto riesgo para

LRA-ACC, en el cual encontraron un poder de discriminacién superior en la escala de Thakar, seguida por la de Metha

tolos y finalmente la Escala Simplificada, 0.82, 0.76 y 0.79 respectivamente.
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Se concluy6 que todas tienen adecuada discriminacion con un resultando superior de la escala de Thakar, sin embargo

aun asi todas subestiman la necesidad real de TRR en pacientes con LRA-ACC (tabla 3).

Las escalas predictivas tienen la ventaja informar de manera anticipada aquellos pacientes del riesgo de desarrollar LRA-

ACC y no solo esto sino que permiten iniciar estrategias de proteccién renal sobre todo en pacientes de riesgo alto,

disminuyendo con esto la morbi-mortalidad tanto a corto como a largo plazo.

Tabla 3. Resultados de los sistemas de puntuacién con andlisis de subgrupo

Prediction model Pradiction (3¢) of BRT aROC (95% CI) Model C test
Mean (SO \P valug)
Total n=1084 RAT: 248 (22.9%)
Thakar 21(3.9) 0.82 * (0.79-0.85) 55.0 (<0.001)
Mehta 1.7 (21) 0.76 * (0.72-0.79) 15.8 {0.03)
Simpiit 1.5(2.4) 0.79 (0.76-0.82) 47.8 (<0.001)
CABG/valve n=398 ART: 209 (20.9%)
Thakar 1.9 (2.8) 0.81 (0.78-0.84) 44.5 (<0.001)
Mehta 1.7 (3.9 0.79 (0.75-0.82) 22 8 (0.002)
Simpiit 1.4 (2.2) 0.78 (0.74-0.81) 45.2 <0.001)
CABG/valve + no delayed n=908 BRT: 117 {12.934)
Thakar 17 (2.5) 0.82 (0.78-0.86) 32.1 (=0.001)
Mehta 1.6 (2.9) 0.80 (0.76-0.85) 14.3 {0.04)
Simpiit 1.3 (2.0) 0.78 (0.74-0.53) 14.6 (0.001)
Diabetic n=330 RAT: 93 (30%)
Thakar 2.5 (3.6) 0.80 (0.75-0.85) 23,0 (<0.001)
Mehta 2.5(3.9) 0.79 (0.73-0.84) 8.6 (0.38)
Simplit 2.3(3.3) 0.79 (0.73-0.84) 22.2 (<0.001)
CKD n=329 RAT: 134 {40.7%4)
Thakar 4.3 (4.6) 0.78 (0.73-0.83) 12.8 (0.01)
Mehta 3.8 (4.8) 0.76 (0.71-0.81) 15.8 {0.04)
Simplit 2.8 [3.4) 0.74 (0.69-0.79) 8.9 (0.02)

Thakar = Thakar score; Mehta = Mehia tool; Simplif = smplified predictive index; BRT = renal replacement therapy; S0 = Standerd Deviation; aR0C = Area under the
Heceiving Oparating Curve; CABGAralve = excluding non-CABG or vahular patients; CABGAmalve + no delayed = further exclusion of patients who reguired RAT later
than four days postoperatively; CKD = Chronic renal failure with preoperative MOBD-60 mlfmin; * = Thakar ve. Mehia p<0.001.

Vives y cols
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Justificacion

La lesion renal aguda es una de las complicaciones mas frecuentes y severas posterior a cirugia cardiaca y esta
asociada a una mayor estancia hospitalaria. Por lo general dentro de la etiologia de la lesién renal aguda existen no solo
un factor sino diversos factores que contribuyen a la lesién de esto érgano, algunos de estos son modificables.

La UMAE Hospital de Cardiologia “Centro Médico Siglo XXI” es un centro de referencia de alta especialidad, donde la
cirugia cardiaca tiene un lugar preponderante. Se realizan en total mas de 1000 cirugias al afio de las cuales entre 30-
37% corresponden a cirugia de revascularizacion coronaria (300+70), se estima que cerca del 27% presentan problemas
de funcion renal en el posoperatorio. Su impacto es el incremento notable en la morbimortalidad. La escala de Thakar
(que fue la que se encontré con adecuado poder discriminatorio en estudios previos), informa que puntajes de 9 o mas
se asocian a cerca de 30% de posibilidad de hacer falla renal que requiera de terapia de remplazo. Por tal motivo es
prioritario que en nuestro centro se implemente un instrumento para discriminar a los pacientes de alto riesgo para falla
renal con requerimientos de terapia de reemplazo renal y establecer medidas diagnostico-terapéuticas oportunas. No

existen estudios previos de validacién de esta escala en nuestra poblacién

Planteamiento del problema

Se han empleado diferentes escalas para la estratificacion del riesgo de pacientes con cardiopatia isquémica sometidos

a cirugia de revascularizacion miocardica, entre las mas utilizadas la escala de la Clinica de Cleveland o escala de

Thakar, que es uno de los modelos que mas se han empleado para predecir la necesidad de TRR en el posoperatorio y

que ha demostrado un adecuado poder discriminatorio Esta escala se fundamenta en la evaluacion de diferentes factores

de riesgo que se encontraron estar asociados con mayor riesgo para desarrollar LRA-ACC. Dicha escala consta de 10

variables (genero, falla cardiaca, FE menor de 35%, empleo de balon adrtico de contrapulsacion, EPOC, diabetes con

insulinoterapia, cirugia cardiaca previa, cirugia de urgencia, tipo de cirugia cardiaca (revascularizacion, valvular

Unicamente, revascularizacion mas valvular, otras cirugias) y niveles de creatinina preoperatoria.

El propésito del presente trabajo es validar la escala de Thakar en los pacientes posoperados de revascularizacion
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miocardica en la UMAE Hospital de cardiologia, Centro Médico Nacional siglo XXI.

Pregunta de investigacion primaria

En pacientes con cardiopatia isquémica cronica que son sometidos a cirugia de revascularizacion miocardica, la

evaluacion del riesgo preoperatorio de desarrollar falla renal aguda mediante las escalas de Thakar

1. ¢ Es de utilidad pronostica el punto de corte >0.82 para discriminar a pacientes que desarrollan falla renal aguda de los

que no la hacen en el postoperatorio inmediato?

2. 4 Cual es el punto de corte de la escala de Thakar de pacientes sometidos a cirugia de revascularizacién miocardica

con derivacion cardiopulmonar que mejor discrimine a los pacientes que desarrollen falla renal aguda.

Hipétesis

En pacientes con cardiopatia isquémica sometidos a cirugia de revascularizacion miocardica con derivacion

cardiopulmonar:
1. Un punto de corte del riesgo preoperatorio >0.82 discrimina a los pacientes que desarrollan falla renal aguda de los

que no la desarrollan.

2. Bajo la curva ROC evaluada con la escala de Thakar, el valor maximo del indice de Youden (sensibilidad +

especificidad -1) sera el que mejor discrimine el riesgo de desarrollar falla renal aguda en pacientes sometidos a cirugia

de revascularizacion miocardica.

Objetivos

En pacientes con cardiopatia isquémica sometidos a cirugia de revascularizacién miocardica con derivacion

cardiopulmonar:
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1.- Evaluar si el punto de corte del riesgo preoperatorio >0.82 discrimina a los pacientes que desarrollen falla renal aguda
de los que no la desarrollan.
2. Realizar una curva ROC para determinar el punto de corte del riesgo preoperatorio que mejor discrimine a los

pacientes que desarrollen falla renal aguda de los que no la desarrollan.

SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

Tipo de Disefio del Estudio

Observacional, retrospectivo.

Universo de trabajo

Pacientes derechohabientes del IMSS portadores de cardiopatia isquémica que hayan sido sometidos a cirugia de

revascularizacion miocardica con derivacion cardiopulmonar en el Hospital de Cardiologia Centro Médico Nacional Siglo

XXI.

Muestreo

No probabilistico de casos consecutivos de pacientes portadores de cardiopatia isquémica, en los cuales se haya

realizado cirugia de revascularizacion miocardica con derivacion cardiopulmonar

Criterios de inclusion

* Edad entre 20 y 85 afios

* Diagnéstico de cardiopatia isquémica con enfermedad de multiples vasos, operados de cirugia de

revascularizacion miocardica

Criterios de no inclusion

*  Tasa de filtrado glomerular <30mL/min.

*  Enfermedad renal cronica en estadio 5 K/DOQI en terapia de reemplazo renal crénico
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i Lesidén renal aguda documentada previo ingreso a la terapia posquirurgica

d Sepsis diagnosticada previo ingreso a la terapia posquirurgica

d Pacientes con trasplante renal y monorenos

Criterios de eliminacion:

*  Que no cuenten con 80% de los variables y/o expediente clinico o electrénico

i Muerte en el transquirdrgico o en las primeras 48h posterior a cirugia

Tamario de la muestra:

El calculo de tamafio de muestra se realizo para estimacion de una proporcién con base en el articulo “Vives M y cols.

External validation and comparison of three scores to predict renal replacement therapy after cardiac surgery: a

multicenter cohort. Int J Artif Organs. 2011. Apr;34(4):239-38” en el que la incidencia de terapia de reemplazo renal fue de

22.9%. Para encontrar una proporcion de 22.9% con un intervalo de confianza al 95% es necesario incluir a 272

participantes.

Variables de estudio

Variable predictora

Riesgo de desarrollar lesién renal aguda en cirugia cardiaca (LRA-ACC)

-Definicidn conceptual: estimacion pre-quirdrgica de desarrollar lesidn renal aguda en presencia de factores de riesgo en
pacientes sometidos a cirugia cardiaca de revascularizacion

-Definicién operacional: puntuacion obtenida con la escala de Thakar entre 0 y 17 y que establece cuatro categorias de
riesgo.

-Tipo de variable: Ordinal

-Escala de medicion: >0.82
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Variable de desenlace

Lesién renal aguda asociada a cirugia cardiaca (LRA-ACC)

-Definicion conceptual: Sindrome clinico caracterizado por incremento en la CrS de > 0.3mg/dl dentro de las primeras 48

hrs o incremento en la CrS > 1.5 veces de la basal dentro de los primeros 7 dias o volumen urinario < 0.5ml/kg/hr por 6

horas como minimo posterior a la cirugia cardiaca (18).

-Definicion operacional: Se obtendrd el dato en base a los resultados de laboratorio del expediente clinico. Se

establecera como Cr basal al valor de creatinina mas bajo registrado en el expediente de los ultimos 12 meses, de no

contarse con creatinina previa a la cirugia se utilizara el valor de creatinina mas bajo registrado durante la estancia

hospitalaria en la terapia posquirdrgica o hasta la muerte del paciente.

-Tipo de variable: cuantitativa continua

-Escala de medicion: Intervalo/Razon

Medicion: mg/di

Terapia de reemplazo renal (TRR) posterior a cirugia cardiaca

-Definicion conceptual: Es el tratamiento de soporte de la vida para la insuficiencia renal, dicho tratamiento reemplaza

algunas de las funciones del riidn con el fin de mantener la vida, de los cuales existen varios tipos de TRR los cuales son

la hemodialisis, dialisis peritoneal, hemofiltracion, hemodiafiltracion y  trasplante renal (18).

-Definicion operacional: Empleo de cualquier tipo de terapia de reemplazo renal en el postoperatorio inmediato y hasta su

egreso de la terapia

-Tipo de variable: cualitativa dicotémica

-Escala de medicién: nominal

-Medicién: si/ no
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Variables independientes

Sexo

Definicién conceptual: Proceso de combinaciéon y mezcla de rasgos genéticos a menudo dando por resultado la

especializacion del ser humano en variedades de hombre y mujer conocidos como sexos (27).

- Definicion operacional: Se obtendra del expediente clinico.

- Tipo de variable: cualitativa dicotémica

- Escala de medicién: nominal

- Medicién: mujer / hombre

Diabetes mellitus insulinorequiriente
- Definicion conceptual: Sindrome organico multisistémico que tiene como caracteristica el aumento de los niveles
de glucosa sérica, resultado de defectos en la secrecion de insulina, en su acciéon o ambas. Los siguientes son
los criterios diagnésticos establecidos por la ADA: Hemoglobina glucosilada >6.5% o glucosa en ayuno
>126mg/dl o glucosa a las 2 horas >200mg/dl durante la prueba de carga de glucosa o en un paciente con
sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis hiperglicémica >200mg/dl. El tratamiento de la diabetes consiste en

administracion de insulina y/o hipoglicemiantes orales (32).

- Definicion operacional: Se obtendra el dato del expediente clinico ya sea el diagnostico registrado o tratamiento
para DM ya establecido o algunos de los criterios establecidos por la ADA. Se registrara como afirmativo si es

insulinorequiriente y como negativo si utiliza otro tipo de tratamiento para la diabetes.

- Tipo de variable: cualitativa dicotomica

- Escala de medicién: nominal

- Medicién: si/ no

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
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- Definicion conceptual: Enfermedad caracterizada por una limitacion al flujo de aire que puede o no ser
completamente reversible. La limitacién al flujo de aire por lo general es progresiva y se asocia con una
respuesta inflamatoria pulmonar anémala a particulas o gases téxicos. La causa mas frecuente es el tabaquismo

(30).

- Definicion operacional: Se obtendra el dato del expediente clinico.

- Tipo de variable: cualitativa dicotomica

- Escala de medicién: nominal

- Medicién: si/ no

Cirugia cardiaca previa

- Definicion conceptual: Las cirugias cardiacas son aquellas enfocadas a resolver problemas que otros
tratamientos no pueden solucionar o no se pueden usar como revascularizacion miocardica, reparar o reemplazar
valvulas, reparar estructuras anormales o dafiadas, implantar dispositivos para regular ritmo cardiaco, trasplante

cardiaco, etc. (28).

- Definicion operacional: se obtendra el dato del expediente clinico.

- Tipo de variable: cualitativa dicotémica

- Escala de medicién: nominal

Medicion: si/ no

Fraccién de expulsién del ventriculo izquierdo

- Definicién conceptual: es la medida mas importante del funcionamiento cardiaco. Este valor, expresado en

porcentaje, mide la disminucién del volumen del ventriculo izquierdo del corazén en sistole, con respecto a la

diastole, por lo que una fracciéon de eyeccién del 50% significa que el corazén, al contraerse, reduce el volumen

de su ventriculo izquierdo a la mitad, con respecto a su posicion relajada (39).

- Definicion operacional: se obtendra el dato del expediente clinico. Se dividira a los pacientes segun el valor de
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fraccion de expulsion: <35% o0 >35%.

- Tipo de variable: Cualitativa dicotomica.

- Escala de medicion: nominal.

- Medicion: <35% / >35%.

Indicacién de cirugia

- Definicién conceptual: una cirugia electiva es aquella que se programa con anticipacién y una cirugia de urgencia
0 emergencia son aquellas en las cuales la enfermedad o lesién ponen en riesgo la vida y/o la funcion del érgano

y deben realizarse cuanto antes.

- Definicién operacional: se obtendra el dato del expediente clinico.

- Tipo de variable: cualitativa dicotémica

- Escala de medicién: nominal

- Medicion: electiva / urgencia o emergencia.

Cirugia valvular agregada a la revascularizacién

- Definicion conceptual: es la técnica empleada para tratar las afecciones de las valvulas cardiacas durante la

cirugia de revascularizacion.

- Definicion operacional: Se obtendra el dato del expediente clinico. Se registrara como afirmativo si se realizo

ademas de revascularizacion cirugia valvular y negativo si solo se realizo revascularizacion.

- Tipo de variable: cualitativa dicotémica

- Escala de medicién: nominal

- Medicién: si/ no

Balén de contrapulsacion adrtico preoperatorio
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- Definicion conceptual: balén alargado conectado a un catéter e insertado en la aorta descendente como parte
principal de un sistema de asistencia circulatoria mecanica extracorpérea temporal, con el objetivo de mejorar el
aporte de oxigeno al miocardio y reducir la carga de trabajo del corazén, en pacientes con trastornos de la

funcion circulatoria y un estado alterado de su hemodindmica como consecuencia de hipovolemia, infarto,

sobrecarga de volumen o trastornos mecanicos (37).

- Definicion operacional: Se obtendra el dato del expediente clinico de las hojas de registro de anestesia y

recuperacion y/o nota posquirurgica.

- Tipo de variable: cualitativa dicotémica

- Escala de medicién: nominal

- Medicién: si/ no

Creatinina preoperatoria
- Definicién conceptual: es un compuesto organico generado a partir de la degradacion de la creatina. Se trata de
un producto de desecho del metabolismo normal de los musculos que habitualmente produce el cuerpo en una
tasa muy constante, y que normalmente filtran los riflones excretandola en la orina. La medicion de la creatinina

es el modo mas simple de monitorizar la correcta funcién de los rifiones.

- Definicién operacional: se obtendra el dato del expediente clinico. Se considerara como preoperatoria a la ultima
creatinina previa a la cirugia. Se clasificara a los pacientes en 2 grupos de acuerdo al valor de creatina

preoperatoria: 1.2 a <2.1mg y >2.1mg (28).

- Escala de medicién: nominal

- Tipo de variable: cualitativa dicotomica

- Escala de medicién: nominal

- Medicion: 1.2 a <2.1mg/ >2.1mg

Variables confusoras
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Edad

- Definicion conceptual: Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo (28).

- Definicion operacional: Se obtendra el dato del expediente clinico

- Tipo de variable: cuantitativa discreta

- Escala de medicion: razéon

- Medicién: en afios

Hipertension arterial sistémica (HAS)

Definicion conceptual: Es una enfermedad crénica caracterizada por un incremento continuo de las cifras de la

presion sanguinea en las arterias (28).

- Definicién operacional: Se obtendra el dato del expediente clinico.

- Tipo de variable: cualitativa dicotémica

- Escala de medicién: nominal

- Medicién: si/ no

Enfermedad vascular periférica cronica

- Definicion conceptual: Dafio u obstruccion en los vasos sanguineos periféricos extra cardiacos que condicionan

isquemia, son multiples las causas, la mas frecuente es la aterosclerosis (31).

- Definicion operacional: Se obtendra el dato del expediente clinico.

- Tipo de variable: cualitativa dicotémica

- Escala de medicién: nominal

- Medicién: si/ no

Filtrado glomerular (FG) basal estimado
- Definicion conceptual: El filtrado glomerular se refiere al volumen de fluido filtrado por unidad de tiempo desde los
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capilares glomerulares renales hacia el interior de la capsula de Bowman. El rango normal segun la National
Kidney Foundation es de 90 a 120ml/min/1.73m2 de superficie corporal. Existen diferentes técnicas para calcular
o estimar el indice de filtrado glomerular, estas hacen uso de una sustancia endégena o exdégena, lo habitual es
medirlo a partir de la creatinina (28). Segun KDIGO 2012 de no conocerse la creatinina basal se debe tomar para
estimar el filtrado glomerular basal el valor mas bajo de CrS durante la presente hospitalizacion excluyendo a
aquellos casos en los que se presenté hemodiluciéon secundaria a administracién masiva de fluidos intravenosos

(18).

Definicién operacional: Se obtendra el filtrado glomerular estimado por la formula CKD-EPI utilizando el valor de
creatinina mas bajo registrado en el expediente de los ultimos 12 meses. De no contarse con creatinina previa a
la cirugia se utilizara el valor de creatinina mas bajo registrado durante la estancia hospitalaria en la terapia

posquirargica o hasta la muerte del paciente.
Tipo de variable: cuantitativa continua
Escala de medicion: razén

Medicion: expresado en ml/min/1 .73m?de SC

Medio de contraste en los 5 dias previos a la cirugia cardiaca

Definicién conceptual: Es cualquier sustancia que se usa para mejorar la visibilidad de estructuras o fluidos

dentro del cuerpo con fines diagnésticos (28).

Definicién operacional: Se obtendra el dato del expediente clinico. Se registrara unicamente el medio de contraste

yodado.

Tipo de variable: cualitativa dicotomica

Escala de medicién: nominal

Medicion: si/ no

Medicamentos pre-quirlrgicos potencialmente nefrotdoxicos

Definicién conceptual: Agente nefrotéxico es aquel que en ciertas condiciones al ser situada su estructura
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quimica en el sistema renal es capaz de producir perturbaciones y desequilibrios en sus aspectos morfolégicos y
fisiolégicos que conducen a lesién de este érgano. Existen muchas sustancias nefrotéxicas dentro de las cuales

las mas comunes son algunos farmacos (28).

- Definicion operacional: se obtendra el dato del expediente clinico

- Tipo de variable: cualitativa policotémica

- Escala de medicién: nominal

- Medicion: metformina (1) / insulina (2) / diuréticos (3) / AINES (4) / IECA (5) / ARA-II (6) / combinacién de varios

(7) / ninguno (8) / otros (9)

Abordaje quirurgico

- Definicién conceptual: es la técnica de acceso o aproximacion a la zona o al 6rgano (28).

- Definicion operacional: se obtendra el dato del expediente clinico, se referirdé como convencional a la realizacion

de estereotomia media longitudinal y de minima invasién a minitoracotomia anterior izquierda.

- Tipo de variable: cualitativa dicotomica

- Escala de medicién: nominal

- Medicién: convencional (1) / minima invasion (2)

Tiempo de isquemia
- Definicion conceptual: es una maniobra quirdrgica que somete los tejidos distales a un tiempo variable de

isquemia, seguido de una fase de reperfusion, es también llamado tiempo de pinzamiento adértico (37).

- Definicion operacional: Se obtendra el dato del expediente clinico de las hojas de registro de anestesia y

recuperacion y/o nota posquirurgica.

- Tipo de variable: cuantitativa discreta

- Escala de medicién: razén
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Medicién: expresada en minutos

Tiempo de bypass o bomba cardiopulmonar

Definicion conceptual: la bomba cardiopulmonar es una técnica que suplanta temporalmente la funcién del
corazén y los pulmones durante una cirugia, manteniendo la circulacién de la sangre y la presencia de oxigeno

en el cuerpo (38).

Definicién operacional: Se obtendra el dato del expediente clinico de las hojas de registro de anestesia y

recuperacion y/o nota posquirurgica.

Tipo de variable: cuantitativa discreta

Escala de medicién: razén

Medicién: en minutos

Drogas vasoactivas pre-quirlirgicas y transquirdrgicas

Definicion conceptual: Son todas aquellas drogas que inducen cambios en la resistencia vascular
(vasoconstriccion o vasodilatacion), generando cambios en la presion arterial media. Comprenden: vasopresores

inotrépicos e hipotensores (28).

Definiciéon operacional: Se refiere a las utilizadas antes de la cirugia y a las utilizadas en el periodo
transquirargico. Se obtendra el dato del expediente clinico de las hojas de registro de anestesia y recuperacion

y/o nota posquirdrgica.

Tipo de variable: cualitativa policotémica

Escala de medicién: nominal

Medicién: dopamina (1) / dobutamina (2) / norepinefrina (3) / vasopresina (4) / milrinona (5) / levosimendan (6) /

nitroglicerina (7) / combinacion (8) / ninguna (9)

Sangrado total transquirurgico
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- Definicion conceptual: Sangrado o hemorragia es la salida de sangre desde el sistema vascular, provocada por la
ruptura de vasos sanguineos como venas, arterias y capilares, esta situacion provoca pérdida de sangre y puede

ser interna o externa (28).

- Definicion operacional: se obtendrd el dato del expediente clinico de las hojas de registro de anestesia y

recuperacion.

- Tipo de variable: cuantitativa continua

- Escala de medicién: razén

- Medicion: expresada en mililitros

Hemoderivados transquirirgicos

- Definicion conceptual: Los hemoderivados son todos aquellos tejidos que se derivan o separan a partir de la

sangre (28).

- Definicion operacional: Se obtendra el dato del expediente clinico de las hojas de registro de anestesia y

recuperacion. Se incluira el nimero total de concentrados eritrocitarios, plaquetas y plasma fresco transfundidos.

- Tipo de variable: cuantitativa discreta

- Escala de medicién: razén

- Medicién: unidades

Complicacién transquirurgica

- Definicién conceptual: las complicaciones son fenémenos en el curso de una enfermedad o procedimiento,
distinto de las manifestaciones habituales de estas y consecuencia de las lesiones provocadas por la

enfermedad o procedimiento. Por lo general agravan el prondstico (28).

- Definicion operacional: Se obtendra el dato del expediente clinico de las hojas de registro de anestesia y

recuperacion.

- Tipo de variable: cualitativa policotémica
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- Escala de medicién: nominal

- Medicion: asistolia (1) / arritmia (2) /choque hipovolémico (3) / choque cardiogénico (4) / infarto tipo V (5) / otra (6)

/ ninguna (7).

Metodologia

Se revisaran los expedientes clinicos y/o electronicos de todos los pacientes postoperados de revascularizacion

miocardica entre marzo del 2014 a abril del 2015. Se registraran los siguientes datos catalogados como prequirurgicos:

genero, edad, comorbilidades [diabetes mellitus, hipertension arterial, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC),

enfermedad vascular periférica], filtrado glomerular (FG) estimado por CKD-EPI previo a la cirugia utilizando la Cr

preoperatoria, medicamentos utilizados previo al procedimiento quirdrgico [metformina, insulina, diuréticos,

antiinflamatorios no esteroideos (AINES), inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA), antagonistas de

los receptores de angiotensina Il (ARA-II)], uso de medio de contraste yodado en los 5 dias previos a la cirugia ya sea

arterial o venoso, tipo de manifestacion de cardiopatia isquémica (angina estable, angina inestable o infarto), presencia

de falla cardiaca congestiva y antecedente de cirugia cardiaca previa; asi mismo se consideraran criterios

ecocardiograficos previos al procedimiento quirurgico [fracciéon de expulsion del ventriculo izquierdo (FE)].

Posteriormente se registraran los datos transquirurgicos (que son aquellos obtenidos en el tiempo transcurrido desde que

el paciente es recibido en la sala quirurgica y egresa a la terapia postquirurgica ) como son: tipo de abordaje ya sea de

minina invasién o convencional, si se realizo cirugia valvular ademas de revascularizacion, tiempo de derivacion
cardiopulmonar, tiempo de isquemia, sangrado total, numero de hemoderivados utilizados, presencia o no de

complicaciones y tipo de complicacién (infarto tipo V, choque hipovolémico, choque cardiogénico, arritmias, asistolia),

necesidad de baldn de contrapulsacion aortico, diuresis registrada al término de la cirugia, uso de medicamentos durante
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la cirugia como: drogas vasoactivas y cual o cuales se utilizaron y si se requiero re intervencion quirurgica.

Se aplicara con los datos anteriores la escala de Thakar de la Clinica de Cleveland que consiste en una herramienta que

predice el riesgo de presentar lesidon renal aguda y de requerir terapia de reemplazo renal (TRR) en pacientes

posoperados de cualquier cirugia cardiaca mediante la incorporacién de los mayores factores de riesgo para dafo renal

encontrados en una cohorte de 31,677 pacientes posoperados de cirugia cardiaca. Dicha escala consta de 10 variables

[genero, falla cardiaca, FE menor de 35%, uso de balon adrtico de contrapulsacion, EPOC, diabetes con insulinoterapia,

cirugia cardiaca previa, cirugia de urgencia, tipo de cirugia cardiaca (revascularizacion) y creatinina preoperatoria] a las

cuales se les asigna una puntuacion de 1-5 puntos, la puntuacion va de 0 a 17 y divide a los pacientes en 4 grupos (0-2,

3-5, 6-8 y 9-13) siendo el riesgo de requerir dialisis de 0.4%, 1.8%, 9.5% y 21.3% respectivamente.

Posteriormente se registraran del expediente clinico los datos desde la llegada del paciente a la terapia posquirdrgica

(TPQ) hasta su egreso (ya sea egreso a otro servicio o unidad o por defuncion), a este intervalo de tiempo se le llamara

posquirurgico o posoperatorio. Se determinara si durante su estancia hospitalaria en la TPQ presentaron o no LRA-ACC

y si ameritaron TRR. La LRA se diagnosticara en base a niveles de Cr posteriores a la cirugia, FG estimado por CKD-EPI

segun los criterios establecidos por Acute Kidney Injury Network (AKIN) y de The Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI) o

también denominada Escala de RIFLE, en caso de haber discrepancia entre las dos clasificaciones se otorgara el estadio

de peor puntuacion, esto con el fin de compensar la pérdida de pacientes que no se diagnostican de LRA con ambas

clasificaciones como lo estipula la Guia de Lesion Renal Aguda establecida por KDIGO 2012. Se dividira a los pacientes:

grupo 1 (ameritaron TRR) y grupo 2 (no ameritaron TRR) para posteriormente realizar el analisis estadistico.

Una vez que se tenga la informacién completa en las hojas de recoleccion de datos se vaciaran en la base de datos

SPSS V14.
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Andlisis estadistico

Las variables cuantitativas seran analizadas para su distribucidon con prueba de Shapiro Wilk. En caso de tener una
distribucion normal se resumiran con media + desviacion estandar. En caso de distribucion no semejante a la normal con
mediana y rangos intercuartilicos. Las variables cualitativas se resumiran con frecuencias absolutas y relativas.

Bivariado: Para la comparacion de las variables cuantitativas se empleara t de Student o U de de U de Mann-Whitney, de
acuerdo a su distribucion. Para variables cualitativas se empleara la prueba de chi cuadrada o prueba exacta de Fisheren
caso de frecuencia esperada <5.

Con base en el indice de Youden se realizara una curva ROC, se tomara el punto de corte que mejor discrimine la
recurrencia de readmisiones hospitalarias.

Para el anadlisis multivariado se empleara un analisis de regresion logistica binaria, se usara la prueba de Hosmer-
Lameshow para el contraste del mejor modelo. También se empleara el modelo de riesgos proporcionales de Cox. Se
calculara RR e intervalos de confianza del 95%. Se considerara como significativo un valor de p < 0.05.

El termino validacion en metodologia se trata de validacién de un instrumento como tal en términos de su
reproducibilidad y no de aplicabilidad, por lo que se utilizaran indices metodolégicos de clinimetria para validacion de
presentacion y validacion de contenido, se utilizara el método de credibilidad que se basa en 13 puntos propuestos por
Feinstein (Feinstein AR. Clinimetrics New Haven: Yale university press, 1987). La validacién de un score se basa en un

puntaje preestablecido y su relacion porcentual pronostica.
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RECURSOS

HUMANOS

* Residente de cardiologia

*  Médico adscrito al servicio de la terapia quirurgica.

MATERIALES

e Computadora con paqueteria Office

e  Software de estadistica SPSS V14

* Hojas blancas, fotocopias.

e Lapices, plumas.

ECONOMICOS

* Los costos de papeleria y el software de estadistica SPSS V14 seran absorbidos por los investigadores.

*  El equipo de computo y paqueteria Office ya se contaba con ellos previos al disefio del estudio.

CONSIDERACIONES ETICAS

El protocolo sera sometido a evaluacién por pares independientes a Comité Local de Investigacion y Etica de

Investigacion en Salud. El presente estudio y los lineamientos propuestos se apegan al Reglamento de la Ley General de

Salud en Materia de Investigacion para la Salud asi como con la declaracion de Helsinki y sus enmiendas de acuerdo a

los siguientes apartados:

a) Riesgo de la investigacion. De acuerdo a la Ley General de Salud, es un estudio sin riesgo ya que se toman los datos

consignados en el expediente clinico sin manipulacién de los pacientes. El estudio es Unicamente observacional,
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retrolectivo, en el que no se influira en ningin momento en el tratamiento del paciente, por lo que consideramos no

requiere consentimiento informado por escrito.

b) Posibles beneficios: El sujeto de estudio no recibira ningun beneficio directo de su participacion, sin embargo, los

resultados del proyecto permitiran un aporte al conocimiento de la enfermedad y parte de la respuesta al tratamiento.

c) Posibles riesgos: Practicamente no existen riesgos, puesto que no hay intervencion de los investigadores en la

atencioén de los enfermos, y solo se analizaran los registros de expedientes clinicos

d) Balance riesgo-beneficio: No existe un beneficio directo para el participante sino que este sera para la sociedad ya que
el resultado de este estudio podria proporcionarnos informaciéon necesaria que permita reducir la frecuencia de eventos

recurrentes, muerte, asi como la optimizacion de recursos

e) Confidencialidad. Los investigadores se comprometen a resguardar los datos obtenidos de los sujetos de investigacion
y que todos serdn anénimos; para ello las hojas de recoleccién de datos seran identificadas con un folio numérico
consecutivo que correspondera con los datos confidenciales del sujeto solo el investigador responsable tendra acceso a

las claves y no se establecera ningun contacto con los sujetos de estudio o sus familiares.

f) Consentimiento informado. Se pondra a consideracion del comité de investigacion la elaboracion de consentimiento

informado ya que no se manipulara pacientes, solo los datos contenidos en el expediente clinico.

g) Seleccion de participantes: Toda vez que los sujetos participantes son derechohabientes del IMSS y que se realizara
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un muestreo consecutivo, todos los pacientes con el padecimiento tienen la posibilidad de participar.

h) Conflictos de interés: No hay conflictos de interés por parte de ninguno de los miembros del equipo de investigacion en

este proyecto.

RESULTADOS:

Se revisaron un total de 284 expedientes del periodo comprendido de marzo del 2014 a abril del 2015, de los cuales 16

expedientes no cumplieron con el 80% de las variables a revisar por lo que no se incluyeron en nuestro estudio,

quedando con un universo de trabajo de 268 pacientes, con una edad promedio de 64.2 afos, siendo un total de 52

pacientes del sexo femenino que corresponde al 19.4% y un total de 216 pacientes del sexo masculino que corresponden

al 80.6% de nuestra poblacion (grafica 1). Dentro del andlisis de nuestras variables se observo que el 25.4% de nuestra

poblacion tiene el antecedente de tabaquismo positivo, siendo mas frecuente en el género masculino, antecedente de

etilismo en el 13.1% de la poblacion siendo mas frecuente en el género masculino, ademas un 7.5% de la poblacion tiene

el antecedente de toxicomanias siendo el mas comun el consumo de marihuana.

Genero

(GRAFICO 1)
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Se observé que el 40.7% de nuestra poblacion con antecedente de Diabetes Mellitus tipo 2, de la cual el 40% se

encuentra con manejo con hipoglucemiantes orales y el 60% en manejo con insulina, y el 39.2% de nuestra poblacion

con antecedente de Hipertension Arterial Sistemica, y el antecedente de dislipidemia en el 80.6% de nuestra poblacion

(Grafico 2).
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La indicacién del procedimiento quirdrgico fue del 46.3% en el caso de la Angina Estable y del 46.3% en el caso de
Angina Inestable y en el contexto del Infarto Agudo del Miocardio del 7.5%(Grafico 3). La clase funcional de los pacientes
basandonos en la clasificacion de la NYHA, fue el 6.7% de la poblacion se encontraba en clase funcional |, el 57.8% de la

poblacion en clase funcional Il, el 34% de la poblacién en clase funcional Il y el 1.5% de la poblacién en clase funcional

IV (grafico 4).
Indicacion de la Cirugia Clase Funcional (NYHA)
(Grafico 3) (GRAFICO 4)
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Dentro de los antecedentes de personales patolégicos de importancia se documenté que el 6.7% de la poblacién
presento hiperuricemia, el 1.5% con antecedente de hepatopatia, y enfermedad pulmonar obstructiva crénica
diagnosticada por espirdmetria del 16.4%.

En cuanto a los farmacos nefrotoxicos en el prequirurgico el 10.4% de la poblacién tenia el antecedente de consumo de
diurético de Asa, el 20.5% consumo de antiinflamatorios no esteroideos, consumo de Inhibidores de la Enzima
Convertidora de Angiotensina del 17.9%, consumo de Antagonistas del Receptor de Angiotensina del 14.9%.

La fraccién de expulsion preoperatoria promedio fue del 45%, y el 55% de la poblacién presento disfuncion diastdlica, la
cual fue catalogada desde ligera hasta con patrén restrictivo.

El promedio de la creatinina sérica preoperatoria fue de 1.0 mg/dl y la tasa promedio de la depuracion de creatinina fue
de 76.9 ml/min, y la presencia del proteinuria en rango no nefrético en el 13.4% de la poblacién.

Durante el transoperatorio el 100% de las cirugias fueron electivas, sin documentarse en los expedientes ninguno como
urgencia o emergencia, ademas de que ninguno de los pacientes tenia el antecedente de cirugia cardiaca previa, el
abordaje fue convencional en el 97.8% y el 2.2% fue realizado por cirugia de minima invasion, en el 16% de la cirugias
fue incluida el recambio de alguna valvula cardiaca.

De las complicaciones en el transquirurgico, se presento asistolia en el 1.1% de los pacientes, presencia de arritmias

cardiacas en el 4.1%, choque hipovolémico en el 13.8%, choque cardiogénico en el 7.1% de la poblacion, el 3% de la
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poblacién requirié la colocacién de Balon Intraaortico de Contrapulsacion.

Dentro de los farmacos utilizados en el transquirurgico por parte del servicio de anestesiologia fueron dopamina en el
7.1%, dobutamina en el 91%, Norepinefrina en el 83.9%, vasopresina en el 9%, milrinona en el 20.9%, nitroglicerina en el
12.7%, y administracion de diuréticos en el 24.3%.

Dentro de los farmacos utilizados en el postoperatorio dobutamina en el 68.3%, norepinefrina 64.9%, vasopresina en el
15.9%, milrinona en el 39.9%, nitroglicerina en el 12.7%.

Dentro de las complicaciones en el transquirurgico se observo la presencia de sepsis en el 31.3%, de los cuales 20.1%
presentaron sepsis severa y el 11.9% presento choque séptico, ademas de documentarse falla cardiaca en el 68.3% de
la poblacion.

Los farmacos utilizados durante el postquirirgico que se catalogan como nefrotoxicos el 11.9% recibié Furosemide, y el
20.1% recibié Furosemide en infusién, aminoglucosidos el 11.9%, antiinflamatorios no esteroideos el 13.1%, inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina el 17.9%, antagonista de los receptores de aldosterona el 14.9%, antagonistas
de la aldosterona el 18.7%.

Se correlacionaron los hallazgos transoperatorios con la escala de Thakar con un score de 2 puntos en un porcentaje del
12.7%, con un score de 3 puntos en un porcentaje del 28.4%, con un score de 4 puntos en un porcentaje del 35.4%, con
un score de 5 puntos en un porcentaje de 13.8%, con un score de 6 puntos en un porcentaje de 6.7%, con un score de 7
puntos en un porcentaje de 2.2%, con un score de 8 en un porcentaje de 0.7%

Del total de nuestra poblacion la lesidon renal aguda se presentd en en el 21% de la poblacién, requiriendo terapia de

reemplazo renal un 5.5% de la poblacion.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS GENERALES
Nombre: Edad: Peso
Talla: IMC:
NSS: Sexo: Hombre () Mujer ()
Fecha de cirugia: Fecha de ingreso a TPQ:

DATOS PREQUIRURGICOS
Tabaquismo: Etilismo: Toxicomanias: DM: HAS: Dislipidemia: Hipeuricemia:__

Hepatopatia: EPOC:
Cr basal en mg/dl: FG Basal CKD-EPI: Medicamentos previos a cirugia: metformina ( )insulina (
Ydiuréticos ( )AINES( )IECA( )ARA-II( )

Medio de contraste en los 5 dias previos a la cirugia ( ) Dx cardiopatia isquémica: Angina estable( )
Angina inestable () Infarto al miocardio( )

CF NHYA: FE: Disfuncion diastdlica: PSAP: Cirugia cardiaca previa:
Hb: Leucocitos: Creatinina: Lactato: Ph: Bicarbonato: Proteinuria:
DATOS TRANSQUIRURGICOS
Indicacion: Urgencia( ) Emergencia( ) Electiva( ) Abordaje: Convencional( ) Minima invasién( )
Cirugia valvular agregada: S ( ) No( )
Tiempo de derivacion cardiopulmonar: _ Tiempo de isquemia: Sangrado total: Numero de

hemoderivados:  Lactato:_

Complicaciones: Asistolia( ) Arritmia( ) Choque hipovolémico( ) Choque cardiogénico( ) Infarto tipo V( ) Otra( )
Ninguna( )

Balon de contrapulsacién: Si( ) No( ) Uresis al final de la cirugia (ml/kg/hr):__

Drogas vasoactivas:
Dopamina__Dobutamina__ Norepinefrina__Vasopresina__Milrinona__Levosimendan__ Nitroglicerina__Combinacion___ N
inguna___ Otras

Medicamentos utilizados transquirurgico: diuréticos___acido

aminocaproico___anestesico otros:
ESCALA DE THAKAR:
Factor de riesgo Puntos
Mujer 1
Falla cardiaca congestiva 1
FE <35% 1
Uso preoperatorio de bomba de contrapulsacién aortica 2
EPOC 1
Diabetes con insulinoterapia 1
Cirugia cardiaca previa 1
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Cirugia de emergencia

Cirugia valvular tUnica

Cirugia valvular mas revascularizacion miocardica

Otras cirugias cardiacas

Creatinina preoperatoria de 1.2 a <2.1mg/dl

Creatinina preoperatoria >2.1mg/dI

TOTAL

Nombre:

NSS:

DATOS POSQUIRURGICOS

18
hora

1-6h

7-
12h

13-
24h

1dia

2dia

3dia

4dia

Sdia

6dia

7dia

8dia

9dia

10dia

Promed
io

Vent.
mecanica

Drogas
vasoactivas

Contraste

Sepsis

Sepsis
severa

Choque
séptico

Falla
cardiaca

Furosemide
infus.

Furosemide
bolos

Manitol

Aminoglucési
dos

AINES

IECA

ARA-I|

Antagonista
de Recept.
Aldost.
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Otros
nefrotéxicos

Hemoderivad
os

Descontrol
glicémico

Reintervencio
n gx

Presion
arterial media

Uresis
mi/kg/hr

Hemoglobina

Lactato

Creatinina

FGe CKD-
EPI

AKIN
RIFLE

TRR (DP,
HDC, TLC)

Egreso no
defuncion

Egreso por
defuncion

Drogas vasoactivas:
Dopamina__Dobutamina__Norepinefrina__Vasopresina__Milrinona__Levosimendan__Nitroglicerina__Combinacion___ N
inguna___ Otras Otros nefrotdxicos:
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