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MARCO TEORICO. 

 

La Falla renal aguda (FRA), es una complicación común que va en aumento y con 

resultados potencialmente catastróficos en pacientes hospitalizados. Inicialmente estudios 

observacionales entre 1980’s y 1990’s, establecieron las características epidemiológicas 

generales de la FRA, incluyendo la incidencia, pronóstico y condiciones médicas o 

quirúrgicas predisponentes.   Recientes cohortes de estudios observacionales 

multicéntricos y bases de datos han mejorado el entendimiento de la importancia de la 

FRA y sus tendencias epidemiológicas.  

El incremento de número de estudios clínicos han diferenciado los tipos específicos de 

FRA (Ej.: medio de contraste, sepsis, cirugía mayor, etc.) que proporcionan más detalles 

de este síndrome heterogéneo, con manifestaciones que varían de pequeña elevación en 

la creatinina sérica (CrS) hasta la insuficiencia renal franca sea oligúrica o no. Sus 

resultados clínicos oscilan desde una total recuperación hasta la muerte, pudiendo 

evolucionar a  insuficiencia renal crónica.  

La FRA es una complicación común en pacientes gravemente enfermos que genera el 

aumento de los costos hospitalarios [1]  y se asocia a una alta tasa de mortalidad, o sea, 

un predictor independiente del riesgo de muerte [2-10]. 

A pesar de varios avances en el tratamiento y en el conocimiento de la patogenia FRA, 

muchos aspectos en ese campo aún son controvertidos, confusos y sin consenso. Más de 

30 definiciones diferentes han sido usadas en la literatura, dificultando comparaciones [3-

4]. 

 

 EPIDEMIOLOGIA DE LA FALLA RENAL AGUDA. 

o ESTUDIOS EPIDEMIOLÓGICOS TEMPRANOS DE FRA. 



La primera cohorte prospectiva de FRA fue realizada en varios centros 

aislados, que proporcionaban datos como frecuencia, causas y pronósticos 

significativos de FRA.  En 1983, Hou y cols. (2), determinaron que el 4.9% 

de los pacientes hospitalizados desarrollaban FRA, definida entonces como 

el incremento de la CrS de 0.5, 1.0 o 1.5 mg/dl respecto a su nivel basal.  

Las principales causas de FRA adquirida intrahospitalariamente fueron 

disminución de la perfusión renal (42%), cirugía mayor (18%), nefropatía 

por medio de contraste (12%) y administración de antibióticos 

aminoglucósidos (7%).  LA mortalidad total fue calculada en un 25%, con 

índices que se incrementaban a medida que la FRA se consideraba como 

más severa.  

Luego de este reporte inicial, dos décadas más tarde Nash y cols. (3), 

reportaron una incidencia de FRA en 7.2%, mucho más alto que el índice 

comentado por Hou y cols. (4.9%),  sin embargo el índice de mortalidad 

intrahospitalaria fue discretamente más baja que la reportada (19.4%).   

Las causas más comunes de FRA fueron reducción de la perfusión renal 

(39%; definida como (insuficiencia cardíaca congestiva) ICC, arresto 

cardíaco, o bien contracción de volumen extracelular), administración de 

nefrotóxicos (15%), medio de contraste (11%) y el resto como causa de 

complicaciones en cirugías mayores (9%).  

 

o ESTUDIOS DE COHORTE MULTICÉNTRICOS DE FRA. 

Independientemente de cómo hayan sido dirigidos, los estudios en centros 

aislados tenían limitaciones respecto al tamaño de muestra y validez 

externa (Ej.: consenso de FRA en otros centros médicos).  Por lo tanto al 

identificar esta limitante, los investigadores iniciaron estudios multicéntricos 

epidemiológicos de FRA. 

EL primer estudio multicéntrico fue publicado a mediados de los 90’s por 

Liano-cols.(4) y Brivet-cols. (5),  y dos recientes estudios multicéntricos: 

 PICARD (The Program to Improve Care in Acute Renal Disease)(6), 

los investigadores desarrollaron este estudio prospectivo, 

observacional de pacientes pertenecientes a 5 centros médicos 

académicos en los EEUU., desde 1999 hasta 2001.  Los pacientes 

elegibles fueron aquellos hospitalizados en las unidades de 



cuidados intensivos, y que requirieron evaluación nefrológica; la 

FRA fue definida como el incremento de la CrS ≥0.5mg/dl si la Cr 

basal era ≤1.5mg/dl, o si existía un incremento ≥1.0mg/dl, si la Cr 

basal se encontraba entre 1.6 y 4.9 mg/dl.  En este estudio se 

incluyeron 618 pacientes, y unos de los hallazgos relevantes fue el 

grado de heterogeneidad de las características basales de 

pacientes con FRA, procesos de atención y mortalidad 

intrahospitalaria.   La mortalidad hospitalaria asociada con FRA 

causada por necrosis tubular aguda (NTA) y nefrotoxinas osciló 

entre un mínimo de 24% a un máximo del 62%. 

A pesar de muchas diferencias, las causas de FRA fueron 

relativamente similares entre las instituciones.  Las causas más 

comunes fueron administración de nefrotóxicos (26%), 

enfermedades cardíacas (20%, incluía el infarto de miocardio, 

choque cardiogénico e insuficiencia cardíaca congestiva), necrosis 

tubular aguda secundaria a hipotensión (20%), secundaria a sepsis 

(19%), factores prerrenales no tratados (16%) y enfermedad 

hepática (11%). 

 BEST Kidney (Beginning and Ending Supportive Therapy for the 

Kidney). Este estudio prospectivo (7) incluyó a pacientes admitidos 

en 54 unidades de cuidados intensivos, de 23 ciudades, con 

seguimiento de 15 meses. La población estudiada contaban con 

diagnóstico de FRA severa, siendo un criterio de inclusión el 

tratamiento con reemplazo renal o FRA definida como oliguria 

<200cc en 12 hrs o BUN >84mg/dl.  Se incluyeron a 29.269 

pacientes, de los cuales 5.7% tenían FRA, y de forma parecida 

como en PICARD el 30% contaban con el diagnóstico de 

insuficiencia renal crónica sin requerimiento de diálisis.  La causa 

más común de FRA fue choque séptico (48%), cirugía mayor (34%), 

choque cardiogénico (27%), hipovolemia (26%) y administración de 

nefrotóxicos (19%). 

  



EL índice de mortalidad intrahospitalaria en total en el estudio BEST Kidney 

fue del 60.2%, mientras que en el estudio PICARD la mortalidad variaba 

ampliamente entre centros.  

 

Así podríamos mencionar varios estudios con características heterogéneas 

principalmente en su definición que por este motivo aportan datos no 

comparables.  A continuación se muestra una tabla 1  que describe los 

hallazgos de los principales estudios respecto a la incidencia y mortalidad 

por FRA. 

 

TABLA 1 

INCIDENCIA DE MORTALIDAD DE FALLA RENAL AGUDA EN DIFERENTES SITUACIONES CLINICAS 
 

AUTOR PRESENTACION DEFINICION AKI INCIDENCIA MORTALIDAD 
HOSPITALARIA 

SEPSIS 
Yegenaga Admisión a UTI con 

sepsis/SIRS (n=217) 
Cr ↑>2mg/dl AKI:13%  

AKI-D 6% 
Sin AKI 24% 
AKI 72% AKI-D 
69% 

Hoste  UTI postquirúrgica 
/sepsis (n=185) 

Cr ↑≤1.0 a 
≥2mg/dl 

AKI 30% AKI-D11% Sin AKI 28%  
AKI 57% 

Neveu UTI AKI+Sepsis (n=345) ↑100% Cr 
≥3.5mg/dl o 
BUN≥100mg/dl, 
o ↑100% BUN y 
Cr 

AKI en sepsis: 46% AKI con sepsis 
74%, AKI 
aséptica 45% 

Rangel-
Fausto 

UTI con sepsis/SIRS ↑Cr >2mg/dl, 
necesidad de 
diálisis, doblar 
Cr 

AKI 9% para SIRS, 
51% cultivo (+), 
choque séptico 

3%-46%, 
dependiendo la 
severidad. 
Mortalidad por 
AKI no reportada 

CORONARIOGRAFÍA PERCUTÁNEA 
Marenzi  Elevación ST-IAM 

tratado con 
angioplastia primaria 
(n=208) 

↑Cr >0.5mg/dl AKI 19% AKI-D 3% AKI 31% Sin AKI 
0.6% 

Mehran Angioplastia (n=8,357) ↑Cr ≥25% o 
≥0.5mg/dl 

AKI 13% No reportado 

Rihal Angioplastia (n=7,586) ↑Cr ≥0.5mg/dl AKI 3.3%, AKI-D 
0.3% 

AKI 22%, Sin AKI 
1% 

Mc 
Cullough 

Angioplastia (n=1.826) ↑Cr ≥25%  AKI 14%, AKI-D 
0.8% 

Sin AKI 1%, AKI 
7%,  AKI-D 36% 

USO CON MEDIO CONTRASTE IV PARA ESTUDIOS DE IMAGEN 
Mitchell  Angiotomografía para 

Dx de TEP en Dpto. 
Urgencias (n=1,224)  

↑Cr ≥25% o 
≥0.5mg/dl 
luego 7 días 

AKI 4% del total, 
12% aquellos con 
Cr 2, AKI-D 0% 

No reportada 

Parfrey  Uso MC para ↑Cr ≥25% AKI: DM+CKD No reportada 



arteriografía o 
angiotomografía 
(n=220) 

8.8% 

Cramer  Angiotomografía 
cerebral con MC 
(n=193), sin MC (n=233) 

↑Cr ≥50% o 
>1.2mg/dl 

AKI con MC 2.1%, 
AKI sin MC 1.3% 

No reportada 

CIRUGIA CARDIACA 
Mehta  Cirugía cardíaca 

(n=449,524) 
Necesidad de 
diálisis 

AKI no reportada, 
AKI-D 1.4% 

AKI 2.3%, AKI-D 
43.6% 

Brown  Cirugía RVC (sin cirugía 
valvular) n=1,391 

↑Cr <25%, 25-
49%, 50-99%, 
≥100% 

25-49%: 16%, 50-
99: 7%, ≥100%: 5% 

Mortalidad 90 
días, 25-49%:1.8, 
50-99%: 12.2, 
≥100%: 30.8%  

Loef Cirugía RVC o cirugía 
valvular (n=843) 

↑Cr ≥25% 
dentro 7 días 
postoperatorio   

AKI: 17.2%, AKI-D 
0.7% 

Sin AKI:1.1%, AKI 
14.56%, AKI-D 
83.3% 

Thakar Cirugía a corazón 
abierto (n=18.838) 

Necesidad de 
diálisis 

AKI no reportada, 
AKI-D 1.7% 

No reportada 

Bove Bypass 
cardiopulmonar/cirugía 
RVC (incluye cambio 
valvular) (n=5,068) 

↑Cr ≥100%  AKI 3.4%, AKI-D 
1.9% 

Sin AKI 2.7, AKI 
46.2%, AKI-D 
63.8% 

Ryckwaert Cirugía RVC o cirugía 
valvular (n=591) 

↑Cr ≥20% 
dentro de los 3 
días 
postoperatorio  

AKI 15.6%, AKI-D 
1.4% 

Sin AKI 1.0%, AKI 
12%, AKI-D 37.5% 

Chertow Cirugía RVC o cirugía 
valvular (n=43,642) 

Necesidad de 
diálisis 

AKI no reportada, 
AKI-D 1.1% 

(mortalidad a los 
30 días) Sin AKI 
4.3%, AKI no 
reportada, AKI-D 
63.8% 

Mangano  Cirugía RVC o cirugía 
valvular (n=43,642) 

↑Cr ≥0.7mg/dl 
o >2.0mg/dl 

AKI 7.7%, AKI-D 
1.4% 

Sin AKI 0.9%, AKI 
19%, AKI-D 63.8% 

 

AKI: lesión renal aguda, AKI-D: lesión renal aguda con requerimiento de diálisis, UTI: 

unidad de terapia intensiva, Cr: creatinina sérica, BUN: nitrógeno de urea, SIRS: síndrome 

de respuesta inflamatoria sistémica, IAM: infarto agudo de miocardio, IV: intravenoso, Dx: 

diagnóstico, MC: medio de contraste, RVC: revascularización coronaria. 

 

 

 DEFINICION DE FALLA RENAL AGUDA. 

 

La falla renal aguda fue tradicionalmente definida como la pérdida abrupta de la 

función renal que resulta en la retención de urea y de otros productos nitrogenados 

de desecho, además de la desregulación del volumen extracelular y electrolitos. 



La pérdida de la función renal es más fácilmente detectada por los niveles de la 

creatinina sérica (CrS) a su vez usada para estimar la Tasa de Filtrado Glomerular 

(TFG), sin embargo continúa siendo un tema de controversia el consenso para 

evaluación de la función renal y la elección de los mejores marcadores capaces de 

discriminar de forma precisa el funcionamiento renal.  

Aún no existe consenso respecto al grado de disfunción que define FRA, con más 

de 30 definiciones usadas en la literatura actual; por lo tanto esta variedad de 

definiciones descritas en varios estudios clínicos en parte podrían ser 

responsables de la gran variación en la incidencia reportada (1-31%) y su 

asociación con mortalidad (19-83%) [8-9], que finalmente origina comparaciones 

confusas  entre estudios.  

De hecho la falta de una definición uniforme para falla renal aguda, podría ser el 

mayor obstáculo para llevar a cabo investigaciones en este ámbito. [10]  

Algunas definiciones empleadas en varios estudios clínicos han sido 

extremadamente complejas, respecto al grado del incremento de la CrS, en 

relación a su nivel basal (1-2) 

La ADQI (The Acute Dialysis Quality Initiative), fue creada por un grupo de 

expertos intensivistas y nefrólogos, para desarrollar en consenso y medicina 

basada en evidencia, guías para prevención y tratamiento de FRA (11).  

Reconocen entonces la necesidad de una definición uniforme para FRA, el grupo 

ADQI propuso en consenso una definición manifestada en grados denominada 

criterios RIFLE. (12)    Una modificación de los criterios RIFLE fue 

subsecuentemente propuesta por la Acute Kidney Injury Network (AKIN), que 

incluía tanto al grupo ADQI como a otros representantes nefrólogos e intensivistas 

de otros grupos de trabajo. [13,14,15] 

o CRITERIOS RIFLE. 

Los criterios RIFLE divide el FRA en tres grados de severidad, de acuerdo 

a la gravedad  (riesgo [R], lesión [I] y falla [F]) y en dos categorías que 

reflejan la persistencia de pérdida de la función renal (perdida [L] y 

enfermedad renal terminal [E]). A continuación se muestra en la gráfica 1° 

de forma escalonada los criterios de clasificación:          Fig. 1  



 

Los criterios de RIFLE se correlacionan con pronóstico principalmente. Un 

ejemplo claro es una revisión sistemática de 13 estudios que demostraron 

un incremento paulatino en el riesgo relativo de muerte en pacientes 

quienes fueron clasificados bajo los criterios RIFLE. [16]   Los pacientes 

clasificados dentro de los estadios R: riesgo, I: lesión y F: falla han 

incrementado su riesgo de mortalidad de 2.4 (IC 1.94-2.97), 4.15 (IC 3.14-

5.48) y 6.37 (IC 5.14-7.9).  A pesar de existir heterogeneidad en muchos de 

los estudios, el resultado de la mayoría de los reportes individuales fueron 

cualitativamente similares. 

LIMITACIONES: existen varias deficiencias importantes en los criterios de 

clasificación RIFLE:   

 EL “riesgo”, “lesión” y “falla”, son definidos por los cambios séricos 

de Cr o por el gasto urinario.  La asignación de los cambios en la 

creatinina sérica y los cambios en el gasto urinario NO se basan en 

la evidencia.   Una evaluación de la clasificación RIFLE que 

compara la CrS y el gasto urinario, demostró que el criterio que 

incluye CrS fue un predictor fuerte de mortalidad en la Unidad de 

Terapia Intensiva, mientras que el criterio que incluye gasto urinario 

no predice mortalidad independientemente. [17]    

 Como se mencionó anteriormente, los cambios en la CrS durante la 

falla renal aguda, no son directamente correlacionados con el actual 

cambio de TFG, que altera la evaluación de los pacientes 

particularmente en un nivel RIFLE.  Por ejemplo en un paciente con 

reducción abrupta de la función renal en el escenario de FRA 



severa, la CrS se incrementa ligeramente de 1.0 a 1.5 mg/dl, el 

primer día, a 2.5mg/dl el segundo día y en 3.5 mg/dl al tercer día.   

De acuerdo a los criterios RIFLE, el paciente puede progresar a 

“riesgo” en el primer día a “lesión” en el segundo día y a “falla” en el 

tercer día; aunque la TFG haya sido < 10ml/min en todo este 

período. Este problema es inherente a cualquier evaluación de falla 

renal aguda basada en los niveles de creatinina sérica.   

 Es imposible calcular los cambios de CrS en pacientes quienes 

presentan FRA sin contar con la CrS basal.  Los autores de los 

clasificación de RIFLE sugieren el cálculo de estime la CrS basal 

mediante la ecuación MDRD de 4 variables, asumiendo que la TFG 

basal es de 75ml/min/1.73m2.[12]  Sin embargo este dato no ha sido 

validado prospectivamente.   

 

 

o CRITERIOS AKIN (Acute Kidney Injury Network). 

Dadas las limitaciones comentadas previamente, la modificación de los 

criterios de RIFLE ha sido propuesta por el grupo AKIN, quienes proponen 

modificaciones tanto para criterios diagnósticos de FRA y para establecer 

un sistema de estadificación en base a criterios RIFLE. [13-15] Además, el 

término lesión renal aguda (LRA), fue propuesto para representar por 

completo el espectro de falla renal aguda. A continuación se muestra la 

tabla 2, con los criterios para clasificación según la AKIN:  

 Tabla 2. 



 

 

 INCIDENCIA Y PRONÓSTICO DE FALLA RENAL AGUDA EN CIRUGIA 

CARDIACA. 

 

La falla renal aguda dependiendo de los criterios que se tomen para su 

diagnóstico, se presenta en un 1% a  30% en los pacientes operados de cirugía 

cardiaca y es secundaria a causas multifactoriales [22], la FRA que requiere 

tratamiento dialítico ocurre aproximadamente en 1 al 4%, incluso existen reportes 

de hasta 9,6% (principalmente en pacientes con falla renal preoperatoria) [24]; 

además la mayoría de los pacientes con FRA que requieren diálisis, permanecen 

dependientes de diálisis, lo que conlleva a largo plazo a incrementar la morbilidad 

y mortalidad. [25]    

Algunos estudios han demostrado que existe reducción de la TFG en más del 20% 

de su valor basal, ocurrida inmediatamente posterior a la cirugía cardíaca. [23]  

 

A pesar de los avances en las técnicas de bypass cardiopulmonar, cuidados 

intensivos, y disponibilidad d hemodiálisis, la morbilidad y mortalidad asociada con 

FRA no ha tenido un gran cambio, en la última década.  Esta complicación se 

produce frecuentemente en el contexto de una falla multiorgánica, que una vez 

establecida ensombrece la evolución del paciente, prolonga la estadía y curso 

hospitalario, alto riesgo de infecciones y se asocia con una mortalidad hospitalaria 

que varía desde un 1% cuando no hay un deterioro importante de la función renal, 

alrededor de 20% con alteraciones moderadas de la función renal y excede 50% 

cuando hay necesidad de diálisis, incluso existen reportes de hasta un 80%. [18, 

19, 20, 21]  



La supervivencia está asociada con la intervención dentro de las primeras 24 a 48 

hrs posteriores a la detección de la falla renal.  Sin embargo, intervenciones 

terapéuticas múltiples han fallado en el intento de demostrar beneficios una vez 

instalada la FRA. [26] 

 

 

 FALLA RENAL AGUDA POSTERIOR A CIRUGÍA CARDIACA: EVALUACION 

DE LA  DEFINICION/CLASIFICACION SEGÚN RIFLE Y AKIN. 

En el reciente estudio de Bagshaw y cols. [27], en el que el principal objetivo era 

evaluar la ocurrencia de FRA en las primeras 24hrs post operatorias utilizando los 

dos sistemas de clasificación (RIFLE y AKIN); en conclusión determinan que los 

criterios RIFLE tienen la capacidad de identificar y clasificar aproximadamente el 

31.6% de pacientes post operados de cirugía cardíaca con FRA; sin embargo la 

comparación de criterios RIFLE y los nuevos criterios propuestos por la AKIN no 

mejoran la sensibilidad respecto a la definición y clasificación de FRA; por lo que 

probablemente no justificaría la introducción de la definición/clasificación 

modificada por AKIN. 

Posteriormente en un estudio observacional [28], se determinó que se podía 

clasificar FRA después de cirugía cardíaca; y de acuerdo a esta clasificación el 

80.7% de los pacientes no tenían FRA, mientras que el 19.3% tenían deterioro de 

la función renal durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos posterior 

a la cirugía cardíaca. El índice de mortalidad a los 90 días de pacientes con FRA 

ascendía al 16.7%; el índice de mortalidad más elevado según la severidad de la 

categoría de la clasificación de FRA  fue de 32.5%.  La mortalidad  en pacientes 

sin FRA fue de 0.9%, mientras que el índice de mortalidad con FRA definida por 

RIFLE como clase “F” fue del 32.5%; por  lo tanto concluyeron que el sistema de 

definición de FRA tiene una fuerte asociación con mortalidad, en el contexto de 

cirugía cardíaca. 

Con el objetivo de evaluar la incidencia de complicaciones clínicas y mortalidad 

asociada a FRA, basados en los criterios propuestos por la clasificación AKIN [29], 

en pacientes sometidos a cirugía de revascularización coronaria sometidos a  

circulación extracorpórea, se lleva a cabo un estudio que incluye a 1,151 pacientes 

en los que se evaluaron la fluctuaciones de CrS en el postoperatorio inmediato y 



fueron divididos en dos grupos (con y sin FRA), según la clasificación de AKIN.  

Finalmente concluyen que:  

la clasificación AKIN puede fácilmente ser aplicada en pacientes sometidos a 

cirugía cardiaca. De acuerdo a esta clasificación, el 48,5% de los pacientes han 

cumplido los criterios para FRA, prevalencia mucho más elevada que la 

encontrada en otras publicaciones. La mortalidad de los pacientes con FRA fue de 

12,6%, y de 55% en aquellos que requirieron diálisis; mientras que la mortalidad 

fue del 1,4% de los pacientes sin FRA.  Estos hallazgos fueron muy parecidos a 

otros estudios que muestran que según esta clasificación se determinan tasas de 

mortalidad de pacientes con FRA en 59% y de 14% en pacientes con discreta 

alteración de CrS,  mientras que aquellos que tuvieron la función renal normal en 

el postoperatorio de cirugía cardíaca, tuvieron una muy baja tasa de mortalidad 

(2%). [30-31]  

 

 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LESION RENAL AGUDA EN CIRUGIA 

CARDIACA. 

Numerosos estudios han evaluado los factores de riesgo asociados con el 

desarrollo de FRA después de cirugía cardíaca, dentro de los más relevantes se 

mencionan en la Tabla 3.  En particular se mencionan como importantes, el tipo de 

cirugía, que asociados a procedimientos valvulares confieren mayor riesgo.  En 

casi todos los estudios, se repiten aquellos factores que se asocian con un riesgo 

elevado de FRA. [18, 32, 33, 34, 35, 36, 37]  Estos incluyen género femenino, 

FEVI baja o ICC, diabetes, enfermedad vascular periférica, uso preoperatorio de 

BCAo,  EPOC, cirugía urgente y un elevado nivel de CrS. Este último factor tal vez 

tiene mayor poder predictivo de riesgo de requerimiento de diálisis, hasta 10 a 

20% en aquellos pacientes con CrS preoperatoria  de 2.0 a 4.0 mg/dl.    En 

pacientes con CrS preoperatoria ≥ 4.0 mg/dl, el riesgo de requerimiento de diálisis 

se incrementa de 25 a 80%.  [36-37]  

 

TABLA 3.  



 

CEC: circulación extracorpórea, PAo: pinzamiento aórtico, FEVI: fracción de 

expulsión del ventrículo izquierdo 

 

Muchos otros factores han sido identificados pero aún no se cuentan con estudios 

aleatorizados dirigidos a evaluar su verdadero rol determinante de riesgo para 

desarrollar FRA.   

La etiología de la insuficiencia renal después de la cirugía cardíaca es poco conocida; sin 

embargo se asume que varios  eventos se asocian y participan en la isquemia renal,  

resultado de una inadecuada perfusión transquirúrgica como principal causa;   como es el 

caso de conexión a bomba de circulación extracorpórea, que en la mayoría de los casos  

se asocia con mayores complicaciones del curso clínico post operatorio y con una 

excesiva mortalidad (hasta 80%).  

Aunque existen otros factores que podrían verse involucrados, como lesión renal por 

exotoxinas (Ej.: antibióticos, agentes anestésicos, medio de contraste, diuréticos, etc.), o 

endotoxinas (Ej.: mioglobina).  

Esta comparación permite separar los factores de riesgo respecto a los eventos ocurridos 

en el preoperatorio, transoperatorio y postoperatorios.   

 

o  FACTORES DE RIESGO PREOPERATORIOS. 

 Los pacientes quienes tienen infarto de miocardio reciente o 

enfermedad valvular severa con reducción de la función del 

ventrículo izquierdo y reducida perfusión renal; o el extremo de la 

situación como choque cardiogénico con requerimiento de soporte 

inotrópico o requerimiento de  uso de BCAo.  Este estado 

preexistente prerrenal puede exacerbarse con el uso de  diuréticos, 

AINES, IECAS, o ARAS, que afectan a la autoregulación del flujo 

sanguíneo renal. [38] 



Además los episodios de hipotensión preoperatoria que pueden 

llevar a lesión endotelial subletal, producida por alteración en la 

producción de sustancias vasodilatadoras tales como oxido nítrico y 

sustancias que promueven a la vasoconstricción como resultado de 

la liberación de endotelina, catecolaminas y Angiotensina II que 

promueven a isquemia tubular y posteriormente lesión estructural.  

[39, 40, 41] 

Además de estos factores, se puede asociar una pobre reserva 

funcional renal resultado de Insuficiencia renal crónica agregada, 

incluyendo enfermedad renovascular de pequeños y grandes vasos.  

Estas alteraciones hemodinámicas en el preoperatorio puede 

incrementar la vulnerabilidad del riñón (particularmente en la 

porción interna de la medula externa; donde la demanda metabólica 

es elevada, y la PO2 esta entre 10 y 20 mmHg), ante cualquier 

agresión isquémica o lesión nefrotóxica.   [42-43] 

Estos eventos pueden activar los mediadores de la inflamación en 

el período preoperatorio, que también condicionan la lesión renal 

subsecuente.  Los niveles de endotoxinas han sido notablemente 

elevados en algunos pacientes en el período preoperatorio, a pesar 

de no existir evidencia de infección activa, y estos niveles han sido 

correlacionados con disfunción miocárdica en el postoperatorio.  

[44-45] 

La elevación de niveles de endotoxinas en el preoperatorio pueden 

reflejar el efecto de un pobre gasto cardíaco, que contribuye a 

isquemia intestinal y translocación bacteriana, o puede estar 

relacionada con atención preoperatoria de los pacientes (Ej.: 

infección subclínica de catéter).  [46] 

Los niveles de TNF-α también han mostrado elevación en pacientes 

con ICC preexistente, que podría participar en la estimulación del 

sistema inmune.  [47-48]      

La medicación nefrotóxica o por contraste intravenoso, 

generalmente se observa en el período preoperatorio inmediato, 

puede condicionar una lesión tubular subclínica y/o interactuar con 

otros factores de riesgo para falla renal aguda.  Esta medicación 



incluye drogas vasoactivas, AINES, IECAS, ARAS y antibióticos 

(aminoglucósidos, etc.). 

 

o FACTORES DE RIESGO TRANSOPERATORIOS. 

 Los factores principalmente relacionados con la falla renal en la 

cirugía cardíaca son el tiempo del pinzamiento aórtico (PAo), el 

derivación cardiopulmonar propiamente dicho, el tiempo de bomba 

de circulación extracorpórea (CEC), flujo del bypass pulsátil versus 

no pulsátil, bypass hipotérmico versus normotérmico o cirugía de 

revascularización coronaria con bomba versus  sin bomba.   Dentro 

de estos factores de riesgo el más controversial es la cirugía RVC 

sin bomba versus la RVC tradicional (con bomba); si bien la primera 

modalidad excluye  el circuito extracorpóreo, sin embargo puede 

estar asociada a mayor inestabilidad hemodinámica secundaria a 

compresión ventricular por manipulación cardíaca para acceder a 

las arterias coronarias.  [49]  

Estudios no randomizados sugieren que el daño tubular a nivel 

renal (evaluado a través de marcadores urinarios), fue menor 

respecto al grupo que fue sometido a cirugía RVC sin bomba versus 

cirugía RVC con bomba CEC. [50-51] 

Posteriormente estudios no aleatorizados, reportes de experiencias 

de un centro, diferencias de grupos de estudios respecto a sus 

comorbilidades y criterios diferentes para diagnóstico de FRA, han 

complicado la comparación de pacientes sometidos a RCV con y sin 

bomba, y por lo tanto definir resultados concluyentes. 

Así, a pesar de grandes estudios, series retrospectivas, la 

asociación aún sigue incierta, respecto al  bajo riesgo de FRA en 

RVC  sin bomba CEC, especialmente en aquellos pacientes con 

insuficiencia renal preexistente. [52-53]   

El bajo riesgo de FRA fue respaldado por otro estudio, en el que 

concluyen que existe una significativa reducción de marcadores 

inflamatorios en pacientes con RVC sin bomba CEC comparados 

con aquellos con RVC con bomba CEC. [54-55] 



Se ha determinado también que la derivación cardiopulmonar esta 

asociado con la generación de Hb libre y hierro, gracias a a la 

hemólisis que ocurre frecuentemente durante el procedimiento. [48]    

La hemolisis puede ser causada por succión, duración de la 

perfusión, los rodillos oclusivos de la bomba, el flujo turbulento en el 

oxigenador y el retorno sanguíneo. [56]  Esto puede contribuir a 

aumentar el estrés oxidativo y lesión tubular renal. [57] 

En un estudio reciente, se determina que los bajos niveles de de 

Ferritina sérica (potencial indicador  de capacidad reducida de 

fijación de hierro libre), fue asociado con aumento del riesgo de 

FRA luego de RVC con bomba CEC. [58]   Sin embargo otro estudio 

de una cohorte mayor no valido este hallazgo. [59] 

Durante la CEC, se induce hemodilución para reducir la viscosidad 

sanguínea con el fin de mejorar el flujo sanguíneo en el escenario 

de hipoperfusión e hipotermia, así como para limitar la necesidad de 

transfusión sanguínea. [60-61]   Como resultado observamos el 

incremento en el flujo sanguíneo renal, que evita el riesgo de 

disminución de capacidad de transporte O2 de la sangre.   Sin 

embargo recientemente dos estudios han demostrado que la 

hemodilución (Hto<25%)) esta asociada con aumento del riesgo de 

falla renal.  [62-63]  Este evento puede deberse a la alteración de 

distribución de O2 a una médula ya hipoxica o modificaciones en los 

mediadores de inflamación sistémica causada por isquemia renal.  

   

o FACTORES DE RIESGO POSTOPERATORIOS. 

 Los eventos post operatorios, críticos en la afección de la función 

renal son similares a los mecanismos causales tradicionales  

observados en la unidad de cuidados intensivos.  El uso de 

vasoactivos, inestabilidad hemodinámica, exposición a 

medicamentos nefrotóxicos, depleción de volumen, y sepsis y/o 

respuesta inflamatoria sistémica, y todos aquellos eventos que 

pueden causar falla renal aguda. 

Un factor crítico en el PO de cirugía cardíaca es la necesidad y 

resultados de soporte inotrópico y apoyo mecánico.  La presencia 



de falla de ventrículo izquierdo en el PO de cirugía cardíaca el 

riesgo de lesión renal es significativamente elevada, debido a que el 

riñón es sometido a presiones de perfusión marginales. [64-65] 

   

   

 MECANISMOS DE DAÑO RENAL. 

No existen estudios concluyentes respecto a los cambios patológicos renales, 

llevados a cabo en pacientes con diagnóstico de FRA asociado a cirugía cardíaca, 

se asume en consenso que la lesión es la necrosis tubular aguda.  Esto 

usualmente es confirmado por la presencia de cilindros granulosos en el 

sedimento urinario de pacientes que desarrollaron FRA.   Estudios fisiológicos 

realizados por Moran y Myers [66], realizados en 10 pacientes con FRA grave 

prolongada posterior a cirugía cardíaca demostraron que el gradiente 

transmembrana de filtración glomerular fue significativamente reducida, 

probablemente provocada por obstrucción tubular e hipertensión,  posiblemente 

como resultado de descamación de células epiteliales tubulares.    

Estas características patológicas tal vez sean el resultado de eventos tempranos. 

[67-68] (Fig 2) 

 

 

Fig. 2     FASES CLINICAS DE LA FALLA RENAL AGUDA (FRA) 
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En este esquema de FRA observamos el inicio con una fase temprana de 

nefropatía vasomotora asociada a alteraciones en la vaso actividad y perfusión 

renal que lleva a azoemia prerrenal y eventualmente depleción del ATP celular y 

lesión oxidativa (fase inicial).  Estos procesos llevan a la activación de células 

derivadas de la médula ósea, células endoteliales, y células epiteliales renales; 

teniendo como resultado un estado proinflamatorio. 

Las células inflamatorias adheridas al endotelio de capilares peritubulares de la 

médula externa, provocan congestión medular que lleva a lesión hipóxica del 

segmento S3 del túbulo proximal (fase de extensión).    Además, la participación 

de mediadores inflamatorios (mencionados previamente), inducen lesión celular 

adicional.   Las células del epitelio tubular entonces inician un proceso de 

proliferación (fase de mantenimiento), y rediferenciación.  Por último la polaridad y 

función son reconstituidas (fase de reparación). 

Cronológicamente la patogénesis de FRA asociada a cirugía cardíaca puede 

dividirse en eventos preoperatorios, intraoperatorios y postoperatorios.  (tabla 4) 

 

Tabla 4.  

 

 

 

Por último estas múltiples agresiones se ven reflejadas en el desarrollo de lesión 

tubular, que se manifiesta como un aumento de la creatinina sérica y a menudo se 

asocia con una disminución del gasto urinario. 

 

 SISTEMAS DE ESCALAS DE RIESGO PARA PREDECIR LESION RENAL 

AGUDA EN POST OPERADOS DE CIRUGIA CARDIACA. 



Varios grupos han desarrollado sistemas de puntuación para ayudar a predecir el 

riesgo de FRA en cirugía cardíaca.  [36-37-69] 

EL objetivo principalmente fue la selección de pacientes quienes tienen alto riesgo 

de desarrollar FRA para posteriormente aplicar estrategias que puedan ayudar a la 

protección renal. EL score clínico más recientemente analizado [37] fue de 33,217 

pacientes con una amplia muestra de validación, la puntuación está diseñada en 

base a 13 factores preoperatorios y el rango empleado es de 0 a 17.  El grupo de 

menor riesgo fue el que correspondía a un score entre 0 y 2, el riesgo de 

requerimiento de diálisis por FRA fue del 0.4%, mientras que el grupo de mayor 

riesgo fue el que correspondía al score entre 9 y 13 con un riesgo de diálisis 

incrementado hasta 21.5%. 

Chertow y cols., [36], investigó el riesgo de desarrollo de FRA en 43,642 pacientes 

sometidos a RVC; las variables clínicas preoperatorias evaluadas fueron: edad, 

aclaramiento de Cr preoperatoria, uso BCAo, disfunción del ventrículo izquierdo; 

con el fin de predecir FRA.   

Estos sistemas de score clínicos requieren validación a través de distintos centros 

médicos, antes de ser establecidos como herramienta de discriminación de 

pacientes en riesgo de FRA luego de cirugía cardíaca.  Por otra parte, dado que 

estos sistemas de puntuación intentan  identificar un pequeño número de 

pacientes de alto riesgo, con buen poder predictivo negativo, y probablemente de 

bajo poder predictivo positivo. Sin embargo, proporcionan información muy útil 

para identificar a los pacientes que están en riesgo de FRA y el beneficio puede 

orientarse en implementar estrategias  peri o intraoperatoria de protección renal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



JUSTIFICACION. 

 

La falla renal aguda posterior a la cirugía cardíaca continúa siendo una complicación bien 

reconocida que ocurre generalmente entre el 1 y 10% de los pacientes.  Aquellos 

pacientes quienes desarrollan falla renal aguda tienen altos índices de mortalidad y costos 

elevados durante su estancia intrahospitalaria; con los peores resultados vistos en 

aquellos que requieren diálisis.  Por lo que la evidencia actual sugiere que cambios 

mínimos de creatinina después de cirugía cardíaca están asociados con un efecto 

significativo en la mortalidad. 

Por lo tanto, el principal desafío es no sólo diagnosticar FRA de forma temprana sino 

identificar pacientes de alto riesgo antes de la operación, con el fin de establecer en un 

futuro las intervenciones adecuadas tanto para la prevención como para el abordaje y 

manejo de la falla renal.  

Finalmente establecer un consenso tanto para definición, identificación de grupos de alto 

riesgo y recomendaciones multidisciplinarias.  

No existe en nuestro medio un estudio serio que identifique variables asociados al 

desarrollo de falla renal aguda en pacientes post operados de cirugía cardíaca.  Siendo el 

Instituto Nacional de Cardiología un centro de referencia a nivel nacional, respecto a 

patología cardíaca, consideramos que es el lugar apropiado para desarrollar este estudio. 

 

 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACION. 

¿Qué variables perioperatorias en pacientes sometidos a cirugía cardiaca se asocian con 

el desarrollo de falla renal aguda postoperatoria? 

 

 

 

HIPOTESIS. 

  

Hipótesis nula: 

 



En este estudio no se podrán identificar las variables perioperatorias en pacientes 

sometidos a cirugía cardiaca, asociadas con el desarrollo de falla renal aguda 

postoperatoria. 

 

 Hipótesis alterna: 

 

En este estudio se podrán identificar las variables peri operatorias en pacientes 

sometidos a cirugía cardiaca, asociadas con el desarrollo de falla renal aguda 

postoperatoria. 

 

 

 



OBJETIVOS. 

 

 Objetivo primario: 

o Identificar las variables peri operatorias en pacientes sometidos a cirugía 

cardiaca asociadas al desarrollo de falla renal aguda postoperatoria.  

 

 Objetivos secundarios: 

o Determinar el porcentaje de pacientes que desarrollan FRA al tercer, 

séptimo y decimo quinto día post operatorio de cirugía cardíaca abierta. 

o Identificar si existen diferencias en variables basales respecto al grupo que 

desarrollo FRA versus el grupo que no desarrolla FRA, en los 3 períodos 

de seguimiento. 

o Correlación de la TFG en los 3 períodos (tercer, séptimo y decimo quinto 

día post operatorios), con tipo de cirugía cardíaca, tipo de cirugía valvular, 

tiempo de pinzamiento aórtico y tiempo de circulación extracorpórea. 

o Comparar TFG en grupo sometido a apoyo con balón de contrapulsación 

aórtica (BCAo) versus el grupo que no utilizó BCAo. 

o Comparar proporciones de FRA al tercer, séptimo y decimo quinto día 

según tipo de cirugía y según tipo de cirugía valvular. 

o Intentar desarrollar un modelo de predicción de falla renal aguda (FRA) en 

pacientes post operados de cirugía cardíaca abierta.  

 

 

MATERIAL Y MÉTODOS. 

 

TIPO DE ESTUDIO. 

o Retrospectivo 

 

 

 

DESCRIPCION DE LA POBLACION. 

Los pacientes fueron divididos en dos grupos, de acuerdo al desarrollo de falla renal 

aguda, según la definición (mencionada en apartado definición de variables): 

- Con falla renal aguda, luego de cirugía cardiaca abierta. 



- Sin falla renal aguda, luego de cirugía cardíaca abierta.  

 

Población Objetivo: 

Pacientes sometidos a cirugía cardíaca abierta. 

 

Población elegible:  

Todos los pacientes mayores de 17 años, que fueron sometidos a cirugía cardíaca abierta 

en el departamento de Cirugía Cardiotorácica del Instituto Nacional de Cardiología 

“Ignacio Chávez”, en el período comprendido entre enero de 2007 a enero 2008. 

 

Técnica de muestreo: 

No aleatorizado por conveniencia basada en criterios de inclusión y exclusión. 

 

Criterios de Inclusión: 

Pacientes sometidos a cirugía cardíaca abierta, mayores de 17 años; sin importar la 

condición de programación quirúrgica (electiva o urgente). 

 

Criterios de exclusión: 

Pacientes fallecidos en el transquirúrgico. 

Pacientes en terapia de reemplazo renal (incluyendo trasplante renal), previos a la cirugía.  

 

Criterios de eliminación: 

Pacientes que no cuenten  con datos clínicos y paraclínicos completos. 

 

Variables dependientes: 

Desarrollo de falla renal aguda según nuestra definición. 

 

 

 

Variables independientes: 

Variables clínicas, bioquímicas (Ver Tabla 5) relacionadas al procedimiento, divididas en 3 

categorías: Preoperatorias, Transoperatorias, Postoperatorias; conocidas como 

potencialmente asociadas a falla renal aguda.   

 



Tabla 5.  Variables analizadas 

 

 

 

DEFINICION DE VARIABLES. 

 Desenlace renal: desarrollo de falla renal aguda definida como el descenso de la 

tasa de filtrado glomerular calculada igual o menor del 30% respecto al valor basal, 

en los días 3, 7 y 15 del período post operatorio.  

 Tasa de filtrado glomerular (TFG): determinada por el aclaramiento de creatinina, 

calculada por la ecuación de Cockcroft-Gault.  

 Tipos de cirugía cardiaca: 

o Cirugía exclusivamente valvular (aislada o combinada [mitral, aortica, 

tricuspídea, mitral-aortica, mitral-tricuspídea y mitral-tricuspídea-aortica]). 

o Cirugía de revascularización coronaria (RVC) 

o Cirugía combinada: se define como la combinación de cirugía valvular más 

RVC. 

-GENERO Enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica 

Albúmina Dosis de medio de 
contraste 

-EDAD Historia de insuficiencia 
cardíaca congestiva 

Nitrógeno de urea 
preoperatorio 

Nefropatía por medio de 
contraste 

-PESO Fracción de expulsión 
del ventrículo izquierdo 

Cirugía cardíaca 
previa 

Balón de 
contrapulsación aórtica 
(BCAo) 

-TALLA Creatinina basal 
Creatinina 
preoperatoria 

Condición quirúrgica 
(urgente o electiva) 

Tiempo BCAo 

-Índice de masa 
corporal 

Creatinina al 3° día 
postoperatoria 

Tipo de cirugía 
cardíaca 

Terapia de sustitución 
renal  

Hipertensión arterial Creatinina al 7° día 
postoperatoria 

Tipo de cirugía 
valvular 

Fallecimiento  

Presión arterial 
diastólica 
preoperatoria 

Creatinina al 15° día 
postoperatoria 

Circulación 
extracorpórea (CEC) 

Fallecimiento 1ra 
semanas 

Presión arterial 
sistólica 
preoperatoria  

Proteinuria basal Tiempo CEC Fallecimiento 1er mes 

Diabetes mellitus Acido úrico basal Cateterismo cardíaco 
previo 

Tiempo de Pinzamiento 
aórtico 

Tiempo DM Acido úrico 
preoperatorio 

Intervalo de 
cateterismo cardíaco 
y cirugía 

 



o Otras cirugías no contempladas en los parámetros previos, como por Ej: 

resección de mixomas auriculares, cierre de comunicaciones auriculares o 

ventriculares, etc. 

 Periodos de seguimiento: se dividieron en 3 etapas, relacionadas con el 

seguimiento en el tercer, séptimo y decimo quinto día post operatorio.  

 

 

ANALISIS ESTADÍSTICO. 

Los resultados se muestran como medias ± DE o proporciones según corresponda. 

Las comparaciones de 2 medias se llevo a cabo con prueba T de student para muestras 

independientes o con su alternativa no paramétrica de acuerdo a distribución de cada 

variable. 

La comparación de más de dos medias se efectuó con ANOVA de una vía empleando 

como Prueba post Hoc y el Test de Bonferroni.  La búsqueda de asociación entre 

variables se realizó con coeficiente de correlación de Pearson.  Finalmente se desarrolló 

un modelo multivariado del tipo de la Regresión lineal múltiple, tomando como variable 

blanco la Tasa de filtración glomerular calculada en los diferentes momentos del período 

post operatorio ya definidos.  Se consideró como valor de significancia una p < 0.05.  Se 

empleó el paquete estadístico SPSS versión 15 para Windows. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

RESULTADOS. 

 

Se incluyeron a 442 pacientes sometidos a cirugía cardiaca abierta, con un total de195 

mujeres (44%) y 247 varones (56%).   

 

La descripción de variables cuantitativas se muestra en la Tabla 5.   

 

TABLA N° 5   Estadística descriptiva de la variables. 

 

 

DEMOGRAFICOS Media ± DE (rango) 

Edad (años) 52 ± 15 (18-79) 

Peso (Kg) 68.9 ± 13.4 (40-110) 

Talla (mts) 1.61 ± 0.09 (1.36-1.85) 

IMC (Kg/m2) 26.5 ±4.1 (17-40) 

COMORBILIDADES  n  (%) 

Historia DM (años) 10.43 ± 8.8 (1-19) 

DM 88 (20) 

HAS 210 (48) 

EPOC 88 (20) 

ICC 55 (13) 

FEVI % 56 (20- 84) 

VARIABLES PREOPERATORIAS  Media ± DE (rango) 

Cr basal (mg/dl) 1.04 ± 0.42 (0.3-6.9) 

TFG basal (ml/min) 85.1 ± 27.0 (15.8-186) 

Cr preoperatoria(mg/dl) 1.14 ± 0.60 (0.1-7.6) 

TFG preoperatoria (ml/min) 80.0 ± 26.5 (7.9 -160) 

AU basal (mg/dl) 6.18 ± 2.0 (2-16.7) 

AU preoperatorio (mg/dl) 6.14 ± 2.0 (2.0-13.9) 

Albúmina (mg/dl)  3.86 ± 0.57 (2.2-5.8) 



BUN (mg/dl) 17.8 ± 9.2 (5.0-100) 

PAS (mmHg) 119.15 ± 18.5 (70-200) 

PAD (mmHg) 71.9 ±12.1 (20-130) 

N° Vasopresores PRE 0.15± 0.4 (0-3) 

Proteinuria (mg/dl) 25.5 ±142.1 (0-1960) 

Dosis de medio contraste (ml) 95.6 ± 57.5 (20-610) 

VARIABLES TRANSQUIRÚRGICAS Media ± DE (rango) 

Tiempo CEC (min) 98.6 ± 52.4 (9-464) 

Tiempo PAo (min) 66.2 ± 33.3 (4-242) 

Tiempo BCAo (min) 35.09 ± 39.1 (20-235) 

VARIABLES POSTOPERATORIAS Media ± DE (rango) 

GC (L/min) 5.0 ± 1.64 (1.0-10.2) 

N° vasopresores PO 1.89 ± 1.09 (0-5) 

 

DM: diabetes mellitus, HAS: hipertensión arterial, EPOC: enfermedad obstructiva crónica, 

ICC: insuficiencia cardíaca congestiva, FEVI: fracción de expulsión de ventrículo 

izquierdo, Cr: creatinina, TFG: tasa  de filtrado glomerular, AU: ácido úrico, BUN: 

nitrógeno de urea, PAS: presión arterial sistólica, PAD: presión arterial diastólica, CEC: 

circulación extracorpórea, PAo: pinzamiento aórtico, BCAo: balón de contrapulsación 

aórtica, GC: gasto cardíaco. 

 

 

Las principales características del grupo de estudio fueron la edad promedio de 52 ± 15 

años, IMC 26.5 ±4.1Kg/m2; de las variables preoperatorias destacan la PAS 119.15 ± 

18.5mmHg, PAD 71.9 ±12.1mmHg, FEVI 55.9 ± 11%, Cr preoperatoria 1.14 ± 0.60 mg/dl, 

TFG basal calculada 85.1 ± 27.0 ml/min, TFG preoperatoria 80.0 ± 26.5 ml/min, número 

de vasopresores preoperatorio 0.15 ± 0.48. Variables en el tiempo transquirúrgico: tiempo 

CEC 98.6 ± 52.4 min, tiempo PAo 66.2 ± 33.3 min, tiempo de BCAo 35.09 ± 39.1 min (se 

incluye con instalación preoperatoria, trans operatoria y postoperatoria). 

Variables postoperatorias: gasto cardíaco 5.0 ± 1.64 (1.0-10.2) L/min, N° vasopresores 

postoperatorios 1.89 ± 1.09, además de las diferentes variables bioquímicas ya 

mencionadas. 



 

 

 

 

 

 

 

De la población total del estudio 179 pacientes desarrollaron FRA según nuestra 

definición que corresponde al 40.5% 

 

La tabla 6 muestra la comparación de variables de función renal en los tres períodos de 

seguimiento, además del número de casos con FRA en cada período. 

 

TABLA N° 6    

Descripción de función renal y de casos con FRA al 3°,7° y 15° días del período 

post-Qx.  

 

 

*Expresado en media ± DE (rango) 

** Expresado en n (%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VARIABLE 3° día PO  7° día PO 15° día PO 
Cr sérica (mg/dl) 1.22 ± 0.75 (0.5-

9.0)* 
1.22 ± 0.85 (0.1-
10.9)* 

1.19 ± 0.89 (0.1-
10.3)* 

TFG (ml/min) 79.4 ± 33.0 (39.3-
126.0)* 

81.8 ± 48.1 (42.8-
119.9)* 

83.6 ± 40.8 (29.8-
104.2)* 

Falla renal aguda  59 (13.3)** 62 (14)** 58 (13.1)** 



 

 

 

 

 

 

Durante su seguimiento (según la definición empleada de FRA) desarrollaron falla renal 

aguda al 3°, 7° y 15° postoperatorio, un total de 59 casos (13.3%), 62 casos (14%)  y 58 

casos (13.1 %) respectivamente.  

La Tabla 7 muestra la comparación de variables basales entre grupos de acuerdo al 

desarrollo de FRA al tercer día post operatorio.  

 

 

TABLA N°7    

Comparación de variables basales en pacientes con y sin FRA al día 3 PO. 

 

VARIABLE Grupo sin FRA 
(n±DE) 

Grupo con FRA 
(n±DE) 

Edad (años) 52.0 ± 14.6 54.8 ± 17.1 
Peso (Kg) 69.32 ± 15.6 67.5 ± 12.2 
Talla (mts) 1.61 ± 0.09 1.60 ± 0.08 
IMC (Kg/m2) 26.6 ± 4.1 26.08 ± 3.7 
PASp (mmHg) 119 ± 18.2 119.4 ± 20.7 
PADp (mmHg) 72.3 ± 12.2 69.5 ± 11.5 
Cr basal 
(mg/dl) 

1.04 ± 0.41 1.05 ± 0.48 

TFGb (ml/min) 85.2 ± 26.0 85.3 ± 33.5 
AUb (mg/dl) 6.1 ± 2.0 6.0 ± 2.2 
Albúmina 
(mg/dl)  

3.8 ± 0.53 3.6 ± 0.78* 

BUNp (mg/dl) 17.0 ± 7.7 23.4 ± 14.9* 
Tiempo CEC 
(min)  

92.14 ± 44.4 126.14 ± 67.7* 

Tiempo PAo 
(min)  

61.9 ±28.1 84.00 ± 61.9* 

Tiempo BCAo 
(min)  

37.2 ± 43.4 33.9 ± 27.7 

 

* p < 0.05    



 

 

 

 

 

 

 

Las variables asociadas significativamente al desarrollo de lesión renal aguda en el tercer 

día del postoperatorio, fueron: niveles bajos de albúmina sérica, elevados niveles de BUN 

preoperatorio, prolongado tiempo de CEC y PAo.   

 

La Tabla 8 muestra la comparación de variables basales entre grupos de acuerdo al 

desarrollo de FRA al séptimo día post operatorio.  

 

TABLA N° 8   

Comparación de variables basales en pacientes con y sin FRA al día 7 PO 

 

VARIABLES Grupo sin FRA 
(n±DE) 

Grupo con FRA 
(n±DE) 

Edad (años) 51.8 ± 14.8 55.81 ± 16.0** 
Peso (Kg) 69.2 ± 13.5 68.5 ± 12.9 
Talla (mts) 1.61 ± 0.09 1.60 ± 0.08 

IMC (Kg/m2) 26.5 ± 4.0 26.6 ± 4.2 

PASp (mmHg) 119.5 ± 18.3 117.0 ± 19.9 

PADp (mmHg) 72.7 ± 11.9 68.1 ± 12.4* 

Cr basal (mg/dl) 1.01 ± 0.22 1.21 ± 0.97 

TFGb (ml/min) 85.7 ± 25.1 83.4 ± 37.1 

AUb (mg/dl) 6.1 ± 2.0 6.0 ± 2.2 

Albúmina (mg/dl)  3.91 ±  0.52 3.6 ± 0.75* 

Proteinuria (mg/dl) 13 ± 57.3 41.4 ± 102.1* 

FEVI % 56.4 ±11.1 55.2 ± 11.5 

Tiempo CEC (min)  94.02 ± 46.2 113.3 ± 64.3* 

Tiempo PAo (min)  63.5 ± 29.5 74.9 ± 41.7** 



Tiempo BCAo (min)  38.1 ± 44.09 32.2 ± 27.8 

* p < 0.05 ** p < 0.074 

 

Las variables asociadas significativamente al desarrollo de lesión renal aguda en el 

séptimo día del postoperatorio, fueron: menor PAD preoperatoria, niveles bajos de 

albúmina sérica, mayor grado proteinuria y prolongado tiempo de CEC.   Sin embargo la 

edad avanzada y tiempo prolongado de PAo, tuvieron tendencia a la significancia 

estadística en el mismo grupo.  

 

 

La Tabla 9 muestra la comparación de variables basales entre grupos de acuerdo al 

desarrollo de FRA al décimo  quinto día post operatorio.  

 

TABLA N° 9    

Comparación de variables basales en pacientes con y sin FRA al día 15° PO 

 

VARIABLE Grupo sin FRA 
(n±DE) 

Grupo con FRA 
(n±DE) 

Edad (años) 51.3 ± 15.0 57.6 ± 13.8* 
Peso (Kg) 69.0 ± 13.7 69.2 ± 12.8 
Talla (mts) 1.60 ± 0.09 1.61 ± 0.08 
IMC (Kg/m2) 26.5 ± 4.1 26.6 ± 3.9 
PASp (mmHg) 119.0 ± 17.8 120.3 ± 21.9 
PADp (mmHg) 72.4 ± 12.3 69.8 ± 11.1 
Cr basal 
(mg/dl) 

1.04 ± 0.30 1.01 ± .051 

TFGb (ml/min) 85.2 ± 25.5 89.9 ± 34.8 
BUNp (mg/dl) 17.3 ± 7.9 20.7 ± 14.9 
AUb (mg/dl) 6.18 ± 2.02 5.97 ± 1.76 
Albúmina 
(mg/dl) * 

3.88 ± 0.54 3.72 ± 0.74 

Proteinuria 
(mg/dl) 

12.7 ± 59.5 45.5 ± 97.2* 

FEVI % 56.2 ± 11.06 55.9 ± 12.3 
Tiempo CEC 
(min) † 

94.3 ± 46.6 110.5 ± 63.7** 

Tiempo PAo 64.9 ± 30.3 70.5 ± 42.2 
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Esta asociación negativa solo fue significativa en la evaluación al 3° día post operatorio.  

Mientras que al 7° y 15° no hubo asociación significativa entre tiempo de PAo y TFG. 

 

La Tabla 10 muestra la comparación de TFG en los 3 periodos de seguimiento con y sin 

uso de BCAo. 

 

TABLA N° 10  

Comparación de TFG de los 3 periodos de seguimiento con y sin uso de BCAo. 

 

VARIABLE Grupo sin BCAo 
(n±DE) 

Grupo con BCAo 
(n±DE) 

TFG 3°d (ml/min) 81.1 ± 30.7 65.1 ± 31.4 
(p=0.002) 

TFG 7°d (ml/min) 82.6 ± 29.7 62.7 ± 32.4 
(p=0.000) 

TFG 15°d (ml/min) 84.4 ± 31.4 68.1 ± 29.7 
(p=0.001) 

 

 

 

La TFG resultó significativamente menor en pacientes que utilizaron balón de 

contrapulsación aórtica  en el 3°, 7° y 15° días post operatorio. 

La Tabla 11 muestra la distribución por género según tipo de cirugía cardíaca. 

 

 

TABLA N° 11 

Distribución por género según tipo de cirugía.  

 

TIPO 
CIRUGIA 

Femenino 
(n/%)  

Masculino 
(n/%) 

Valvular  130/52.0 120/48.0 
RVC 30/22.7 102/77.3* 
Combinada 5/25.0 15/75.0 
Otras  30/75.0* 10/25.0 

 

*p<0.000 

 



Hubo mayor proporción del género masculino en el grupo de cirugía de revascularización 

coronaria y del género femenino en el grupo de cirugía cardíaca de otros tipos.  

 

La Fig. 5 muestra la distribución por género según tipo de cirugía.  

 

Fig. 5.  Distribución  por género según tipo de cirugía 

 

   

 

     

La Tabla 12 muestra la distribución por género según tipo de cirugía valvular. 

 

TABLA N° 12 

Casos por género según el tipo de cirugía valvular. 

 

TIPO CIR. VALVULAR Femenino 
(n/%) 

Masculino 
(n/%) 

Mitral 50/67.6 24/32.4 
Aórtica 36/31.6 78/68.4* 
Tricuspídea 11/78.6* 3/21.4 
Mitral-Aórtica 16/48.5 17/51.5 
Mitral-Tricuspídea 16/64.0 9/36.0 
Mitral-Tricuspídea-
aórtica 

6/60.0 4/40.0 

 

*p<0.000 

Tipo de cirugía cardíaca  

 
GENERO 

0=MUJER         1=HOMBRE   



 

Hubo mayor proporción del género masculino en el grupo de cirugía de válvula aórtica y 

de género femenino en el grupo de cirugía de válvula Tricúspide.  

 

La Fig. 6  muestra la distribución por género según tipo de cirugía valvular.  

 

Fig. 6.  Distribución por género según tipo de cirugía valvular. 

 

 

 

*p<0.000 

 

La Tabla 13 muestra la comparación de TFG basal y FEVI según tipo de cirugía cardíaca. 

TABLA N° 13 

Comparación de TFG basal y FEVI según tipo de cirugía cardíaca.  

 

TIPO 
CIRUGIA 

TFG Basal 
(n±DE) 

FEVI 
(n±DE) 

Valvular * 86.4 ± 28.3 57.2 ± 11.0 
RVC** 80.2 ± 24.2 52.6 ± 11.3 
Combinada† 72.5 ± 22.6 53.1 ± 12.6 
Otras  99.0 ± 23.7 61.0 ± 9.2 

  

*p<0.033 valvular vs. otras Qx, **p<0.001 RVC vs. otras Qx, † p<0.003 combinada vs. 

otras Qx. 

Tipo de cirugía valvular  

 
GENERO 

0=MUJER         
1=HOMBRE   

*

*



Al comparar los valores de TFG y FEVI en el momento basal de acuerdo al tipo de QX, se 

encontraron diferencias significativas para ambas variables entre grupos, siendo la TFG 

basal significativamente mayor en el grupo “otras” en comparación con todos los otros 

grupos de Qx. Para el caso de la FEVI se encontró un valor significativamente mayor en el 

grupo de otras Qx en comparación con el resto de los grupos. 

¥ En las siguientes secciones se incluirá grafico de media de TFG basal según tipo de 

cirugía.  

En la Fig. 7  se muestra la media de FEVI según el tipo de cirugía. 

  

Fig. 7  Media de FEVI según tipo de cirugía cardíaca  

 

 

 

*p<0.033 valvular vs. otras Qx, **p<0.001 RVC vs. otras Qx, † p<0.003 combinada vs. 

otras Qx 

 

 

 

La Tabla 14 muestra la comparación de TFG basal y FEVI según tipo de cirugía valvular.  

 

TABLA N° 14 

Comparación de TFG basal y FEVI según tipo de cirugía valvular. 

 

TIPO CIR. VALVULAR TFG Basal 
(n±DE) 

FEVI (n±DE) 

Mitral 80.0 ± 22.3* 57.7 ± 10.0 

Tipo de cirugía cardíaca  
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Aórtica 88.3± 32.1 55.8 ± 12.5 
Tricuspídea 105.5 ± 29.9** 60.7 ± 12.1 
Mitral-Aórtica 86.6 ± 27.3 56.8 ± 10.5 
Mitral-Tricuspídea 77.2 ± 20.6 57.8 ± 8.9 
Mitral-tricuspídea-
aórtica 

81.4 ± 21.5 55.3 ± 10.2 

 

*p<0.027 mitral vs. tricuspídea, **p<0.037 tricuspídea vs. mitral-tricuspidea 

 

 

Al comparar los valores de TFG y FEVI en el momento basal de acuerdo al tipo de cirugía 

valvular, se encontraron diferencias significativas para ambas variables entre grupos, 

siendo la TFG basal significativamente mayor en el grupo de cirugía de válvula tricúspide 

en comparación con todos los otros grupos de cirugía valvular. Para el caso de la FEVI se 

encontró un valor mayor en el grupo de cirugía de válvula tricúspide en comparación con 

todos los otros grupos de cirugía valvular, sin diferencia significativa. 

 

 

¥ En las siguientes secciones se incluirá grafico de media de TFG basal según tipo de 

cirugía valvular (Fig.11). 

 

 

 

 

 

 

En la Fig. 8  se muestra la media de FEVI según el tipo de cirugía valvular. 

Fig. 8  Media de FEVI según tipo de cirugía valvular  



 

*p<0.027 mitral vs. tricuspídea, **p<0.037 tricuspídea vs. mitral-tricuspidea 

En la Tabla 15 se muestra la comparación de TFG basal y de los 3 períodos de 

seguimiento según el tipo de cirugía cardíaca.  

TABLA N° 15 

Comparación  de TFG basal y de los 3 periodos de seguimiento y tipo de cirugía 

cardíaca.  

 

TIPO 
CIRUGIA 

TFG Basal 
(n±DE) 

TFG 3°d PO  
(n±DE) 

TFG 7°d PO 
 (n±DE) 

TFG 15°d PO  
(n±DE) 

Valvular  86.4 ± 28.3 80.2 ± 30.9 82.3 ± 31.9 84.8 ± 32.9 
RVC 80.2 ± 24.2 74.3 ± 28.0 73.9 ± 25.3 74.3 ± 23.9 
Combinada 72.5 ± 22.6 57.0 ± 27.8 58.2 ± 29.0 62.1 ± 24.0 
Otras 99.0 ± 23.7 

* 
101.5 ± 30.1** 101.0 ± 25.3*** 106.6 ± 31.5† 

 

*p<0.033 otros vs. RVC y Valvular. 

**p<0.002 otros vs. todas las demás 

***p<0.003 otros vs. todas las demás 

† p<0.000 otros vs. todas las demás 

 

Al comparar los valores de TFG basal y de los 3 períodos, de acuerdo al tipo de cirugía 

cardíaca, se encontraron diferencias significativas para las 4 variables entre grupos, 

siendo los valores de TFG (basal y los 3 períodos de seguimiento) significativamente 

mayor en el grupo “otras” en comparación con todos los otros grupos de cirugía. 

 

Tipo de cirugía valvular 
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En la Fig. 9  se muestra la media de TFG basal según el tipo de cirugía cardíaca. 

 

Fig. 9  Media de TFG basal según tipo de cirugía cardíaca  

 

 

 

   *p<0.033 otros vs. RVC y Valvular. 

 

En la Fig. 10  se muestra la media de TFG al 3° día PO según el tipo de cirugía cardíaca. 

 

Fig.10  Media de TFG al 3° día PO según tipo de cirugía cardíaca  

 

 

    

   **p<0.002 otros vs. todas las demás 
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En la Fig. 11  se muestra la media de TFG al 7° día PO según el tipo de cirugía cardíaca. 

 

Fig. 11   Media de TFG al 7° día PO según tipo de cirugía cardíaca 

 

    

 

 

    ***p<0.003 otros vs. todas las demás 

 

En la Fig. 12  se muestra la media de TFG al 15° día PO según el tipo de cirugía cardíaca. 

Fig. 12   

Media de TFG al 15° día PO según tipo de cirugía cardíaca 

 

     

Tipo de cirugía cardíaca  
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     † p<0.000 otros vs. todas las demás 

 

 

En la Tabla 16 se muestra la comparación de TFG basal y de los 3 períodos de 

seguimiento según el tipo de cirugía valvular.  

 

TABLA N° 16  

Comparación de TFG basal y  de los 3 periodos de seguimiento según tipo de 

cirugía valvular.  

 

 

TIPO CIR. VALVULAR TFG Basal 
(ml/min) 

TFG 3°d PO 
(ml/min) 

TFG 7°d PO 
(ml/min) 

TFG 15°d PO 
(ml/min) 

Mitral 80.0 ± 
22.3 

75.7 ± 26.0 77.3 ± 26.5 76.3 ± 23.1 

Aórtica 88.3± 32.1 80.4 ± 33.8 84.4 ± 35.8 86.8 ± 34.8 
Tricuspídea 105.5 ± 

29.9* 
91.7 ± 34.6 98.2 ± 

40.5** 
113.9 ± 
50.5*** 

Mitral-Aórtica 86.6 ± 
27.3 

73.4 ± 34.7 70.8 ± 31.0 78.5 ± 32.4 

Mitral-Tricuspídea 77.2 ± 
20.6 

81.6 ± 28.0 79.5 ± 23.6 79.1 ± 25.5 

Mitral-tricuspídea-
aórtica 

81.4 ± 
21.5 

69.2 ± 22.9 69.3 ± 30.0 75.1 ± 35.9 

 

 *p<0.027 tricuspídea vs. todas las demás 

**p<0.001 tricuspídea vs. todas las demás 

***p<0.019 tricuspídea vs. todas las demás 

 

 

 

 

Al comparar los valores de TFG basal y de los 3 períodos, de acuerdo al tipo de cirugía 

valvular, se encontraron diferencias significativas para las variables TFG basal, TFG 7° 

día y TFG 15° día entre grupos; siendo los valores de TFG (basal, 7° y 15° días) 



significativamente mayores en el grupo de válvula tricúspide en comparación con todos 

los otros grupos de cirugía valvular.  

 

 

 

 

 

En la Fig. 13   se muestra la media de TFG basal según el tipo de cirugía valvular. 

Fig. 13   

Media de TFG basal según tipo de cirugía valvular. 

 

        

     *p<0.027 tricuspídea vs. todas las demás 

 

En la Fig. 14  se muestra la media de TFG al 3° día PO según el tipo de cirugía valvular. 

Fig. 14   

Media de TFG al 3° día PO según tipo de cirugía valvular. 
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En la Fig. 15  se muestra la media de TFG al 7° día PO según el tipo de cirugía valvular. 

 

Fig. 15   

Media de TFG al 7° día según tipo de cirugía valvular. 

 

 

 

    **p<0.001 tricuspídea vs. todas las demás 

 

En la Fig. 16  se muestra la media de TFG al 15° día PO según el tipo de cirugía valvular. 

 

Tipo de cirugía valvular  
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Fig. 16   

Media de TFG al 15° día según tipo de cirugía valvular. 

 

 

 

 ***p<0.019 tricuspídea vs. todas las demás 

 

En la Tabla 17 se muestran los casos con y sin FRA al 3° día PO según el tipo de cirugía.  

 

TABLA N° 17  

Casos con y sin falla renal aguda al 3° día PO según el tipo de cirugía. 

  

TIPO 

CIRUGIA 

Sin FRA 

(n/%)  

Con FRA 

(n/%) 

Valvular  208/84.6 38/15.4

RVC 116/89.9 13/10.1

Combinada 12/70.6 5/29.4 *

Otras  37/92.5 3/7.5

   

  *p<0.074 

Se observó mayor proporción de casos con falla renal aguda en grupo de cirugía 

combinada, con tendencia a la significancia.  

 

La Fig. 17 muestra % de casos con y sin FRA al 3° día PO según el tipo de cirugía. 
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Fig. 17.   

% de casos con y sin FRA al 3° día según tipo de cirugía. 

    

  

 *p<0.074 

tfg: tasa de filtración glomerular con reducción de más de 30 ml/min ó 

menos o igual a 30 ml/min 

La Tabla 18 muestra los casos con y sin FRA al 7° día PO según el tipo de cirugía.  

 

TABLA N° 18  

Casos con y sin falla renal aguda al 7° día según el tipo de cirugía. 

 

 

TIPO 
CIRUGIA 

Sin  FRA 
(n/%)  

Con  FRA 
(n/%) 

Valvular  207/84.8 37/15.2 
RVC 111/86.0 18/14.0 
Combinada 13/76.5 4/23.5 * 
Otras  37/92.5 3/7.5 
*p (NS) 

 

Si bien existió mayor una proporción de casos de FRA en el grupo de cirugía combinada, 

la diferencia no fue significativamente estadística. 

 

La Fig. 18 muestra % de casos con y sin FRA al 7° día PO según el tipo de cirugía. 
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Fig. 18.   

% de casos con y sin FRA al 7° día PO según tipo de cirugía. 

 

 

    

*p (NS)   

 

 

 

La Tabla 19 muestra los casos con y sin  FRA al 7° día PO según el tipo de cirugía. 

 

TABLA N° 19  

Casos con y sin falla renal aguda al 15° día PO según el tipo de cirugía. 

 

TIPO 
CIRUGIA 

Sin FRA (n/%)  Con FRA 
(n/%) 

Valvular  207/85.5 35/14.5 
RVC 103/83.7 20/16.3 * 
Combinada 14/87.5 2/12.5 
Otras  38/97.4 1/2.6 

 

*p (NS) 

 

 

Se observó que hubo mayor proporción de falla renal aguda en el grupo de cirugía RVC 

en este período de seguimiento, sin embargo no hubo diferencia significativa. 
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*



 

 

La Fig. 19 muestra % de casos con y sin FRA al 15° día PO según el tipo de cirugía. 

 

Fig. 19.   

% de casos con y sin FRA al 15° día según tipo de cirugía. 

 

    

*p (NS) 

 

 

La Tabla 20 muestra los casos con y sin  FRA al 3° día PO según el tipo de cirugía 

valvular. 

TABLA N° 20  

Casos con y sin FRA al 3° día PO según el tipo de cirugía valvular. 

 

 

TIPO CIR. VALVULAR Sin FRA 
(n/%) 

Con FRA 
(n/%) 

Mitral 64/88.9 8/11.1 
Aórtica 90/81.8 20/18.2 
Tricuspídea 11/78.6 3/21.4 
Mitral-Aórtica 24/72.7 9/27.3 * 
Mitral-Tricuspídea 24/96.0 1/4.0 
Mitral-Tricuspídea-
aórtica 

7/77.8 2/22.2 

 

Tipo de cirugía cardíaca  
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*



*p (NS) 

 

Hubo mayor proporción de casos en el grupo de cirugía valvular del tipo mitro-aórtico, sin 

embargo la diferencia no fue significativa.  

La Fig. 20 muestra % de pacientes con y sin FRA al 3° día PO según el tipo de cirugía 

valvular. 

Fig. 20.   

% de pacientes con y sin FRA al 3° día según tipo de cirugía valvular. 

 

 

   

*p (NS) 

 

 

TABLA N° 21 

Casos con y sin FRA al 7° día PO según el tipo de cirugía valvular. 

 

TIPO CIR. VALVULAR Sin FRA 
(n/%) 

Con FRA 
(n/%) 

Mitral 62/87.3 9/12.7 
Aórtica 93/85.3 16/14.7 
Tricuspídea 11/78.6 3/21.4 
Mitral-Aórtica 23/69.7 10/30.3 * 
Mitral-Tricuspídea 24/96.0 1/4.0 
Mitral-Tricuspídea-
aórtica 

7/77.8 2/22.2 

Tipo de cirugía valvular  

0=sin FRA   
1=con FRA 

%
  c
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*



 

*p (NS) 

 

Hubo mayor proporción de casos en el grupo de cirugía valvular del tipo mitro-aórtico, sin 

embargo la diferencia no fue significativa. 

 

La Fig. 21 muestra % de casos con y sin FRA al 7° día PO según el tipo de cirugía 

valvular. 

 

Fig. 21.   

% de pacientes  con y sin  FRA al 7° día según tipo de cirugía valvular. 

 

    

    *p (NS) 

La Tabla 22 muestra los casos con y sin  FRA al 15° día PO según el tipo de cirugía 

valvular. 

TABLA N° 22 

Casos con y sin falla renal aguda al 15° día PO según el tipo de cirugía valvular. 

 

TIPO CIR. VALVULAR Sin FRA 
(n/%) 

Con FRA 
(n/%) 

Mitral 60/87.0 9/13.0 
Aórtica 93/86.1 15/13.9 
Tricuspídea 12/85.7 2/14.3 
Mitral-Aórtica 27/84.4 5/15.6 

Tipo de cirugía valvular  

0=sin FRA   
1=con FRA 

%
  c

as
os

 

*



Mitral-Tricuspídea 22/88.0 3/12.0 
Mitral-Tricuspídea-
aórtica 

7/70.0 3/30.0 * 

 

*p (NS) 

 

Hubo mayor proporción de casos en el grupo de cirugía valvular del tipo mitro-tricuspídeo-

aórtico, sin embargo la diferencia no fue significativa.  

 

La Fig. 22 muestra % de casos con y sin FRA al 15° día PO según el tipo de cirugía 

valvular. 

 

Fig. 22.   

% de casos con y sin FRA al 15° día PO según tipo de cirugía valvular. 

 

 

    

    *p (NS) 

 

La Tabla 23 muestra los casos con y sin Diabetes Mellitus según el tipo de cirugía. 

 

TABLA N° 23. 

% de casos con y sin Diabetes Mellitus según tipo de cirugía.  

 

 

Tipo de cirugía valvular  

0=sin FRA   
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*



TIPO 
CIRUGIA 

Sin DM (n/%)  Con DM (n/%) 

Valvular  218/87.6 31/12.4 
RVC 82/62.6 49/37.4 * 
Combinada 14/70.0 6/30.0 
Otras  38/95.0 2/5.0 * 

 

 

*p<0.000 

 

Hubo mayor proporción de diabéticos en el grupo de cirugía de revascularización y menor 

porcentaje de diabéticos en el grupo de otros tipos de cirugía.  

 

 

La Fig. 23 muestra % de casos con y sin Diabetes Mellitus según el tipo de cirugía. 

 

Fig. 23.  

% de casos con y sin Diabetes Mellitus según tipo de cirugía. 

 

 

    

    *p<0.000 

La Tabla 24 muestra los casos con y sin Diabetes Mellitus según el tipo de cirugía 

valvular. 

TABLA N° 24 

% de pacientes con y sin Diabetes Mellitus según tipo de cirugía valvular.  

Tipo de cirugía cardíaca  

%
  c

as
os

 

0=sin DM   
1=con DM 

*



 

 

TIPO CIR. VALVULAR Sin DM 
(n/%) 

Con DM 
(n/%) 

Mitral 65/87.8 9/12.2 
Aórtica 95/83.3 19/16.7 * 
Tricuspídea 13/92.9* 1/7.1 
Mitral-Aórtica 29/87.9 4/12.1 
Mitral-Tricuspídea 22/88.0 3/12.0 
Mitral-Tricuspídea-
aórtica 

8/88.9 1/11.1 

 

* p (NS) 

 

Hubo mayor proporción de diabéticos en el grupo de cirugía de válvula aórtica y menor 

porcentaje de diabéticos en el grupo de cirugía de válvula tricúspide.  

 

La Fig. 24 muestra % de casos con y sin Diabetes Mellitus según el tipo de cirugía 

valvular. 

Fig. 24.   

% de casos con y sin Diabetes Mellitus según tipo de cirugía valvular. 

 

 

 

* p (NS) 

La Tabla 25 muestra los casos con y sin Hipertensión Arterial Sistémica según el tipo de 

cirugía cardíaca. 
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0=sin DM   
1=con DM 

* 
*



 

TABLA N° 25 

% de casos con y sin  Hipertensión Arterial Sistémica según tipo de cirugía 

cardíaca.  

 
 

TIPO 
CIRUGIA 

Sin HAS 
(n/%)  

Con HAS 
(n/%) 

Valvular  153/61.2 97/38.8 
RVC 45/34.1 87/65.9 
Combinada 6/30.0 14/70.0 * 
Otras  28/70.0 12/30.0 

 

  *p=0.000 

 

Hubo mayor proporción de pacientes hipertensos  en el grupo de cirugía combinada y 

cirugía de revascularización coronaria, con menor porcentaje de pacientes hipertensos en 

el grupo de otros tipos de cirugía cardíaca.  

 

La Fig. 25 muestra % de casos con y sin Hipertensión Arterial Sistémica según el tipo de 

cirugía cardíaca. 

Fig. 25.   

%  de casos con y sin Hipertensión Arterial Sistémica según tipo de cirugía 

cardíaca. 
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   *p=0.000 

La Tabla 26 muestra los casos con y sin Hipertensión Arterial Sistémica según el tipo de 

cirugía valvular. 

 

TABLA N° 26 

Casos con y sin Hipertensión Arterial Sistémica según tipo de cirugía valvular.  

 

TIPO CIR. VALVULAR Sin HAS (%) Con HAS (%) 
Mitral 53/71.6 21/28.4 
Aórtica 54/47.4 60/52.6 * 
Tricuspídea 11/78.6 3/21.4 
Mitral-Aórtica 20/60.6 13/39.4 
Mitral-Tricuspídea 15/60.0 10/40.0 
Mitral-Tricuspídea-
aórtica 

6/60.0 4/40.0 

*p=0.019 

 

Hubo mayor proporción de pacientes hipertensos en el grupo de cirugía de válvula aórtica, 

y menor porcentaje de hipertensos en el grupo de cirugía de válvula tricúspide. 

  

 

La Fig. 26 muestra % de casos con y sin Hipertensión Arterial Sistémica según el tipo de 

cirugía valvular. 

 

Fig. 26.   

% con y sin Hipertensión Arterial Sistémica según tipo de cirugía valvular. 

 
*



    

*p=0.019 

 

La Tabla 27 muestra los casos con y sin EPOC según el tipo de cirugía cardíaca. 

 

TABLA N° 27 

Casos con y sin EPOC según tipo de cirugía cardíaca.  

 

TIPO 

CIRUGIA 

Sin EPOC 

(n/%)  

Con EPOC 

(n/%) 

Valvular  203/81.5 46/18.5

RVC 103/79.2 27/20.8

Combinada 12/40.0 8/40.0*

Otras  33/82.5 7/17.5

   

  *p=NS 

 

Hubo mayor número de casos de EPOC en el grupo de cirugía combinada, con menor 

número de casos en el grupo de otros tipos de cirugía cardíaca. 

 

 

La Fig. 27 muestra % de casos con y sin EPOC según el tipo de cirugía cardíaca. 

 

Fig. 27.   

Tipo de cirugía valvular  

%
  c

as
os

 

No=sin HAS   
Si=con HAS 



% de casos con y sin EPOC según tipo de cirugía cardíaca. 

 

   

 

   *p=NS 

 

La Tabla 28 muestra los casos con y sin EPOC según el tipo de cirugía valvular. 

TABLA N° 28 

Casos con y sin EPOC según tipo de cirugía valvular.  

 

TIPO CIR. VALVULAR Sin EPOC 
(n/%) 

Con EPOC 
(n/%) 

Mitral 60/81.1 14/18.9 
Aórtica 90/78.9 24/21.1 
Tricuspídea 13/92.9 1/7.1 
Mitral-Aórtica 28/84.8 5/15.2 
Mitral-Tricuspídea 15/60.0 10/40.0 * 
Mitral-Tricuspídea-
aórtica 

9/100.0 0/0.0 

 

*p=0.061 

 

Hubo mayor proporción de pacientes con EPOC en el grupo de cirugía valvular mitro-

Tricuspídea y ningún  caso de EPOC en el grupo de cirugía mitral-tricuspídea-aórtica, con 

tendencia a la significancia estadística.  

 

La Fig. 28 muestra % de casos con y sin EPOC según el tipo de cirugía valvular. 
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Fig. 28.  

%casos con y sin EPOC según tipo de cirugía valvular. 

 

 

     

  

   *p=0.061 

 

 

Finalmente se desarrollo un modelo de Regresión Lineal Múltiple tratando de identificar 

factores  predictores de caída de tasa de filtración glomerular en el periodo post 

operatorio.  Se tomo inicialmente como variable blanco la TFG al tercer día encontrando 

como variable asociada a las siguientes: TFG basal (coeficiente beta 0.605; p=0.000; IC 

95% 0.57-0.804), tiempo de CEC(coeficiente beta -0.124; p=0.003; IC 95% -0.120 a -

0.25), edad (coeficiente beta -0.148; p=0.004; IC 95% -0.511 a -0.101)y albúmina sérica 

(coeficiente beta 0.109; p=0.010; IC 95% 1.376-9.994).  R2 del modelo 0.553, R2 corregida 

0.546, p=0.010. 

 

 

TABLA N° 29 

Tipo de cirugía valvular  

%
  c

as
os

 

0=sin EPOC   
Si=con EPOC 

*



  

 

 1,2,3,4 se refiere  a pasos del modelo, tfgbas: tasa de filtración 

glomerular basal, tfg al día 3°: tasa de de filtración glomerular al 3° día, 

tempocec: tiempo de circulación extracorpórea, Alb: albúmina.  

 

De acuerdo a este método 4 variables están asociadas al modelo de regresión 

múltiple (TFG basal, tiempo CEC, edad y albúmina sérica), siendo de mayor 

relevancia la TFG basal con coeficiente estandarizado de 0.605 y p=0.000, * y el 

Tiempo de CEC con un  coeficiente estandarizado de -0.124, IC 95% -0.120 a -

0.025 y p=0.003. 

 

 

 

En la Fig. 29 se muestra la regresión parcial de TFG basal, edad, tiempo de CEC y 

albumina al 3° día PO.  

  

Fig. 29  

Regresión parcial de TFG basal, edad, tiempo de CEC y albumina al 3° día 

postoperatorio como variable blanco.  

 

 



   

Coeficiente estandarizado de -0.148 y p=0.004. 

 

 

   

Coeficiente estandarizado de -0.124 y p=0.003. 
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Coeficiente estandarizado de 0.605 y p=0.000. 

 

 

 

 

   

Coeficiente estandarizado de 0.109 y p=0.010. 

 

 

 

 

 

 

Mediante un modelo de Regresión Lineal Múltiple tratando de identificar factores  

predictores de caída de tasa de filtración glomerular en el periodo post operatorio.  Se 

tomo como variable blanco la TFG al séptimo día encontrando como variables asociadas 
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a las siguientes: TFG basal (coeficiente beta 0.555; p=0.000; IC 95% 0.532-0.754), tiempo 

de PAo (coeficiente beta -0.153; p=0.000; IC 95% -0.231 a -0.073), edad (coeficiente beta 

-0.215; p=0.000; IC 95% -0.653 a -0.252) y albúmina sérica (coeficiente beta 0.149; 

p=0.000; IC 95% 3.57-12.  R2 del modelo 0.588, R2 corregida 0.581, p=0.000.  

 

 

TABLA N° 30 

 

  

 

 1,2,3,4 se refiere  a pasos del modelo, tfg al día 7°: tasa de de filtración 

glomerular al 7° día , tfgbas: tasa de filtración glomerular basal, 

tempopinzAo: tiempo de pinzamiento aórtico, Alb: albúmina. 

 

  

 

 

 

 

 

De acuerdo a este método 4 variables están asociadas al modelo de regresión múltiple 

(TFG basal, edad, tiempo de pinzamiento aórtico y albúmina sérica), siendo de mayor 

relevancia la TFG basal con el coeficiente estandarizado de 0.555 y p=0.000.  

 



En la Fig. 30 se muestra la regresión parcial de TFG basal, edad, tiempo Pinzamiento 

aórtico y albumina al 7° día Postoperatorio. 

Fig. 30  

Regresión parcial de TFG basal, edad, tiempo Pinzamiento aórtico y albumina al 7° 

día postoperatorio como variable blanco.  

 

 

Coeficiente estandarizado de -0.215 y p=0.000. 

 

 

 

Coeficiente estandarizado de -0.153 y p=0.000. 

 

 
 ta

sa
 d

e 
fil

tra
ci

ón
 

gl
om

er
ul

ar
 a

l 7
° d

ía
 

m
l/m

in
) 

 
 ta

sa
 d

e 
fil

tra
ci

ón
 

gl
om

er
ul

ar
 a

l 7
° d

ía
 

m
l/m

in
) 



 

 

 

 Coeficiente estandarizado de 0.555 y p=0.000. 

 

 

 

Coeficiente estandarizado de 0.149 y p=0.000. 
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Mediante un modelo de Regresión Lineal Múltiple tratando de identificar factores  

predictores de caída de tasa de filtración glomerular en el periodo post operatorio.  Se 

tomo como variable blanco la TFG al decimo quinto día encontrando como variables 

asociadas a las siguientes: TFG basal (coeficiente beta 0.550; p=0.000; IC 95% 0.539-

0.783), edad (coeficiente beta -0.224; p=0.000; IC 95% -0.710 a -0.268) y albúmina sérica 

(coeficiente beta 0.114; p=0.009; IC 95% 1.60-10.8).  R2 del modelo 0.536, R2 corregida 

0.531, p=0.009. 

 

 

TABLA N° 31 

 

  

 1,2,3,4 se refiere  a pasos del modelo, tfgbas: tasa de filtración 

glomerular basal, tfg al día15°: tasa de de filtración glomerular al 15° día 

Alb: albúmina. 

 

 

 



 

 

 

 

De acuerdo a este método 3 variables están asociadas al modelo de regresión múltiple 

(TFG basal, edad y albúmina sérica), siendo de mayor relevancia la TFG basal con el 

coeficiente estandarizado de 0.55 y p=0.000 

 

 

En la Fig. 31 se muestra la regresión parcial de TFG basal, edad y albumina al 15° día 

PO.  

 

Fig. 31  

Regresión parcial de TFG basal, edad y albumina al 15° día postoperatorio como 

variable blanco.  

 

 

Coeficiente estandarizado de -0.224 y p=0.000. 
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Coeficiente estandarizado de 0.550 y p=0.000. 

  

Coeficiente estandarizado de 0.114 y p=0.009. 

 

Finalmente se probó un modelo de Regresión logística condicional tomando como 

variable blanco el desarrollo de FRA en forma binaria al día 3, 7 y 15 de seguimiento.  

Dentro del modelo para FRA, al día 3 no se identificó ningún predictor para desarrollo de 

dicho evento.  Para el caso de FRA al día 7, se identificó como único predictor la 

presencia de diabetes mellitus con un Exp β de 2.718, p=0.046, IC 95% 1.01-7.24.  

 R2* 0.147 

 

La Tabla 32 muestra el modelo de regresión logística para falla renal al día 7°. 

TABLA N° 32 
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 1,2,3,4 se refiere  a pasos del modelo, tfgbas: tasa de filtración 

glomerular basal, tempocec: tiempo de circulación extracorpórea, Alb: 

albúmina, TADPEO: presión arterial diastólica preoperatoria, DM: 

diabetes mellitus. 

El modelo de Regresión lineal condicional tomando como variable blanco el desarrollo de 

FRA en forma binaria al día 3, 7 y 15 de seguimiento.    Para el caso de FRA al día 15 el 

único factor asociado a dicho evento fue el uso de BCAo con Exp β 9.58, p=0.002, IC 95%  

2.35-39.00. 

 R2* 0.149 

 

 

La Tabla 33 muestra el modelo de regresión logística para falla renal al día 15°. 

TABLA N° 33 

 



 

 1,2,3,4 se refiere  a pasos del modelo, tfgbas: tasa de filtración 

glomerular basal, BCAo: balón de contrapulsación intraórtica, TADPEO: 

presión arterial diastólica preoperatoria. 
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DISCUSION 

 

Cada vez son más los pacientes que requieren cirugía cardíaca, muchos de ellos con 

varias comorbilidades, dentro de las más reconocidas la literatura menciona a la diabetes 

mellitus, disfunción ventricular izquierda, edad avanzada, ateroesclerosis, hipertensión 

arterial crónica, o enfermedad renal crónica,  que no solo ensombrece su evolución per se 

sino predispone a alto riesgo de mortalidad. Uno de los mecanismos de falla renal aguda 

es precisamente la alteración de la perfusión renal durante la cirugía, que normalmente es 

autorregulada por el índice de filtración glomerular, mantenido por una presión arterial 

media de alrededor 80mmHg, la misma que cae durante la cirugía cardíaca.  Al respecto 

Karkouti y cols. [75], encuentran relación entre comorbilidad y deterioro de esta 

autorregulación.  

Por lo tanto en  este grupo de pacientes existe alto riesgo de sufrir falla renal aguda. 

 

La incidencia de falla renal aguda reportada en la literatura, en pacientes sometidos a 

cirugía cardíaca oscila entre 1% y 30% [22]. Nuestros datos muestran una incidencia 

comparable de 13.3% al tercer día, 14% al séptimo día y 13.1% al  decimo quinto día 

postoperatorio; Del Duca y cols, reportan que dentro de los 5 primeros días del 

postoperatorio la incidencia fue del 26.4% [70].   Los pacientes que desarrollaron falla 

renal aguda al tercer día posoperatorio la mayoría correspondían al grupo de cirugía 

combinada (29.4%, p=0.074), incidencia mucho más elevada que los datos publicados por 

Sirvinskas y cols. [71], quienes concluyen que el 6% de los pacientes sometidos a cirugía 

cardiaca desarrollaron falla renal aguda al segundo día postoperatorio.  Si bien no hubo 

diferencia significativa respecto al desenlace renal según cirugía valvular, se identificó que 

al 3° día posoperatorio el grupo de cirugía de válvulas mitro- aórtica correspondía al 27%, 

al 7° día postoperatorio el 30%  correspondía al mismo grupo y al 15° día postoperatorio 

el 30% correspondía al grupo de triple cambio valvular (mitral-tricúspide-aórtica); a 

diferencia de otras series que reportan una incidencia de falla renal aguda del 57.9% en 

cirugía de válvula mitral. [71] 

 

Nosotros observamos que el género que desarrollaba falla renal aguda respecto al tipo de 

cirugía correspondía a femenino en relación a otros tipos de cirugías (75%) y masculino al 

grupo de cirugía de revascularización coronaria (77.3%), en concordancia a los hallazgos 



de otro reporte con una incidencia total de falla renal aguda sin distinción de tipo de 

cirugía cardiaca, del 65.4% correspondiente al género masculino [72].  De la misma forma 

nosotros reportamos que en relación al tipo de cirugía valvular, el género femenino tiene 

mayor incidencia de falla renal aguda en el grupo de cirugía de válvula tricúspide (78.6%) 

y para el caso del género masculino la mayor proporción se dio en el grupo de cirugía de 

válvula aórtica (68.4).  

Al respecto, es interesante que el grupo de Mitter y cols. [80], clasificaron 9461 pacientes 

según género y criterios RIFLE (tasa de filtrado glomerular por la fórmula MDRD), 

sometidos a cirugía cardíaca. Al evaluar mortalidad ellos concluyeron que al 3° día la 

mortalidad en aquellos que desarrollaron falla renal aguda, según su modelo multivariado, 

no se asoció con género y desarrollo de falla renal aguda, sin embargo en dicha serie en 

aquellos que desarrollaron falla renal aguda, la mortalidad fue mayor  en mujeres que en 

hombres. Los autores en parte explican que este evento puede tener relación con una alta 

prevalencia de tasa de filtración glomerular  estimada menor en mujeres en el 

preoperatorio.  

 

En nuestra serie se tuvo un total de 88 pacientes diabéticos, correspondiente al 20% de la 

población total estudiada. Dentro de los diferentes subgrupos según el tipo de cirugía, se 

encontró que en aquellos casos sometidos a cirugía de revascularización hubo un 

porcentaje significativamente mayor de diabéticos en comparación con otros tipos de 

cirugía.  En la serie revisada por Grayson y cols. [73], solo el 7.9% de la población total 

sometida a cirugía valvular en general que desarrollo de falla renal aguda, tenia diabetes 

mellitus. Mientras que otra serie más grande (11.301 pacientes), tuvo una incidencia de 

31.1% de pacientes diabéticos complicados con falla renal aguda en el postoperatorio de 

cirugía cardíaca. [74] 

 

En relación con la asociación con hipertensión arterial sistémica, el grupo en el que se 

observó mayor proporción de esta patología  fue en el grupo de cirugía combinada (70%). 

Respecto a la presencia de hipertensión en casos de cirugía valvular en este estudio, la 

mayor proporción de pacientes hipertensos correspondió al grupo de cirugía valvular 

aórtica con un 52.6%. Brown y cols., concluyen que del total de pacientes complicados 

con falla renal aguda, el 68% tenían diagnóstico previo de hipertensión arterial sistémica. 

[74]  Grayson y cols.,  concluyen que el 43.7% de su población estudiada era hipertensa y 



de este total sólo el 3.2% desarrolló falla renal aguda en el postoperatorio de de cirugía 

cardíaca.  [73] 

 

Con resultados no significativos en relación a enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

según el tipo de cirugía, dicha entidad predominó en el grupo de cirugía combinada 

(40%). 

Al igual que otro 40% de los diagnosticados con Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

correspondían al grupo de cirugía valvular mitro-tricuspídea. Otros estudios reportan que  

el 9.5% del total de su población analizada desarrolló falla renal aguda posterior a cirugía 

cardíaca (revascularización coronaria y valvular) y que el 3.8% de este grupo requirió 

terapia de reemplazo renal. [74] 

 

En relación a desenlace renal y factores asociados al 3° día del postoperatorio, se 

observó asociación de dicho evento con niveles séricos bajos de albúmina, niveles 

elevados de nitrógeno de urea, así como con tiempos prolongados de circulación 

extracorpórea (126 ± 68 vs. 92 ± 44.4 min. con y sin falla renal aguda respectivamente) y 

Pinzamiento aórtico (84 ± 43 vs. 62 ± 28 min. Con y sin falla renal aguda 

respectivamente).   Un estudio que incluyó 5,132 pacientes determinó que el tiempo de 

circulación extracorpórea entre 90-180min correspondía al 65.4% de su población 

estudiada y que el 4.7% tenía un tiempo >180min. Del primer grupo sólo el 2.6% 

desarrollo falla renal aguda, mientras que del grupo de mayor tiempo  de circulación 

extracorpórea la incidencia se incrementó a 11.2%, con un Odds Ratio 5.43 (IC 95% 3.22-

9.15). El mismo estudio evaluó el impacto en falla renal aguda respecto al Pinzamiento 

aórtico concluyendo que el grupo de 60-120min correspondía al 47.5% del total de su 

población estudiada y que el tiempo >120 min  era el 4.9%; del primer grupo el 2.9% 

desarrolló falla renal aguda, mientras que en el segundo grupo la incidencia incrementó a 

9.2%; con un Odds Ratio de 4.17 (IC 95% 2.52-6.89). [73]   

 

Al 7° día postoperatorio se asociaron a falla renal aguda,  factores como presión arterial 

diastólica preoperatoria baja, niveles séricos bajos de albúmina, proteinuria en mayores 

rangos y tiempo prolongado de circulación extracorpórea. Al 15° día postoperatorio se 

asociaron con falla renal aguda, edad avanzada, mayores rangos de proteinuria y tiempo 

prolongado de circulación extracorpórea. Nuestros datos resultaron similares a una serie 

en la que se incluyen 2372 pacientes [77] y se determinó que el grupo que desarrolló falla 



renal aguda tenía un tiempo de circulación extracorpórea prolongado (promedio 139±81.2 

min) a diferencia del grupo que no desarrollo falla renal aguda (113.7±48.4).  

 

En el 3°, 7° y 15° días postoperatorios se observaron menores índices de filtración 

glomerular en pacientes que usaron Balón de contrapulsación aórtica respecto a los que 

no requirieron este apoyo. EL grupo de Conlon y cols. [77], determinó que el 23% de los 

pacientes que desarrollaron falla renal aguda usaron Balón de contrapulsación aórtica a 

diferencia del grupo que no desarrollo falla renal aguda (fue solo del 7%), aunque en su 

serie no se incluye el cálculo de la tasa de filtración glomerular, únicamente se basaron en 

el cambio en la creatinina sérica.   Metha y cols. [82], también evaluaron la asociación de 

falla renal aguda con el uso de Balón de contrapulsación aórtica, encontrando una 

incidencia del 11.8% de falla renal aguda.  

 

Respecto a la Fracción de expulsión del ventrículo izquierdo se observó que el grupo de 

cirugía cardíaca con menor % de Fracción de expulsión del ventrículo izquierdo fue el 

correspondiente a cirugía de revascularización coronaria, con un 52.6%. Otros estudios 

muestran [77] que una Fracción de expulsión del ventrículo izquierdo baja (47.5±14.6) se 

asocia independientemente con falla renal aguda (OR 1.1, p=0.02). Otro grupo con el 

objetivo de desarrollar y validar una escala de riesgo para falla renal aguda en el 

postoperatorio de cirugía cardíaca [81], determinó que del total de su población estudiada 

(33,217), 1784 tenían Fracción de expulsión del ventrículo izquierdo <35% y que el 23.8% 

de este grupo desarrolló falla renal aguda con necesidad de diálisis.  

 

Como varios autores ya en otros estudios evaluaron que la función renal preoperatoria es 

un importante factor de riesgo en cirugía cardíaca para resultados tanto a corto como para 

largo plazo, se asume que la mejor evaluación para determinar dicha función es 

justamente determinar la tasa de filtración glomerular (calculada o medida). Al respecto 

Luciani y cols. [78], estudiaron justamente dos fórmulas para el cálculo de la tasa de 

filtración glomerular (MDRD y Cockcroft Gault), con el fin de evaluar el poder predictivo de 

la tasa de filtración glomerular en el seguimiento a corto plazo posterior a cirugía cardíaca. 

Ellos concluyen que la formula de Cockcroft Gault tuvo mayor poder de predicción en 

relación a MDRD para resultados clínicos a corto plazo en aquellos pacientes sin afección 

de la función renal. Por otra parte, una serie Australiana evaluó 3302 pacientes sometidos 

a cirugía de revascularización coronaria según la tasa de filtración glomerular estimada 



preoperatoria [79], concluyendo que a mayor reducción de la tasa de filtración glomerular 

en el preoperatorio existe mayor riesgo de  desarrollo de falla renal aguda y mayor 

estancia hospitalaria en la unidad de terapia intensiva por complicaciones en el post 

operatorio.   

En nuestra serie se observó una mayor tasa de filtración glomerular en otras cirugías 

cardíacas Vs cirugía valvular y de este último grupo la tasa de filtración glomerular mejor 

conservada correspondió al subgrupo de cambio valvular tricuspídeo.  En el seguimiento 

según el tipo de cirugía la tasa de filtración glomerular al 3° día, fue menor en el grupo de 

cirugía combinada respecto a los demás tipos.  Al igual que al 7° y 15° día postoperatorio.   

En relación al tipo de cirugía valvular los resultados solo fueron significativos para el 15° 

día, con menor tasa de filtración glomerular en el grupo de triple cambio valvular (mitral-

tricúspide-aórtica).  

 

El mayor porcentaje de mortalidad en nuestra población fue de 15%, correspondiente al 

grupo de cirugía combinada (revascularización coronaria + valvular) y en el grupo de  

cirugía valvular la mayor mortalidad se observó en el grupo de cirugía mitro-aórtica con 

12.1%, datos que interesantemente concuerdan con  los hallazgos descritos por el grupo 

de Ashraf y cols. [76], en una serie de pacientes con insuficiencia renal crónica avanzada 

que requirieron cirugía cardíaca. En esta serie el índice de mortalidad fue un poco más 

alto en relación con lo encontrado en nuestra serie (27.8% en el grupo de cirugía valvular 

mientras que en cirugía de revascularización coronaria la mortalidad fue del 10%).  Una 

de las cohortes más grandes estudiadas al momento (449.542 pacientes) fue la del grupo 

de Mehta y cols. [82], quienes observaron que la incidencia de falla renal aguda según el 

tipo de cirugía fue la siguiente: revascularización coronaria 62.6%, revascularización 

coronaria + cirugía valvular aórtica 13.1% y cirugía de válvula mitral 5.3%.  

 

Nosotros encontramos que el mayor requerimiento de diálisis correspondió a la cirugía 

combinada 5% y fue de 10% en el grupo de triple cambio valvular (mitral-aórtico-

tricuspídeo), a diferencia de  la serie evaluada por el grupo de Conlon y cols. [77], con 

2672 pacientes incluidos donde aquellos que desarrollaron falla renal aguda con 

necesidad de diálisis fueron el 0.7%, con una mortalidad de falla renal aguda asociada a 

diálisis del 28% en pacientes sometidos a  cirugía revascularización coronaria 

comparados con los que no necesitaron diálisis con 1.8% de mortalidad.   

 



En nuestro modelo de regresión lineal múltiple las variables asociadas al deterioro de la 

tasa de filtración glomerular al 3° día postoperatorio fueron: tasa de filtración glomerular 

basal, tiempo de circulación extracorpórea, edad y albúmina sérica.  Al 7° día 

postoperatorio las variables asociadas con deterioro de la tasa de filtración glomerular 

fueron la tasa de filtración glomerular basal, edad, tiempo Pinzamiento aórtico y tiempo de 

circulación extracorpórea.  Por último al 15° día hubo 3 variables relacionadas con caída 

de la tasa de filtración glomerular tasa de filtración glomerular, las cuales incluyeron la 

tasa de filtración glomerular tasa de filtración glomerular basal, edad y albúmina sérica, 

siendo la más relevante en los 3 períodos  la tasa de filtración glomerular basal y al 3° día 

fue además tiempo de circulación extracorpórea.  Esta variable también fue evaluada por 

el grupo de Duca y cols. [70], quienes mediante un modelo de regresión logística 

determinaron que una tasa de filtración glomerular basal menor a 60 ml/min calculada por 

MDRD   se asoció con desarrollo de falla renal aguda luego de cirugía cardíaca (OR 1,69, 

IC95% 1.09-2.62, p=0.047). Mediante el mismo modelo este grupo, identificó la asociación 

de edad avanzada y desarrollo de falla renal aguda entre las 24 a 96 horas post 

operatorias.  Karkouti y cols [75], en una cohorte multicéntrica de 3,500 pacientes, 

clasificaron su mortalidad según deterioro de tasa de filtración glomerular;  en aquellos 

con caída de la tasa de filtración glomerular >25% la mortalidad fue del 10% y con una 

caída de la tasa de filtración glomerular >50% fue del 25%. 

 

Mediante el modelo de regresión logística desarrollado en el presente trabajo, tomando 

como variable blanco falla renal aguda, no se identificó ningún predictor al 3° día 

postoperatorio, mientras que para el 7° día se identificó como único predictor la presencia 

de Diabetes mellitus. Para el caso de falla renal aguda al 15° día el único factor asociado 

fue el uso de balón de contrapulsación intraaórtico. Finalmente, parecería lógico pensar 

que variables asociadas a falla renal aguda, juntas o con presentación secuencial 

potencializan el riesgo de falla renal, como es el caso de una baja reserva de función 

ventricular (fracción de expulsión  de ventriculo izquierdo < 50%), la cual  se asocia con 

mayor riesgo de uso de balón de contrapulsación aórtica. Asimismo un mayor tiempo de 

circulación extracorpórea se considera un factor de riesgo determinante para falla renal 

aguda [70], (OR 1.01 IC 95% 1.005-1.004 p=<0.0001), por la asociación con reducción de 

presión de perfusión renal.  

 



Con todos los hallazgos obtenidos en este estudio, podemos concluir que existen 

variables asociadas a falla renal aguda en la mayoría de los casos modificables, por lo 

tanto estamos seguros que en un futuro se deben desarrollar estudios prospectivos con 

gran número de pacientes, en la que se tomen en cuenta los resultados analizados en 

este estudio, y sobre todo considerando las limitantes del mismo.  Ayudaría no solo a 

identificar variables de riesgo para falla renal aguda con el fin de hacer diagnóstico 

temprano, sino también para determinar estrategias terapéuticas dirigidas contra factores 

de riesgo conocidos, potencialmente modificables y más importante aún establecer 

medidas preventivas, ya sea con la adaptación de procedimientos quirúrgicos, 

anestésicos, manejo médico, o intervenciones destinadas a la preservación de la función 

renal; estas acciones podrían tener éxito en los resultados del postoperatorio de cirugía 

cardíaca, y seguramente tendrían impacto no solo en la morbilidad sino también en la 

mortalidad a corto y largo plazo. 

Consideramos también que un parámetro de suma importancia es tomar en cuenta desde 

el inicio del estudio la determinación de cálculo de tasa de filtración glomerular 

preoperatoria, como parámetro inicial de seguimiento  

 

 

 

 

 

 



CONCLUSIONES. 

 

 En este estudio la frecuencia de falla renal aguda en los tres períodos de 

seguimiento fue en promedio del 13%.  

 Las variables relacionadas con desarrollo de  falla renal aguda en el postoperatorio 

de cirugía cardíaca, fueron Diabetes Mellitus y  uso de balón de contra pulsación 

aórtica. 

 Las variables asociadas a una caída de la tasa de  filtración glomerular fueron:  

 La mayor mortalidad se observo en el grupo que fue sometido a cirugía cardíaca 

combinada (revascularización coronaria + valvular) y cirugía de doble cambio 

valvular (mitro-aórtico). 

 La mayor frecuencia de diálisis se observo en el grupo de cirugía combinada 

(revascularización coronaria + valvular) y en el grupo de triple cambio valvular 

(mitral-aórtico-tricuspídeo).  

 La tasa de  filtración glomerular basal fue menor en pacientes sometidos a cirugía 

cardíaca combinada y en casos de cirugía valvular y dentro de este último grupo la 

menor tasa de  filtración glomerular se observó en el subgrupo de triple cambio 

valvular. 

 La tasa de  filtración glomerular fue menor en los 3 períodos de seguimiento en 

pacientes que requirieron apoyo con balón de contrapulsación aórtica. 

 Por otra parte determinamos que los hombres reciben mayor tratamiento 

quirúrgico por cirugía revascularización coronaria, mientras que las mujeres son 

sometidas con mayor frecuencia a otros tipos de cirugía cardíaca.  De la misma 

forma los hombres tienen mayor tratamiento quirúrgico de cirugía de válvula 

aórtica mientras que las mujeres tienen mayor frecuencia de tratamiento en válvula 

tricúspide. 

 De acuerdo a las comorbilidades estudiadas se determinó que existe una mayor 

proporción de diabéticos sometidos a cirugía de revascularización coronaria y a 

cirugía de cambio valvular aórtico. Se identificó además un mayor porcentaje de 

hipertensos sometidos a cirugía combinada y a cirugía de válvula aórtica y 

finalmente, observamos una mayor proporción de pacientes con enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica en cirugía combinada y en cirugía valvular mitro-

tricuspídea.  

 



 

LIMITANTES DEL ESTUDIO 

 

 Estudio retrospectivo, observacional, donde la causalidad puede no ser 

determinada. 

 La función renal post operatoria fue estimada mediante la ecuación de Cockcroft-

Gault, que usa Creatinina sérica y peso (como medida de masa muscular); 

tomando en cuenta que en este período esta estimación puede no ser exacta 

debido al desequilibrio producción y eliminación de Creatinina que puede ser 

causada por varios factores(incluyendo función renal, mayor degradación 

muscular, lesión hepática y medicación). 

 El efecto desconocido de variables confusoras no medidas, entre variables 

asociadas y falla renal aguda (Ej.: drogas nefrotóxicas periopeatorias, disfunción 

hepática).  

 La duración del seguimiento fue limitada, respecto al período de hospitalización.  
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