A4 SOV (72 RV CORDk

= g 1

it »:,-pR-Ml-..)H § ! f’/
MEX|ICO
INSTITVTO -N-DE
CARDIOLOGIA
IGNACIO-CHAVEZ

UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA, DIVISION DE
ESTUDIOS DE POSGRADO

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA
“IGNACIO CHAVEZ”

TESIS

RIESGO DE LESION RENAL AGUDA EN CIRUGIA
CARDIACA DE ACUERDO A LA VALVULA
INTERVENIDA

QUE PARA OBTENER EL TI'TULO,DE ESPECIALISTA EN
NEFROLOGIA

PRESENTA:
Dra. Jacqueline Villaseior Jasso

Ciudad de México, Agosto 2014



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



=

3D NACIONAL AUTONOMA
e % A

il

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA | MEXJICO

DE MEXICO INSTITVTO N-DE
CARDIOLOGIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO IGNACIO-CHAVEL

FACULTAD DE MEDICINA

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA “IGNACIO CHAVEZ”
TESIS DE TITULACION NEFROLOGIA
TITULO:;

RIESGO DE LESION RENAL AGUDA EN CIRUGIA CARDIACA DE
ACUERDO A LA VALVULA CARDIACA INTERVENIDA

PRESENTA:
DRA. JACQUELINE VILLASENOR JASSO

RESIDENTE DE LA ESPECIALIDAD EN’NEFROLOGI'A DEL INSTITUTO NACIONAL
DE CARDIOLOGIA IGNACIO CHAVEZ

JEFE DE SERVICIO DE NEFROLOGIA

DRA. MAGDALENA MADERO ROVALO

DIRECTOR DE ENSENANZA

DR. JOSE FERNANDO GUADALAJARA BOO

ASESOR DE TESIS:

DR. ARMANDO VAZQUEZ RANGEL

MEXICO, D.F. AGOSTO 2014



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA IGNACIO CHAVEZ
TESIS:

RIESGO DE LESION RENAL AGUDA EN CIRUGIA CARDIACA DE
ACUERDO A LA VALVULA CARDIACA INTERVENIDA

Jefe del servicio de Nefrologia del Instituto Nacional de Cardiologia:

Dra. Magdalena Madero Révalo

Director de Ensefianza del Instituto Nacional de Cardiologia:

Dr. José Fernando Guadalajara Boo

Tutor de tesis:

Dr. Armando Vazquez Rangel

Tesista:

Dra. Jacqueline Villasefior Jasso



AGRADECIMIENTOS

A Dios por darme fortaleza para continuar cada dia.

A mi Esposo por su carifio y paciencia “No lo hubiera logrado sin ti”.

Al Servicio de Nefrologia del Instituto Nacional de Cardiologia, sobre todo a los
médicos adscritos por ensefiarme con su ejemplo a buscar siempre la excelencia en
todos los aspectos del quehacer médico.



ABREVIATURAS:
ARA II: Antagonistas del Receptor de Angiotensina II
CEC: Circulacién extracorpdrea
CRVC: Cirugia de Revascularizaciéon Coronaria
DM: Diabetes Mellitus
ERC: Enfermedad Renal Cronica
EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
IECA: Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina
KDIGO: Kidney Disease Improving Global Outcomes
LRA: Lesion Renal Aguda
SRAA: Sistema Renina Angiotensina Aldosterona

TSR: Terapia de Soporte Renal



INDICE:

Resumen
Marco Tedrico

1. Lesion Renal Aguda

2. Lesion Renal Aguda en Cirugia Cardiaca
2.1 Epidemiologia
2.2 Impacto de la Lesion Renal Aguda asociada a cirugia cardiaca en
el prondstico

2.3 Fisiopatologia
2.4 Factores de Riesgo y Escalas de Prediccion
3. Lesion Renal Aguda en Cirugia Valvular

Justificacion

Pregunta de Investigacion
Hipdtesis

Obijetivos

Pacientes

Material y Métodos
Resultados

Discusion

Conclusiones

Bibliografia

O W w0 0

14
18

20
20
20
20
21
22
24
31
32
34



RESUMEN

Introduccion: Es sabido que la cirugia valvular confiere un riesgo elevado para
desarrollo de lesion renal aguda (LRA) y requerimiento de terapia de soporte renal
(TSR) sin embargo, la informacion es limitada al tratar de disecar la relacion entre la
valvula cardiaca intervenida y desenlaces renales adversos. Objetivo: Comparar el
desenlace renal en cirugia cardiaca de acuerdo a la valvula intervenida y sus
combinaciones. Material y métodos: cohorte retrospectiva que incluyé pacientes
sometidos a cirugia valvular a corazédn abierto teniendo como control pacientes que se
sometieron a cirugia de revascularizacion cardiaca (CRVC) en un periodo comprendido
entre el 1° de Marzo de 2009 al 28 de Febrero de 2011. Se excluyeron pacientes que
tenian previo a la cirugia LRA y Enfermedad Renal Cronica (ERC) en estadio 5. La
LRA fue definida en base a los criterios de KDIGO de acuerdo a creatinina.
Resultados: Un total de 1,155 pacientes fueron analizados. De ellos 375 pacientes
desarrollaron LRA (32.5%) y 72 (6.6%) requirieron TSR. Se sometieron a CRVC 255
pacientes (25.9%), 41 (3.5%) a recambio tricuspideo, 158 (13.7%) mitral, 353 (30.6%)
aortico, 200 (17.3%) tuvieron recambio de 2 vélvulas, 41 (3.5%) de 3 vélvulas, 51
(4.4%) de 1 valvula + CRVC y 12 (1%) CRVC + 2 6 3 valvulas. Los porcentajes de
LRA y requerimiento de TSR fueron 29.1 y 5.7% respectivamente para CRVC, 24.4y
9.5% para cirugia tricuspidea, 32 y 4.4% para mitral, 31.7 y 4% para aortica, 34.5 y
8.5% para 2 valvulas, 39 y 12.2% para 3 valvulas, 49 y 13.7% para CRVC + 1 valvula 'y
58.3 y 8.3% para CRVC + 2 ¢ 3 valvulas. En el analisis multivariado ajustado para
factores pre-, trans- y pos-operatorios solo la cirugia valvular adrtica (OR 1.81 [1.05-
3.13], p=0.033) y CRVC + valvular (OR 2.27 [1.18- 4.38], p=0.014) mostraron un
incremento en el riesgo para LRA. La cirugia tricuspidea mostr6 una tendencia para
incremento en riesgo de requerimiento de TSR (OR 3.76 [0.93-15.15], p=0.063).

Conclusiones: El desenlace renal difiere de acuerdo a la valvula intervenida durante
cirugia cardiaca. La cirugia aortica muestra un incremento en el riesgo de LRA, sin
embargo el riesgo es menor para requerimiento de TSR mientras que para la cirugia
tricuspidea se observd menor incidencia de LRA pero con un porcentaje mayor de
pacientes que requirieron TSR. Cuando se realiza cirugia en mas de 1 valvula se
incrementa el riesgo de LRA y TSR sin embargo esto puede ser secundario al menos
parcialmente a otras variables pre-, trans- Yy pos-operatorias mientras que las

observaciones de las valvulas individuales son independientes de ellas.



MARCO TEORICO.
1. Lesion Renal Aguda.

La lesion renal aguda es un sindrome clinico caracterizado por un descenso rapido
(en horas o dias) de la funcion renal. Es un sindrome amplio que abarca diversas
etiologias incluyendo tanto condiciones limitadas al rifidn como patologias
sistétmicas. La LRA es cada vez mas comun en pacientes hospitalizados
especialmente en pacientes criticos e independientemente de su etiologia es un

predictor de desenlaces adversos a corto, mediano y largo plazo.

La definicion de LRA en base a KDIGO (Kidney Disease Improving Global

Outcomes) es la siguiente:

Al menos 1 de los siguientes criterios:
e Incremento en creatinina sérica > 0.3 mg/dL en 48 hr
e Incremento en creatinina sérica > 1.5 veces el valor basal que es sabido o
se supone ocurrié dentro de los 7 dias previos.

e Volumen urinario < 0.5ml/kg/hr durante 6 hr.

La LRA se clasifica en estadios segun su severidad de acuerdo a los siguientes

criterios:
Estadio | Creatinina sérica Volumen urinario
1 1.5-1.9 veces del valor basal o incremento > <0.5 ml/kg/hr por 6-12 horas
0.3mg/DI
2 2.0-2.9 veces del valor basal <0.5ml/kg/hr por >12 horas
3 3.0 veces del valor basal o incremento en creatinina <0.3ml/kg/hr por >24 hr o anuria
sérica >4 mg/dL o inicio de TSR por >12 horas

Tabla 1, Estadios LRA (KDIGO 2012) (1).




CIRUGIA CARDIACA Y LESION RENAL AGUDA

2.1 Epidemiologia
La cirugia cardiaca representa uno de los procedimientos quirdrgicos mas comunes en el
mundo realizandose aproximadamente 2 millones de cirugias por afio. (2)
La LRA asociada a cirugia cardiaca representa la segunda causa de lesion renal aguda
en unidades de cuidados intensivos en paises desarrollados (3).
La incidencia de LRA en cirugia cardiaca es sumamente variable entre los estudios
debido al empleo de definiciones diferentes. Conlon y col. describieron una cohorte de
2,848 pacientes que se sometieron a bomba de circulacién extracorpdrea en un periodo
de 2 afos, se presentd LRA (definida como un incremento en la creatinina sérica mayor
a Img/dL respecto a la basal) en un 7.9% de los pacientes (4); Las publicaciones en los
ultimos afios han empleado los criterios de RIFLE o AKIN mostrando una incidencia de
LRA que va del 8.9 al 39%, esta variacion es en parte explicada por diferencias en las
condiciones basales de los pacientes y el tipo de cirugia cardiaca a la que se sometieron
(5-8). El porcentaje de pacientes que se someten a cirugia cardiaca y requieren de
terapia de soporte renal (TSR) reportado en las diferentes series también es variable con

rangos entre 1.6 y 3.3 % (6, 8-11).

2.2 Impacto de la LRA asociada a cirugia cardiaca en el pronostico.
La LRA asociada a cirugia cardiaca es un predictor independiente de mortalidad a corto
y mediano plazo especialmente en los pacientes que se someten a TSR. Esta
complicacion genera ademas incremento en dias de estancia hospitalaria y costos.
Chertow y col. realizaron un analisis multivariado ajustado para co-morbilidades e
identificaron un incremento en el riesgo de mortalidad (OR 7.9, [6-10], p <0.001) en

pacientes que requirieron TSR posterior a cirugia cardiaca (12).



AUln incrementos pequefios en creatinina serica tienen implicaciones en la mortalidad,
Lassnigg y col. demostraron que la mortalidad a 30 dias de los pacientes que
presentaron elevacion de 0-0.5mg/dl 6 >0.5mg/dL tenian un incremento en la
mortalidad de 2.77 a 18.64 veces respectivamente al compararlos con los pacientes que
no tuvieron elevacion en creatinina sérica (13).

Dasta y col, describieron una cohorte de 3,741 pacientes sometidos a cirugia cardiaca
reportando un incremento en la mortalidad, en dias de estancia en unidad de cuidados
intensivos y en costos de 2.2, 1.6 y 1.6 veces respectivamente en los pacientes que
desarrollaron LRA (14). Engoren y col. reportaron una serie de 1,543 pacientes
sometidos a cirugia cardiaca observando una mortalidad hospitalaria de 3.1% la cual se
incrementaba gradualmente con el grado de LRA basada en la definicion de KDIGO
(0.8% sin LRA, 4.3% en estadio 1, 17% en estadio 2 y 29% en estadio 3) (15).

La mortalidad de los pacientes que desarrollan LRA es méas alta aun después del alta
hospitalaria, Loef y col. reportaron en su cohorte de 843 pacientes un hazard radio de
1.63 (IC de 1.15-2.32; p <0,05) para muerte a 100 meses posteriores a cirugia cardiaca
en pacientes que presentaron 25% o méas de incremento en creatinina serica después de
la cirugia, este incremento en el riesgo fue independiente de si se presentd o no

recuperacion de la funcion renal (16).

2.3 Fisiopatologia de la LRA asociada a cirugia cardiaca.
La fisiopatologia de la LRA asociada a cirugia cardiaca es compleja e incluye
numerosos factores tales como toxinas endogenas, toxinas exdgenas, factores
metabolicos, dafio por isquemia, reperfusion, microembolismos, activacion

neurohumoral, estrés oxidativo, inflamacion y factores hemodindmicos (tabla 2). Estos
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mecanismos de dafio se encuentran activos en diferentes momentos y con diferentes

intensidades pudiendo tener un efecto sinérgico entre si (5, 17, 18).

Tabla 2. Factores fisiopatoldgicos en LRA asociada a cirugia cardiaca (5).

Preoperatorios

Intraoperatorios

Posoperatorios

Pobre reserva renal

Disminucion en perfusion renal
Hipotension
Agentes vasoactivos

Efecto de anestésicos

Respuesta Inflamatoria sistémica

Enfermedad renovascular

Eventos embdlicos

FS del VI disminuida

Estado “prerenal”
e Uso de diuréticos
e  Ayuno prolongado

e  FSdel VI disminuida

Inflamacion inducida por bomba de
CEC
Nefrotoxicos

Hemoglobina libre

Agentes vasoactivos

IECA/ARAII Hemodilucion Inestabilidad hemodinamica
Nefrotoxicos Nefrotoxicos

Contraste intravenoso

Otros medicamentos

Endotoxemia Deplecién/sobrecarga de volumen
Inflamacion Sepsis

FS: funcidn sistolica; VI: ventriculo izquierdo; IECA: Inhibidores de enzima convertidora de angiotensina, ARAII:

antagonistas del receptor de angiotensina I1; CEC: circulacién extracorporea.

Diversos medicamentos utilizados en el contexto de cirugia cardiaca tienen efectos
nefrotdxicos. El uso de contraste intravenoso dentro de los 5 dias previos o posteriores
a cirugia ha sido asociado con un incremento del riesgo de LRA (19). Los
antiinflamatorios no esteroideos, IECA y ARAII usados en el periodo preoperatorio
pueden alterar la autoregulacion del flujo sanguineo renal limitando la respuesta de la
microcirculacion renal ante cambios hemodinamicos (18).
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La bomba de CEC, contribuye también a la patogénesis de la LRA por varios
mecanismos tales como la activacion de respuesta inflamatoria sistémica, disminucion
en flujo sanguineo y perfusion renal asi como formacion de micro-émbolos. La
respuesta inflamatoria asociada a la bomba de CEC es desencadenada de manera inicial
por el contacto de la sangre con la superficie artificial del circuito; la bomba de CEC
disminuye en un 30% la perfusion renal efectiva debido a que altera el tono vasomotor y
reduce la presion de oxigeno en el parénquima renal contribuyendo asi al dafio por
isquemia reperfusion. Durante el uso de bomba de CEC se forman micro-émbolos que
pueden estar formados por fibrina, agregados plaquetarios, restos celulares, grasa y aire;
el sistema de CEC filtra émbolos mayores a 40 um, sin embargo particulas mas
pequefias no son removidas efectivamente pudiendo obstruir los capilares glomerulares
(18, 20) (figura 1).

La hemdlisis con liberacion de hemoglobina durante la CEC es bien reconocida como
un mecanismo nefrotoxico. La liberacion de los componentes de los eritrocitos junto
con el agotamiento de sus moléculas de union (haptoglobina y transferrina) generan una
gran variedad de secuelas clinicas tales como incremento en las resistencias vasculares
sistémicas, alteracion en el sistema de coagulacion, disfuncion plaquetaria y dafio
tubular renal (21).

Durante la CEC se genera hemodilucion induciendo disminucion en la viscosidad de la
sangre lo cual produce incremento en el flujo sanguineo local pero con disminucion en
la capacidad de transporte de oxigeno por la sangre generando hipoperfusion e
isquemia; estudios han demostrado que una reduccion del 25% en el hematdcrito

incrementa el riesgo de LRA (22).
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Figura 1. Mecanismos de dafio renal inducido por bomba de CEC. Adaptado de (20).
FG: filtracion glomerular, LRA: Lesién Renal Aguda.

En los Gltimos afios se ha hecho énfasis en el papel que tiene la congestion venosa en el
desarrollo de dafio renal agudo y crénico sobre todo en pacientes con sindrome cardio-
renal. EIl incremento en la presion venosa puede ser transmitido a la circulacion renal
causando disfuncion a este nivel. En 2009 Muller y col. demostraron que la congestion
venosa es el factor hemodinamico mas importante en el desarrollo de dafio renal en
pacientes con falla cardiaca siendo mas relevante incluso que el gasto cardiaco (23).
Damman y col. encontraron una relacion inversamente proporcional entre la tasa de
filtrado glomerular y la presién venosa central en pacientes que se sometian a
cateterismo cardiaco derecho por diferentes indicaciones (24).

Durante cirugia cardiaca se puede producir congestion venosa por diversos mecanismos
tales como falla ventricular derecha, balance hidrico positivo y pinzamiento venoso,

entre otros.
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2.4 Factores de riesgo y escalas de prediccion de LRA en cirugia cardiaca

Los factores de riesgo para el desarrollo de LRA asociada a cirugia cardiaca han sido
bien estudiados y validados por diversos grupos, estos se pueden dividir en
preoperatorios y aquéllos relacionados con el procedimiento. En la mayoria de los
estudios han sido consistentes los siguientes factores preoperatorios: edad avanzada,
sexo femenino, Fraccion de Expulsion del Ventriculo Izquierdo (FEVI) disminuida,
falla cardiaca congestiva, Diabetes Mellitus (DM), enfermedad vascular periférica,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), cirugia de emergencia y creatinina
elevada al momento de la cirugia (2). Consistentemente los estudios han demostrado
que la proporcion de pacientes que requieren TSR incrementa con el grado de
disfuncion renal previo a la cirugia con una incidencia de 10-20% en pacientes con
creatinina basal de 2 a 4mg/dL y de 25 a 28% en pacientes con creatinina mayor de
4mg/dL (5, 25).

Otros factores de riesgo relacionados con el procedimiento quirdrgico son el tipo de
cirugia cardiaca (mayor riesgo en cirugia valvular que en CRVC), el empleo de bomba
de CEC, el tiempo de conexion a la misma y el empleo de flujo no pulsétil (2).

La realizacion de cirugia cardiaca sin bomba de CEC (técnica a “corazon latiendo™)
como medida para disminuir el riesgo de LRA ha sido tema de debate. En 2010 Seabra
y col. realizaron un meta-analisis reportando que el uso de CEC sin bomba se asocia
con una incidencia menor de LRA en el periodo posoperatorio, sin embargo no se
observaron diferencias en el riesgo de requerimiento de TSR; el estudio tuvo como
limitantes la diferencia en las definiciones de LRA en los diferentes estudios lo cual
pudo generar sesgos (26). En cuanto al tiempo de conexion a bomba de CEC, un meta-

analisis de 9 estudios que incluyo un total de 12,466 pacientes reporto que el tiempo en
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bomba de CEC fue significativamente menor en los pacientes que no desarrollaron
LRA con una diferencia de 23.18 min (IC 95%, 16.7-29.66; p <0.0001) (27).

Existe controversia sobre si el empleo de flujo pulsétil en cirugia cardiaca disminuye el
riesgo de LRA. A pesar del beneficio tedrico que ofrece esta técnica, un estudio
publicado por Sink y col. no identificd diferencias en el flujo renal cortical o en la
distribucion del mismo con perfusion pulsatil y no pulsatil (28). Un estudio publicado
en 2012 que incluyd 1,959 pacientes no mostré diferencias en los desenlaces renales y
en mortalidad con el uso de perfusion pulsatil, pero si se observé disminucion en
tiempo de estancia hospitalaria en especial en pacientes criticos (29). Por el momento
no hay evidencia suficiente para recomendar el uso rutinario de flujo pulsatil para
disminuir el riesgo de LRA asociada a cirugia cardiaca (2).

Algunas lineas de investigacion han asociado las transfusiones de concentrados
eritrocitarios durante el periodo perioperatorio con incremento en el riesgo de LRA, el
mecanismo fisiopatolégico no esta del todo claro, sin embargo se cree que los
eritrocitos sufren cambios morfoldgicos y bioquimicos irreversibles durante el
almacenamiento y que una vez transfundidos promueven un estado proinflamatorio con
reduccion en la capacidad para liberar oxigeno en los tejidos, exacerbando de esta
manera el estrés oxidativo (30).

Existen diversos modelos de prediccion de riesgo de LRA 'y requerimiento de TSR en
cirugia cardiaca. A continuacion se describen los mas importantes.

En 1997 Chertow y col. publicaron una escala de riesgo para predecir LRA utilizando
una cohorte prospectiva de 42,773 pacientes (CICSS por sus siglas en inglés Continuos
Improvemente in Cardiac Surgery) a los que se les realiz6 CRVC o recambio valvular
en 43 hospitales de Estados Unidos, la LRA fue definida como el deterioro de la

funcién renal suficiente para requerir dialisis en los 30 dias posteriores al procedimiento
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quirdrgico. Las indicaciones para iniciar TSR no fueron definidas. Fueron excluidos
pacientes con creatinina sérica mayor de 3 mg/dL y aquéllos que tenian diagndstico de
endocarditis. La cohorte se compuso en su mayoria por hombres caucéasicos con solo un
0.9% de poblacion de sexo femenino. Se desarroll6 una escala de riesgo con 7 variables,
el algoritmo fue validado de manera interna con una muestra independiente de 3,795
pacientes sin embargo, en validaciones externas el area bajo la curva de esta escala fue
de s6lo 0.68 y 0.70 probablemente debido a que se desarrolld en poblacion
predominantemente caucésica y de sexo masculino (31, 32).

En 2005 Thakar y col. desarrollaron una escala clinica obtenida de una cohorte de
pacientes que se sometieron a cirugia a corazon abierto en la Clinica Cleveland
(conocida como escala de riesgo de la Clinica Cleveland). El desenlace primario fue
definido como LRA con requerimiento de TSR durante el periodo posoperatorio. La
decision para iniciar didlisis fue tomada en base a “juicio clinico”, se excluyeron
pacientes que requerian dialisis en el periodo preoperatorio, se incluyeron un total de
31,766 pacientes en el analisis. EI porcentaje de pacientes que requirieron TSR fue de
1.7% y se subdividié a los pacientes en 4 grupos de riesgo, el area bajo la curva fue de
0.81 y durante la validacion interna de 0.82 (9). Posteriormente esta escala de riesgo fue
validada de manera externa en diversas poblaciones mostrando un mejor desempefio
que la escala desarrollada por Chertow, probablemente debido a que se incluyé una
mayor proporcion de mujeres, poblacion afroamericana y pacientes con mayor grado de
disfuncion renal (32).

En 2006 Metha y col. desarrollaron una herramienta para predecir la necesidad de
requerir TSR posterior a cirugia cardiaca usando la base de datos de la ”Sociedad
Nacional de Cirujanos de Torax” que incluydo mas de 600 hospitales de 50 estados en

Estados Unidos y 5 provincias canadienses. Se incluyeron a pacientes que se sometieron
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a cirugia de revascularizacion, cirugia mitral o aortica o bien revascularizacion + cirugia
mitral o aortica. Las indicaciones para dialisis no fueron descritas. Se incluyeron en el
andlisis 449,524 pacientes para el desarrollo de la escala y 86,009 para su validacion. A
pesar de que esta escala tiene la ventaja de haber utilizado una base de datos
multicéntrica y multinacional, tiene el inconveniente de ser poco practica debido a que
utiliza alrededor de 30 variables; por otro lado, este modelo puede ser solo aplicado a
pacientes que se someten a cirugia de revascularizacién, aortica o mitral, aislada o
revascularizacién + adrtica o mitral. Posteriormente, los autores validaron una escala
simplificada de 10 variables con un &rea bajo la curva de 0.83 en la validacion interna.
Posteriormente se realiz6 validacion externa en 2 cohortes de Canada y en la Clinica
Mayo (10, 32).

Wijeysundera y col. desarrollaron el indice Renal Simplificado (IRS) de la cohorte de
Toronto. Se excluyeron pacientes que requirieron TSR previo a la cirugia, aquéllos con
creatinina sérica mayor o igual de 3.4mg/dL y aquéllos que requirieron asistencia
ventricular. La decision de iniciar TSR fue tomada a criterio de los nefrélogos. Se
incluyeron para el analisis 10,571 pacientes que se sometieron a cirugia cardiaca con
bomba de CEC en el Hospital General de Toronto. La escala considera 8 variables y fue
validada en 2 distintas cohortes de 2,566 y 6,814 pacientes con un area bajo la curva de
0.78. Al realizar la validacion en estas 2 poblaciones también se evaluo la escala de la
Clinica Cleveland mostrando ésta dltima un mejor desempefio con areas bajo la curva
de 0.81 y 0.80 respectivamente. ElI IRS también ha sido validado en poblaciones de
Polonia y Espafia teniendo que realizarse ajustes en los puntos de corte de las variables
para poder ser aplicada. Cuando se probd en la cohorte de la Clinica Mayo, el ISR

mostro peor desempefio que las escalas de la Clinica Cleveland y Mehta (32).
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Las escalas mencionadas previamente son importantes porque permiten identificar a los
pacientes de mayor riesgo para realizar intervenciones oportunas, sin embargo es dificil
comparar el desempefio de éstas en las diferentes poblaciones debido a las diferencias
existentes en las caracteristicas basales de los pacientes y en la definicién de las
variables; por otro lado, es necesario investigar el impacto que tiene la aplicaciéon de

estas escalas en la prevencion de LRA y mortalidad (32).

3. Cirugiavalvular y LRA.
En diferentes estudios se ha identificado a la cirugia valvular como un factor de riesgo
para desarrollo de LRA y requerimiento de TSR posterior a cirugia cardiaca.
La cirugia valvular sola o en combinacion con CRVC ha mostrado mayor riesgo para
desarrollo de LRA que la CRVC, aln cuando se ajusta este riesgo a variables
preoperatorias (2,10-12).
En 2003 Grayson y col. describieron una serie de 5,132 pacientes sometidos a cirugia
cardiaca, la incidencia de LRA fue de 2.9%, la que se defini6 como valores de
creatinina seérica > de 2.2 mg/dL o requerimiento de TSR previo al egreso hospitalario.
La incidencia de LRA en pacientes sometidos a revascularizacion, cirugia valvular y
cirugia combinada fue de 1.9, 4.4 y 7.5% (p<0.001) respectivamente. Al realizar el
analisis de regresion logistica encontraron que la cirugia valvular con o sin
revascularizacion cardiaca es un factor de riesgo independiente para desarrollo de LRA
(OR 2.68, IC 95% de 1.89 a 3.79; p<0,001) (33).
Palomba y col. realizaron un analisis retrospectivo de 603 cirugias cardiacas realizadas
en Brasil identificando LRA en 8% de los pacientes que se sometieron a

revascularizacion, 10.6% en cirugia valvular y 25% en cirugia combinada con valores
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estadisticamente significativos en el analisis multivariado Unicamente para cirugia
combinada con un OR de 3.37 (IC 95% 1.62 a 6.25, p< 0.001)(34).

Thakar y col. describieron en su cohorte de 33,217 pacientes sometidos a cirugia
cardiaca, una frecuencia de requerimiento de TSR de 1, 1.5 y 3.3% en pacientes
sometidos a cirugia de revascularizacién, valvular y valvular + revascularizacion
respectivamente (9).

Aunque es claro que el riesgo de desarrollo de LRA en cirugia valvular y en cirugia
combinada (revascularizacion + valvular), pocos estudios han desglosado el riesgo que
tiene cada valvula de desarrollo de LRA.

Mehta y col. describieron una serie de 449,524 pacientes reportando una incidencia de
LRA con requerimientos de TSR de 1.1% en cirugia de revascularizacion, 1.4% en
cirugia valvular adrtica aislada, 2.9% en cirugia valvular aortica + revascularizacion,
1,9% en cirugia mitral aislada y 5.1% en cirugia mitral + revascularizacion con valores
estadisticamente significativos para todos los grupos (p<0.001); en este estudio no se
describi¢ al grupo de pacientes que desarrollaron LRA sin requerir de TSR, tampoco se
incluyeron en el anélisis pacientes sometidos a cirugia valvular tricuspidea o pulmonar
(10).

Englberger y col. realizaron un estudio para validar diferentes escalas de riesgo para
predecir LRA en pacientes sometidos a cirugia cardiaca, analizaron una cohorte de
12,906 pacientes identificando una proporcion mayor de pacientes sometidos a cirugia
valvular tricuspidea que desarrollaban LRA severa al compararlo con otro tipo de
procedimientos. Posteriormente realizaron un analisis para determinar los factores de
riesgo asociados desarrollo de LRA en este subgrupo de pacientes encontrando
significancia estadistica para edad, sexo masculino, cirugia cardiaca previa, tiempo de

duracion de CEC vy realizacion de reemplazo valvular (35).
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JUSTIFICACION
e Aunque se ha descrito que la cirugia valvular es un factor de riesgo para LRA
asociada a cirugia cardiaca, pocos estudios han desglosado el riesgo que confiere
la cirugia de las diferentes valvulas cardiacas para el desarrollo de esta
complicacion. En el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez la
proporcion de cirugias valvulares realizadas es elevado comparado con lo
reportado por otros centros, por lo que conocer si existe asociacion entre la
cirugia de las diferentes valvulas cardiacas y el desarrollo de LRA sera de
utilidad como una herramienta mas para la evaluacion del riesgo de los pacientes
para presentar esta complicacion y posteriormente desarrollar estrategias para

identificacion y tratamiento oportunos.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
e ;Existe diferencia en el riesgo de desarrollo de LRA en cirugia cardiaca
dependiendo de la vélvula cardiaca intervenida y sus combinaciones?
HIPOTESIS
e Alterna: existe diferencia en el riesgo de desarrollo de LRA en cirugia
cardiaca dependiendo de la valvula cardiaca intervenida y sus
combinaciones.
OBJETIVOS
e Primario: Evaluar si existen diferencias en el desenlace renal en cirugia
cardiaca dependiendo de la valvula intervenida y sus combinaciones.
e Secundario: Evaluar si existen diferencias en mortalidad, dias de estancia
hospitalaria y dias de wventilacion mecénica en cirugia cardiaca

dependiendo de la valvula intervenida y sus combinaciones.
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DISENO
Estudio retrospectivo, observacional, longitudinal (cohorte retrospectiva) de
pacientes sometidos a cirugia cardiaca a corazén abierto (revascularizacion y/o
valvular) en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez del 1° de
Febrero de 2009 al 28 de Febrero de 2011.
PACIENTES
Criterios de inclusion
e Pacientes de ambos sexos, > 17 afios de edad que se sometieron a cirugia
cardiaca a corazon abierto (valvular y/o revascularizacion) en el Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez del 1° de Febrero de 2009 al 28
de Febrero de 2011.
Criterios de exclusion
e Pacientes con diagnostico de Enfermedad Renal Crénica en estadio 5
previo a la cirugia.
e Pacientes con Lesion Renal Aguda Identificada previo a la cirugia.
e Pacientes sometidos a procedimientos de minima invasion previo a la
cirugia, como colocacion de marcapaso o desfibrilador.
e Pacientes que fallecieron en quir6fano o en las primeras 24 horas de
estancia en Unidad de Cuidados Intensivos.
Criterios de eliminacion
e Pacientes que no contaban con informacion suficiente en el expediente

clinico.
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MATERIAL Y METODOS

Se captaron de manera retrospectiva pacientes que cumplian con los criterios de
seleccion antes mencionados, se recolectaron variables pre-, trans- y pos-operatorias del
expediente clinico para su analisis.

Anélisis estadistico: las variables cuantitativas se expresan como media + desviacion
estandar o medianas con percentilas 25 a 75, y se compararon mediante la prueba de t
de Student o de U de Mann-Whitney entre periodos de tiempo. Las variables categéricas
se expresan como proporciones y se compararon mediante la prueba de Chi- cuadrada o
con la prueba exacta de Fisher. Se consideraron estadisticamente significativos valores
de p<0,05. El analisis de supervivencia se realiz6 mediante curvas de Kaplan- Meier y
prueba de Log-Rank para comparar ambos periodos. Se realizaron modelos de regresion
multivariados utilizando el método “paso a paso hacia adelante”. Fue perseguida una

relacion de evento/parametro >10. Se utiliz6 el programa SPSS v16 para los calculos.

DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

e Lesion renal aguda: Se definié en base a cretinina sérica de acuerdo a los
criterios de KDIGO (1).

e Creatinina basal: Valor mas bajo de creatinina sérica durante los 3 meses
previos a la cirugia o bien el valor mas bajo observado durante la
hospitalizacion.

e Enfermedad Renal Cronica: Tasa de filtrado glomerular < de 60 ml/min
calculada con la formula de CKD EPI en base a creatinina sérica.

e Enfermedad Renal Cronica estadio 5: Tasa de filtrado glomerular < de 15
ml/min calculada con formula CKD EPI en base a creatinina sérica o

necesidad de terapia de sustitucion de la funcién renal.
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e Terapia de soporte renal: Requerimiento de manejo con hemodidlisis
convencional, hemofiltracion veno-venosa continta, hemodiafiltracion veno-

venosa continua o dialisis peritoneal.

23



RESULTADOS

Se analizaron un total de 1,155 pacientes, de los cuales 255 (25.9%) se sometieron a
CRVC, 41 (3.5%) a cirugia tricuspidea, 158 (13.7%) a cirugia mitral, 353 (30.6%) a
cirugia adrtica, 200 (17.3%) a cirugia de 2 vélvulas, 41 (3.5%) a cirugia de 3 vélvulas,
51 (4.4%) a CRVC + 1 valvula, y 12 (1%) a CRVC + 2 ¢ 3 vélvulas.

675 pacientes (58.4%) eran de género masculino y 440 (41.6%) de género femenino. La
media de edad fue de 55.3 £ 14.3 afios siendo la poblacion que se someti6 a cirugia
tricuspidea la mas joven y la que se sometié a CRVC + 1 valvula la mas longeva con
medias de 48.4 + 16.8 afios y 62.4 + 10.8 afios respectivamente (p=0,001). La media
de peso fue de 69.2 + 12.2 Kg. La media de creatinina basal fue de 0.91mg/dL sin
encontrar diferencias significativas entre los grupos (p=0,06). 189 pacientes (16.4%)
tenian diagnostico previo de ERC siendo mas frecuente en el grupo que se sometié a
CRVC + 2 6 3 valvulas (5 pacientes, 41.7%). 233 pacientes (29.2%) tenian diagnostico
de DM, siendo maés frecuente en el grupo de pacientes que se sometié a CRVC (123
pacientes, 41.1%, p=0.001). 489 (42.3%) pacientes eran hipertensos, siendo nuevamente
mas frecuente encontrar esta co-morbilidad en los pacientes sometidos a CRVC (189
pacientes, 63.2%, p=0.001). La media de FEVI fue de 58% (50-65%) con valores méas
bajos en el grupo de pacientes a los que se les realiz6 CRVC + 2 ¢ 3 valvulas [52%
(47.5- 57.5), p=0,001].

La poblacion total tenia una PSAP media de 33mmHg (28-45) siendo esta mas alta en el
grupo de pacientes a los que se les realizo cirugia tri-valvular [52mmHg (36-61),
p=0.001]. La media de sangrado durante la cirugia fue de 765ml (525-1,160) siendo
mas alta en los pacientes que se sometieron a CRVC + 2 ¢ 3 vélvulas [1,225ml (660-

2,165) p=0,001]. Este grupo también tenia puntajes en escala de Thakar més elevados al
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compararlos con la totalidad de la muestra [4.5 puntos (4-6) vs 3 puntos (2-4), p=
0,001]. (Tabla 3).

375 pacientes presentaron LRA (32.5%), de los cuales 6.6% requirieron TSR. La
incidencia de LRA vy requerimiento de TSR en los diferentes grupos fue la siguiente:
29.1 y 5.7% para CRVC, 24.4 y 9.8% en cirugia tricuspidea, 31.0 y 4.4% en cirugia
mitral, 31.7 y 4.0% en adrtica, 34.5 y 8.5% en cirugia de 2 valvulas, 39.0 y 12.2% en
cirugia de 3 vélvulas, 49.0 y 13.7% para CRVC + 1 vélvula y por ultimo 58.3 y 8.3%
para CRVC + 2 ¢ 3 vélvulas (figura 2, tabla 4); la mediana de tiempo al diagnostico de
LRA posterior a la cirugia fue de 1 dia (1-3) sin identificarse diferencias significativas
entre los grupos para este desenlace.

La proporcion de pacientes que presentaron LRA severa fue mayor para los grupos de
CRVC + 2 ¢ 3 valvulas (16.7%) seguido por cirugia de 2 valvulas (11%) y cirugia
tricuspidea (9.8%) (Figura 3). La mediana de tiempo en ventilacion mecénica fue de 2
dias (2-3) siendo maés elevada para el grupo de pacientes con CRVC + 2 ¢ 3 vélvulas 5.5
dias (2.5- 7.5).

El tiempo de estancia en UCI fue también mayor en el grupo sometido a CRVC +2 6 3
valvulas en 7.5 dias (5-13.5) comparado con la mediana general de 4 dias (3-6). Se
presentaron un total de 100 muertes (8.7%); 20 (6.7%) en CRVC, 5 (12.2%) en
tricuspidea, 13 (8.2%) en mitral, 21 (5.9%) en adrtica, 27 (13.5%) en cirugia de 2
valvulas, 6 (14.6%) en cirugia de 3 valvulas, 6 (11.8%) en CRVC + 1 valvulay 2
(16.7%) en CRVC + 2 0 3 valvulas (tabla 4).

En el andlisis multivariado ajustado para factores pre-, trans- y pos-operatorias se
observo un incremento en el riesgo de LRA para los grupos de cirugia adrtica (OR 1.81
[1.05-3.13], p=0.033) y CRVC + valvular (OR 2.27 [1.18-4.38], p=0.014). La cirugia

tricuspidea mostro una tendencia de incremento en riesgo para LRA severa sin alcanzar
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significancia estadistica (OR 3.48 [0.95-12.76], p<0.01). En cuanto al desenlace de
requerimiento de TSR se observo también una tendencia a incremento en el riesgo en el
grupo de cirugia tricuspidea (OR 3.76 [0.93-15.15], p <0.01). En cuanto a muerte, la
cirugia de 2 vélvulas mostrdé un incremento del riesgo en el andlisis univariado, mismo
que no se mantuvo al ajustar a variables pre-, trans- y pos-operatorias (tabla 5); no hubo
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en el analisis multivariado

para este desenlace.
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Tabla 3. Caracteristicas pre- y trans-operatorias de la poblacion de acuerdo al tipo de cirugia cardiaca

CRVC+203
Total CRVC Tricuspidea Mitral Adrtica 2 valvulas 3 valvulas CRVC+ 1 valvula valvulas P
1155 (100) 299 (25,9) 41(3,5) 158(13,7) 353(30,8) 200(17.3) 41(3,5) 5i(4,4) 12(1,9)
IGe nero masculino n{3)
675 (58,4) 255 (85,3) 11 (26,8) 54 (34,2} 210 (59,5) 77 (38,5) 17 (41,5) 44 (86,3) 7(58,3) 0,001
n (%)
55,3+143 50,6+10,1 454+162 53,4+126 54,5+169 50,9+133 495:138 62,4+ 10,8 56,4+-147 0,001
|Peso n (3)
69,2122 74,2+109 §2.1+9,9 66,2114 69,3£127  §5,1+113 66,1104 73,4+138 67,3+-12,7 0,001
Creatininabasal mgfdL  0,91(0,8-1,1)  1,0(0,8-1,1) 0,9 (0,7-1,0) 0,97(0,8-1,1) 0,9(0,811) 0,93(0,81,1) 0,89 [0,8-1,0) 0,91 (0,81,1) 1,1(0,9-13) 0,006
84,2 (70,.2-
ICKD EPI mi/min 82 (66,6-97,1) B3,5(696-955) 84,5(658-1039) 75,4(60,8-938) 97.8) 79,2 (63,5-100,7) 84,8(742-102,7) 83,8(653-919) 658(49,1-867) 0,004
[ERC n(56) 189 (16,4) 41(13,7) 7 (17,1) 39 (24,7) 41 (11,6) 39 (19,5) 8(19,5) 9 (17,6) 5(41,7) 0,002
EPOC n(34) 37(3,2) 11(3,7) 0(0) 7(4.4) 11(3,1) 3(1,5) 2(4,9) 2(3,9 1(8,3) 0,576
Diabetes n{3%) 233 (20,2) 123 [41,1) 3(7,3) 21(13,3) 45 (12,7) 19 (9,5) 4(9,8) 16 (31,4) 2 (16,7) 0,001
rtension n(3) 489 (42,3) 189 [63,2) 12(29,3) 47(29,7) 148 (41,9) 44 (20,0} 10 [24,4) 36 (70,6) 3 (25,0) 0,001
%mﬁv n{s) 148 (12,8) 29 (9,7) 2 (4,9) 15(9,5) 40(11,3) 40 (20,0) 13 (31,7) 7(13,7) 2 (16,7) 0,001
IEVC n{34) 52(5,4) 7(2,3) 3(7,3) 16 (10,1} 14 (4,0} 18(9,0) 3(7,3) 1(2,0) 0(0) 0,003
[infarta Previo n{ss) 311 (26,9) 253 [84,6) 1(2,4) 7 (4,4) 19 (5,4) 5(2,5) 1(2.4) 22 (43,1) 3 (25.0) 0,001
rugia cardiaca previa
) 154 (13,3) 10(3,3) 13(31,7) 30 (19,0} 36 (10,2) 54 (27,0} 10 (24,4) 0(0) 1(8,3) 0,001
IFEV1 3% 58 {50-55) 55 [45-62) &0 (55-70) 60 (55-55) 50 (50-55) 59 (50-55) 55 (50-53) 55 (45-62) 52 (47,5-57,5) 0,001
PSAPmni'lg 33 (2845) 28 (25-31) 472 (4045) 41 (35-50) 33 (30-38) 49 (37,5-57) 52 [36-61) 34 (29-40) 35,5(345-62) 0,001
[Estado Clinico Grave
126 (10,9) 53(17,7) 3(7,3) 9(5,7) 16 (4,5) 26(13,0) 4(9,8) 11(21,6) 4(33,3) 0,001
ICirugia de emergencia
In{3) 111 (9,6) 28(9,4) 6(14,5) 13(8,2) 24 (6,8) 27 (13,5) 4(3,8) 8 (15,7) 1(8,3) 0,165
Endocarditis n{3) 69 (5,0) 0(0) 3(7,3) 12 (7,6) 25 (7,1) 25 (12,5) 3(7,3) 0(0) 1(8,3) 0,001
isangrado mi 755 (525-1160) 750(518-1020) 720 (450-1150) 600 (455905) 780 (530-1130] 875 (575-1468) 1100 (590-1500) 915 (610-1500) 1225 (660-2165) 0,001
[Puntaje Thakar 3(24) 1(1-3) 3(34) 3 (2-4) 3(2-3) 3(2,54) 3[34) 4(3-5) 4,5 (4-6) 0,001

CRVC: Cirugia de Revascularizacion Coronaria, ERC: Enfermedad Renal Cranica, EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica, EVC: Evento Vascular Cerebral, FEVI: Fraccion de

expulsion del Ventriculo lzquierda, NYHA |1, IV: Clase funcional 1/IV de l2 New York Heart Association, PSAP; Presion Sistolica de |2 Arteria Pulmonar.
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Tabla 4. Desenlaces segiin el tipo de cirugia cardiaca

CRVC+1 CRVC+243
Total CRVC Tricuspidea Mitral Adrtica 2 valvulas 3 valvulas valvula valvulas ]

[Muerte n{ss) 100 (8,7) 20(6,7) 5(12,2) 13(8,2) 21(5,9) 27 (13,5) & [14,8) &(11,8) 2[16.7) 0,029
Infeccion posoperatoria

In{s6) 172 (14,9) 49 (16,4) 10 [24,4) 16 (10,1) 39 (11,0) 33(16,5) 7[17,1) 15 (29,4) 3 (25,0) 0,005
Reintervencion n(3) 241 (20,9) 44 (14,7) 49,3 23 (14,6) 71 (20,1) 58(29,0) 16 (29,0) 16 (21,4) 5 (75,0) 0,001
IDilisis n{ss) 72 (6,2) 17(5,7) 4(9,8) 7 (4,4) 14 (4,0) 17(8,5) 5(12,2) 7(12,7) 1(8,2) 0,047
ILRA n{38) 375(32,5) 87 (29,1) 10 (24,4) 49 (31,0) 112 (31,7) 63 (34,5) 16(39,0) 25 (45,0) 7(58,3) 0,047
LRA estadio | % 22,7 14,6 24,1 27,2 23,5 36,6 41,2 41,7 0,047
LRA estadios1I/Il 3 64 3,8 7 45 11 24 7,8 16,7 0,047
IDias estanciaen UCI 4(26) 4(2-6) 4(2-7) 4(3-6) 4(2-6) 5 [4-8) 5 [4-6) 5[2.9) 7.5 (5-13,5) 0,001
Tiempo en VM (dias) 2(2-3) 2 (1-3) 2(1-3) 2 (1-3) 2(2-3) 2(z4 2 (24) 2 (2-5) 5,5 (2,5-7,5) 0,001
IDia de diagndstico de

LRA 1(1-2) 1(1-2) 2(1-2) 1(1-2) 2(1-2) 1(1-2) 1,5(1-2,5) 2(1-3) 1(0-2) 0,252

LRA: Lesion Renal Aguda, UCI: Unidad de Cuidados Intensivos, CRVC: cirugia de revascularizacion coronaria, VM: ventilacion mecanica




Figura 2. Porcentaje de pacientes con LRA de acuerdo al tipo de cirugia
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Figura 3. Severidad de LRA de acuerdo al tipo de cirugia cardiaca
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Figura 4. Porcentaje de muertes de acuerdo al tipo de cirugia cardiaca
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Tabla 5. Analisis no ajustado v ajustado para variables pre-, trans- y pos-operatorias.
CRVC Tricuspidea Mitral Adrtica 206 3 valvulas CRVC+ valvular

LRA

Noajustado 1.0 (Ref)  0.79(0.37-1.67) 1.09{0.72-1.67) 1.13({0.81-1.58)  1.33(0.92-1.91)  2.51 (1.45-4.37)**

sjustadot 1.0 (Ref)  1.13(0.44-2.88) 1.41(0.74-2.68) 1.81 (1.05-3.13)** 1.45(0.78-2.72)  2.27(1.18-4.38)**

LRA Severa

Noajustado 1.0 (Ref)  1.59(0.51-4.94) 1.11(0.51-2.38) 0.71(0.35-1.39)  1.55(0.83-2.93)  1.55(0.59-4.05)

3.48 (0.95-

Ajustadot 1.0 (Ref) 12.76)* 1.95(0.77-4.95) 1.07 (0.49-2.34) 1.97 (0.85-4.57) 1.19(0.41-3.47)

TSR

Mo ajustado 1.0 (Ref) 1.79(0.57-5.62) 0.78(0.31-1.89) 0.68 (0.33-1.41) 1.67 (0.86-3.21) 2.41 (0.99-5.87)*

3.76(0.93-

Ajustadot 1.0 (Ref)  15.15)* 1.13(0.37-3.42) 1.17 (0.48-2.85)  1.39 (0.53-3.71)  1.26(0.41-3.95)

Muerte

Moajustado 1.0 (Ref)  1.94 (0.68-5.48)  1.25(0.61-2.59) 0.88 (0.47-1.66)  2.21 (1.23-3.97)** 2.03 (0.85-4.84)

2.09(0.87-

IBjustadot 1.0 (Ref) 2.45(0.69-8.74) 5.04)* 1.41 (0.66-2.98) 1.54 (0.69-3.41) 0.88 (0.29-2.66)
CRWC: Cirugia de revascularizacidn coronaria, LRA: Lesion Renal Aguda, PSAP: Presidn Sistdlica de la Arteria Pulmonar, TSR:Terapia de Soporte
Renal.

“p<0.1, **p<0.05

“Mjustado para: edad, género, filtrado glomerular estimado, diabetes, cirugia cardiaca previa, estado clinico preoperatorio grave, PSAP, tiempo
circulacidn extracorpdrea.
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DISCUSION

La cirugia cardiaca a corazon abierto es un procedimiento que se realiza con relativa
frecuencia en el mundo, en nuestra poblacién la cardiopatia reumatica tiene ain una
elevada prevalencia por lo que gran parte de estos procedimientos corresponden a
cirugia valvular. Existe una gran cantidad de estudios publicados en donde se evaluaron
los factores de riesgo asociados a LRA posterior a cirugia cardiaca, sin embargo en la
mayoria de éstos no se realizd un andlisis para evaluar el riesgo que confiere la
intervencion de cada valvula cardiaca para este desenlace; debido a que existen
multiples factores asociados a LRA en cirugia cardiaca, para conocer el efecto que tiene
la intervencién de cada valvula en especifico es necesario ajustar el riesgo para estos
factores.

Como se muestra en las figuras 2 y 3, en nuestra poblacién de estudio existe un
porcentaje mayor de pacientes que desarrollan LRA y requieren TSR a mayor nimero
de véalvulas cardiacas intervenidas, sin embargo al realizar un analisis multivariado
ajustado para variables pre-, trans- y posoperatorias que se han descrito previamente
como factores de riesgo para LRA en cirugia cardiaca, identificamos un incremento en
el riesgo para LRA en cirugia valvular aortica y en cirugia de 2 6 3 valvulas, aunque con
una proporcion mayor de pacientes con LRA no severa en el primer grupo.

Mehta y col. describieron porcentajes mayores de LRA con requerimiento de TSR en
pacientes sometidos a cirugia mitral comparados con cirugia aortica (12); no se
describieron en este estudio a pacientes con LRA no severa ni a pacientes sometidos a
cirugia tricuspidea o de varias valvulas, lo cual puede explicar parcialmente las
diferencias con nuestra poblacion.

Nosotros identificamos una tendencia de incremento en el riesgo de LRA severa y

requerimiento de TSR en el grupo de pacientes sometidos a cirugia tricuspidea; esta
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observacion se habia realizado también en el estudio publicado por Englberger y col.
(35). Consideramos que es probable que no se haya alcanzado significancia estadistica
para nuestra poblacion por el ndmero reducido de pacientes en este grupo. El
mecanismo por el cual la cirugia tricuspidea pudiera incrementar el riesgo de LRA
severa y requerimiento de TSR es principalmente congestion venosa, la cual suele ser
secundaria a diversos factores tales como falla ventricular derecha, incremento en
presion intraabdominal, uso de gran cantidad de volumen para reanimacion y
pinzamiento de venas cavas durante el procedimiento quirdrgico. Estas variables
pudieran evaluarse de forma prospectiva en futuros estudios.

El estudio presenta algunas limitaciones, la primera de ellas es que por tratarse de un
estudio retrospectivo, no contamos con informacién del volumen urinario en todos los
pacientes por lo que se tuvo que realizar diagnostico de LRA Unicamente basado en el
criterio de creatinina sérica. Otra limitante fue el nimero reducido de pacientes en
algunos de los grupos de estudio como son el de pacientes que se sometieron a cirugia

tricuspidea y el de pacientes a los que se les realiz6 CRVC + 2 6 3 vélvulas.

CONCLUSIONES

El desenlace renal difiere de acuerdo a la valvula cardiaca intervenida.

En nuestra poblacion la cirugia valvular aortica y la CRVC + valvular confieren por si
mismas incremento en el riesgo para desarrollar LRA en el periodo posoperatorio.
Aunque los pacientes que se someten a cirugia aortica presentan con mayor frecuencia
LRA, ésta suele ser “no severa”. El grupo de pacientes en los que se realiza cirugia
tricuspidea tiene una incidencia menor de LRA, pero la proporcion de pacientes que

presentan LRA severa y requerimiento de TSR es mayor, aunque no se logré alcanzar
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significancia estadistica en el analisis multivariado, se observa una tendencia al
incremento en el riesgo en cirugia tricuspidea para estos 2 desenlaces.

Cuando se realiza cirugia en més de 1 vélvula se incrementa el riesgo de LRA y TSR
sin embargo ésto puede ser secundario al menos parcialmente a otras variables pre-,
trans- y pos-operatorias.

Posterior a realizar analisis multivariado no existen diferencias en el riesgo de
mortalidad entre los diferentes grupos.

Los hallazgos identificados en este estudio nos proporcionan una herramienta mas en la
evaluacion del riesgo preoperatorio para desarrollo de LRA en cirugia cardiaca lo cual
puede ser de utilidad para implementar medidas de prevencién, diagnéstico temprano y

tratamiento oportuno de esta complicacion.
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