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ANTECEDENTES

La lesion renal aguda (LRA) se ha identificado como el factor de riesgo mas

importante para mortalidad en pacientes sometidos a cirugia cardiaca (1).

Estudios epidemioldgicos multicéntricos multinacionales ubican la sepsis como la
causa mas comun de LRA en pacientes hospitalizados en terapia intensiva, seguida

de la LRA asociada a cirugia cardiaca (2).

La lesion renal aguda se define como una disminucién abrupta de la funcién renal.
Esta disminucion la mayoria del tiempo se refiere a la tasa de filtracion glomerular,

la cual no se puede medir en tiempo real. (15)

La incidencia de LRA como consecuencia directa de una intervencion quirdrgica
depende del tipo de cirugia. La derivacién (bypass) cardiopulmonar durante cirugia
cardiaca generalmente se asocia a una incidencia hasta del 30%, 1 a 6% de estos
pacientes requerira terapia de sustitucidon renal, esto asociado a un riesgo de muerte

hasta 8 veces mayor (4).

Los reportes de lesion renal aguda asociada a cirugia cardiaca varian en la literatura
debido a la diversa aplicacion de los criterios clasicos entre diferentes
investigadores. Esta variabilidad dificulta la comparacion entre resultados. En
estudios de mayor extension se han aplicado los criterios de la red de lesion renal
aguda (AKIN por sus siglas en inglés) y RIFLE (riesgo, injuria, falla, pérdida y
enfermedad renal terminal), de acuerdo con la Fundacion para Mejorar el Desenlace

en la Enfermedad Renal (KDIGO por sus siglas en inglés) (2,3).



Multiples estudios se han propuesto encontrar relacibn entre variables

preoperatorias y el desarrollo de LRA con el objetivo de realizar escalas predictivas.

En su mayoria, las cohortes se componen principalmente de pacientes caucasicos
y se conducen en poblacién europea, asi como estadounidense. No obstante, es
reconocido que la incidencia de la enfermedad cardiovascular, asi como los
desenlaces en cirugia cardiaca se modifican de acuerdo con el grupo étnico de los

individuos (4).

Inohara realiz6 un estudio multicéntrico retrospectivo en Estados Unidos, donde
incluyé 15,588 pacientes de diferentes etnias con el objetivo de comparar el
desenlace a largo plazo posterior a cirugia de revascularizacion coronaria,
encontrando una mayor supervivencia en pacientes japoneses revascularizados. Se
encontraron datos similares para hispanos y caucasicos, siendo la raza negra quien

obtuvo desenlaces significativamente mas sombrios (5).

Anteriormente, se tomaban en cuenta Unicamente variables preoperatorias. Algunos
autores consideran que el mejor periodo para aplicar la escala predictiva es en el
postoperatorio temprano, debido a factores intraoperatorios que tendran influencia

en el curso de la hospitalizacion de los pacientes. (7)

Liotta y colaboradores realizaron un estudio multicéntrico con 25,665 pacientes a
los cuales se les dio seguimiento por 6 afos. Sus resultados concluyeron que
cambios minimos en la creatinina sérica (CrS) posoperatoria, sin llegar a niveles
evidentemente patolégicos, se asocia a mayor mortalidad tanto a corto como a largo

plazo (3, 16). Trayendo el reflector sobre la lesion renal aguda subclinica.



La escala de prediccion de LRA posterior a cirugia cardiaca electiva (AKICS por sus
siglas en inglés) se realiz6 en Brasil en el afio 2007, en dicho estudio reportaron que
aun ajustando comorbilidades y realizando procedimientos no invasivos para
disminuir el impacto de la LRA, no se ha logrado atenuar dicha complicacion.
Modelos experimentales sugieren que la probable causa es una intervencion tardia.
La terapia debe ser instaurada dentro de las primeras 24- 48 horas posterior a la
induccion de la lesion renal. Por lo cual, una escala de prediccion especifica para
pacientes sometidos a cirugia cardiaca es de utilidad al identificar aquellos

pacientes con riesgo alto de desarrollar LRA.

En 2016, en Espafia, Jorge-Monjas y colaboradores crearon la escala CRATE, una
escala con variables preoperatorias e intraoperatorias, afladiendo variables que
valoran funcion organica en el periodo postoperatorio temprano. Fue confirmada su
validacion ya que pudo predecir tempranamente el desarrollo de LRA cuando se
utiliz6 bomba de circulacion extracorpérea en pacientes con funcion renal
conservada. Es sencilla de calcular al pie de cama del paciente y permite una
evaluacion inicial rapida dentro de la primera hora de admision a terapia intensiva.
Es la primera escala en utilizar los criterios RIFLE en su definicion, lo cual puede

ser util al compararse con otras escalas predictivas (19).

SAKI, es una escala creada en Singapur en el afio 2016. Singapore Acute Kidney
Injury se cre6 como una comparacion a la escala creada previamente en Brasil,
AKICS. Tomaron 17 variables, las 6 que tuvieron diferencias estadisticamente
significativas fueron: TFG menor a 60 mL/min/1.73 m2, tiempo de pinzamiento

aortico mayor a 100 minutos, edad mayor a 60 afios, FEVI menor a 40%, tiempo de



circulacién extracorpérea mayor a 140 minutos, padecer diabetes que requiera
manejo con insulina. Mithiran et al., en este estudio, describen un &rea bajo la curva
para SAKI de 0.740 en la cohorte de validacion, contra 0.776 para AKICS, con una

diferencia que no fue estadisticamente significativa (p= 0.417) (4).

Meersch y colaboradores utilizaron las mediciones de biomarcadores en orina como
la proteina de union al factor de crecimiento insulinoide-7 (IGFBP7) y el inhibidor
tisular de metaloproteinasas-2 (TIMP-2), los cuales identificaron exitosamente el
estrés renal o una susceptibilidad mayor a los insultos. Al identificar a estos
pacientes, aplicaron medidas de soporte, proteccion y evitaron uso de nefrotdxicos,
observando una disminucion en la aparicion de LRA asi concluyendo que la

deteccién temprana influia en gran manera en los desenlaces postoperatorios (17).

Se han descrito multiples intervenciones sin éxito para reducir la aparicion de LRA,
ademas se han desmentido mitos en cuanto a intervenciones que se creian utiles,
como la administracién permisiva de cristaloides (14). También se han descrito
factores tanto preoperatorios (obesidad, grupo étnico), transoperatorios
(hiperoxemia, uso de liquidos, hipertension arterial) como postoperatorios, sin llegar

a consensos especificos para la prevencién (10, 11, 12, 13, 14)

Zarbock et al, realizaron un metaanalisis donde incluyeron 6699 participantes.
Obtuvieron como resultado la disminucion de LRA en aquellos pacientes donde se
realizo un pre-acondicionamiento isquémico remoto, el cual consistié en someter las
extremidades de los pacientes a isquemia transitoria. Dicho metaanalisis aparenta
ser de los primeros resultados favorables en cuanto a intervenciones para prevenir

la LRA (18).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ La capacidad predictiva de la escala CRATE es diferente comparada con la escala
SAKI en la aparicion de lesion renal aguda en pacientes sometidos a cirugia

cardiaca con uso de circulacion extracorpérea?

JUSTIFICACION

La lesion renal aguda es una complicacion grave y prevalente en cirugia cardiaca,
aun mas cuando se realiza bajo circulacion extracorporea. Se reporta una incidencia
de hasta el 30%, del cual 1 a 6% requerira terapia de sustitucion renal, ademas, se
vera aumentada su mortalidad hasta 8 veces. Se han realizado escalas predictivas
para identificacion de la lesion renal, evolucionando de criterios clinicos hasta
biomarcadores. Todo con el objetivo de lograr un diagnéstico temprano, para

realizar intervenciones de proteccion renal en pacientes con riesgo aumentado.

En el Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio se realiza cirugia cardiaca
con uso de circulaciébn extracorpérea de manera regular. Pretendemos, que
mediante la comparacion de las escalas SAKI y CRATE, contribuir al HRAEB con
un estudio que valorara cual escala tiene mayor valor predictivo en nuestra
poblacion y ser usada como estandar de oro en el diagndstico de esta complicacion.
Con el objetivo de identificar aquellos pacientes en riesgo y mejorar la toma de
decisiones durante el transoperatorio. Ademas, despertar la curiosidad para la
realizacion de protocolos futuros prospectivos donde se estudien intervenciones
tanto en el pre, trans y postoperatorio para disminuir la incidencia de la LRA

asociada a cirugia cardiaca, y con esto, disminuir el tiempo de estancia en UCI,



disminuir costos de estancia intrahospitalaria, aumentar supervivencia y calidad de

vida de los pacientes.

HIPOTESIS

Hipotesis nula: La capacidad predictiva de la escala CRATE no es diferente
comparada con la escala SAKI en la aparicion de lesion renal aguda en pacientes
sometidos a cirugia cardiaca con uso de circulacion extracorpérea en el Hospital

Regional de Alta Especialidad del Bajio.

Hipotesis alterna: La capacidad predictiva de la escala CRATE es diferente
comparada con la escala SAKI en la aparicion de lesion renal aguda en pacientes
sometidos a cirugia cardiaca con uso de circulacion extracorpérea en el Hospital

Regional de Alta Especialidad del Bajio.

OBJETIVOS

Objetivo general.

Comparar la capacidad predictiva de la escala CRATE contra la escala SAKI
en la aparicién de lesion renal aguda en los pacientes sometidos a cirugia cardiaca
con uso de circulaciéon extracorpérea en el Hospital Regional de Alta Especialidad

del Bajio.
Objetivos especificos.

e Determinar incidencia de lesion renal aguda en el postoperatorio temprano
(primeras 48 horas) utilizando como criterio diagnéstico los criterios AKIN en

cualquiera de sus diferentes estadios de gravedad (1, 2y 3)



¢ Revisar los expedientes y calcular el puntaje de la CRATE y SAKI en cada
uno de los pacientes.
e Determinar incidencia de lesion renal aguda predicha mediante ambas

escalas.

e Identificar puntos de corte especificos para la poblacion mexicana de los
factores de riesgo con mas peso para el desarrollo de LRA
e Comparar la capacidad predictiva de cada escala con los diagndsticos

realizados mediante los criterios AKIN

METODOS

Tipo de estudio: Observacional, retrospectivo, longitudinal, de pruebas

diagndsticas

Universo de estudio: Todos los pacientes mayores de 18 afios sometidos a cirugia
cardiaca no urgente donde se haya usado bomba de circulacién extracorpérea en

el HRAEB en el periodo comprendido entre enero 2016 a septiembre 2021
Muestra: Sera obtenida por disponibilidad simple

Calculo del tamafio de muestra: de acuerdo con la cantidad de procedimientos
registrados del afio 2016 a 2021 (fuente: conjunto basico de datos anual del

HRAEB)

Criterios de inclusion:
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Pacientes sometidos a cirugia cardiaca no urgente

Pacientes quienes requirieron de bomba extracorporea durante su
intervencién

Pacientes mayores de 18 afios

Pacientes con expediente clinico completo (los datos suficientes para
calcular ambas escalas)

Pacientes que cuenten con diagnostico de certeza de LRA en el

postoperatorio

Criterios de exclusion:

Pacientes pediatricos (menores de 18 afios)

Pacientes intervenidos de cirugia cardiaca donde no se usé bomba de
circulacién extracorpérea

Pacientes quienes hayan fallecido en el quiréfano

Pacientes con registro incompleto de las variables a estudiar

Pacientes que no cuenten con diagnéstico de certeza de LRA en el

postoperatorio

Criterios de eliminacion:

Pacientes quienes hayan fallecido dentro de las primeras 48 horas
postquirdrgicas
Pacientes quienes ya contaran con filtrado glomerular disminuido

preoperatoriamente, de grado 3IFG menor a 30 ml/min/1.73m2
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Variab

les:

Dependientes: Lesion renal aguda

Independiente: Escala predictora

Descriptivas: Género (dicotomica), edad (de razén), comorbilidades (nominal

categorica), tiempo de circulacion extracorpérea (nominal categérica), tiempo

de pizamiento aortico (nominal categoérica), tipo de procedimiento (nominal

categorica), lactato (de intervalo), EuroScore (nominal categorica), creatinina

(de intervalo), fraccidén de eyeccion (de intervalo)

Variable Tipo de Escala de Definicion conceptual
variable medicion
Lesion  renal =Dependiente Cualitativa  Disminucion abrupta de la
aguda nominal funcion renal
Escala Independiente = Cuantitativa Escala SAKI toma en cuenta
predictora de intervalo | diversas variables, su
(SAKI/ presencia da un puntaje que
CRATE) al sumarlos nos indica un
riesgo
Escala CRATE toma en
cuenta diversas variables, su
presencia da un puntaje que
al sumarlos nos indica un
riesgo
Género Independiente = Cualitativa = Diferencias biolégicas y
dicotomica  cualitativas entre hombre
y mujer
Edad Independiente = Cuantitativa Tiempo el cual ha vivido una

discreta persona medida en afios

12

Definicion
operacional
Cumplir con los
criterios AKIN en
cualquiera de
sus grados (1, 2
03)

Detallados en
Anexo 1

Anexo 2 Escala
SAKI

Anexo 3 Escala
CRATE

Mujer / Hombre

ARos



Comorbilidades

Tiempo de
circulaciéon
extracorplrea
Tiempo de
pinzamiento
aortico

Tipo de

procedimiento

Lactato

Creatinina

Fraccion de

eyeccion

Euroscore

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
discreta

Nominal
categorica

Término médico, presencia de
enfermedades, ademas de la
enfermedad o trastorno
primario

Tiempo que el paciente estuvo
sometido a bomba de
circulacién extracorpérea

Tiempo medido desde que se
realiza pinzamiento adrtico
hasta despinzamiento de la
misma

Realizacion de uno o mas
procedimientos durante una
misma intervencién

Producto intermediario en el
metabolismo de carbohidratos
y del metabolismo no esencial
de los aminoécidos

Producto final del metabolismo
de la creatina que se
encuentra en el tejido
muscular y en la sangre, que
se excreta por la orina
Porcentaje de sangre que sale
del corazén en cada
contraccion

Euroscore toma en cuenta
diversas variables, su presencia
da un puntaje al final se suman
y nos indica un riesgo de
mortalidad en cirugia cardiaca
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Diabetes: si/no
Hipertensién:
si/no

Minutos

Minutos

Unico o mdltiple

Milimoles/ Litro

Miligramos/
Decilitro

Porcentaje

EUROSCORE
Puntos Riesgo
mortalidad

<2 7

3-4 10

5-7 20

8-10 30

>11 40



PROCEDIMIENTO

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo sin intervenciéon. Fue controlado
debido a que se tomaron 2 grupos: los que desarrollaron falla renal y los que no la

desarrollaron, dentro de las primeras 48 horas posquirurgicas.

Se definid lesion renal de acuerdo con los criterios AKIN (ver anexo 1).

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé con ayuda del programa comercial SPSS 25 para Windows estadistica
descriptiva para conocer la distribucion de las variables. Se formaron dos grupos de
acuerdo con la presencia o no de lesién renal aguda, las variables continuas se
reportaron como media y desviacion estandar y la comparacion de los resultados
entre ambos grupos se efectué mediante una prueba t de student para grupos
independientes, las complicaciones y variables demograficas se expresaron como
frecuencia y porcentaje. La comparacion de los resultados se realizd a través de
una prueba de X?y exacta de Fisher para los diferentes casos. En casos en que no
se cumplieron los supuestos de normalidad se uso estadistica no paramétrica con

la prueba de U de Mann-Whitney.

Se realizo para cada una de las escalas un andlisis de sensibilidad, especificidad,
valor predictivo negativo y positivo, razon de verosimilitud positivo y negativo y se

realizo estadistica bayesiana.
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Se calculd el area bajo la curva y se compararon ambas escalas para determinar
cual tuvo mejor rendimiento predictivo diagnostico. Un valor de p<0.05 se consideré

como significativo.

ASPECTOS ETICOS

El proyecto fue presentado ante los Comités de Etica e Investigacion del Hospital
Regional de Alta Especialidad, este protocolo de investigacion estuvo
fundamentado segun las normas y lineamientos éticos, el reglamento de la Ley
General de Salud en su capitulo Ill articulo 17 y con la declaraciéon de Helsinki
adoptada por la 642. Asamblea Médica Mundial, Fortaleza, Brasil (2013), esta hace
referencia a las recomendaciones para guiar al personal de la salud en la
investigacion biomédica con seres humanos. Ademas de seguir los codigos y
estatutos internacionales vigentes a la fecha actual para la practica adecuada en el

campo de la investigacion clinica.

La normatividad nacional que sustenta este protocolo esta dada por la Ley General
de Salud NOM- 012-SSA3-2012 que establece los criterios para la ejecucion de

proyectos de investigacion para la salud en seres humanos.

Fueron salvaguardados todos y cada uno de los datos obtenidos, no se expusieron

los datos de identificacion ni cualquier otro dato personal de los pacientes
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FINANCIAMIENTO

No aplica

RESULTADOS

Se realiz6 un estudio de cohorte retrospectivo comparativo y longitudinal entre enero
del 2016 y septiembre del 2021, se analizaron un total de 218 pacientes, de los
cuales se excluyeron 69 mismos que representaron el 31.6% de la muestra, debido
a gue: 18 de ellos eran pacientes pediatricos, 7 fallecieron en el perioperatorio
inmediato, 14 se encontraban con filtrado glomerular menor a 45 ml/min/1,73 m2
previo al evento quirargico y 30 pacientes por razones diversas, como no contar con
informacion suficiente en el expediente para poder ser clasificados de acuerdo con

las escalas a analizar.

Los 149 pacientes incluidos fueron divididos en dos grupos, en el primero se
clasifico a los que presentaron criterios diagnésticos de LRA mediante AKIN, usando
tanto creatinina posoperatoria como indice urinario. El segundo grupo se compuso
de los pacientes en quienes no se realiz6 el diagndstico de LRA, aunque se llegaron
a observar elevaciones transitorias de creatinina dentro de las primeras horas
posquirargicas, al normalizarse dentro de las primeras 48 horas queda excluido
dicho diagnostico. El primer grupo se compuso de 25 pacientes (16.8%), 20 (80%)

presentaron LRA AKIN grado I, 2 pacientes grado Il (8%) y 3 (12%) fueron grado llI.
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Dentro de sus caracteristicas basales no hubo diferencia estadisticamente
significativa entre el género, la presencia de comorbilidades, la cantidad de
procedimientos a los cuales fueron sometidos y el diagnostico de fondo por el cual
fueron sometidos a cirugia. En la edad se encontr6 que los pacientes que
desarrollaron LRA eran mayores con un valor de p de 0.002 y también la DM con
uso de insulina como tratamiento se asocié a LRA con un valor de p de 0.027

(Tablal).

TABLA 1. CARACTERISTICAS BASALES

Variable No LRA LRA (n=25) P
(n=124)
Genero
Femenino 49(39.5) 10(40) 0.567*
Masculino 75(60.5) 15(60)
Edad(afos) 50.45(14.11) 59.64(12) 0.002**
DM insulina(si) 4(3.2) 4(16) 0.027*
Comorbilidades(no) 3(2.4) 0(0) 0.574*
Procedimiento
Unico 59(47.6) 13(52) 0.427*
Multiple 65(52.4) 12(48)
Diagnostico
Valvular 94(75.8) 18(72)
Cardiopatia isquémica 29(23.4) 7(28) 0.809*
Diseccion aortica 1(0.8) 0(0)

*Variable cualitativa se reporta como frecuencia (porcentaje) comparacién entre grupos x2
**\/ariable cuantitativa se reporta como media (desviacion estandar) comparacion entre grupos t de student para
grupos independientes.
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Se analizaron las diferencias entre los pacientes que presentaron LRA y los que no
de acuerdo con las escalas SAKI y CRATE. De los seis criterios que se usan en la
escala SAKI hubo diferencia estadisticamente significativa en tres de ellos: los
pacientes con LRA tenian una menor tasa de filtracion glomerular preoperatoria
(p=0.001), eran de mayor edad (p=0.002) y presentaron una mayor proporcion
diabéticos que ya tenian insulina como parte de su tratamiento (p=0.027) (Tabla 2).
Sin embargo, al comparar el puntaje global y el porcentaje de riesgo entre ambos

grupos no hubo diferencia estadisticamente significativa.

TABLA 2. CRITERIOS SAKI

Variable No LRA LRA (n=25) p
(n=124)
tao 106.25(37.2) 108.76(36.5) 0.758**
TFGpre 96.4(20.3) 81.4(18.45) 0.001**
Edad(afios) 50.45(14.11) 59.64(12) 0.002**
FEVI 55.83(11.12) 53.6(12.6) 0.374**
tCEC 126.9(44.59) 128.04(37.9) 0.911*
DM insulina(si) 4(3.2) 4(16) 0.027*
SAKIpts 2.5(2-4) 3.5(1.75-5.75) 0.529%**
SAKIriesgo 0.17(0-0.17) 0.17(0.17-0.44) 0.116%**

*Variable cualitativa se reporta como frecuencia (porcentaje) comparacién entre grupos x2

**\/ariable cuantitativa se reporta como media (desviacion estandar) comparacion entre grupos t de student para
grupos independientes.

***\/ariable cuantitativa se reporta como mediana (percentil 25-75%) comparacion entre grupos U Mann Whitney.

De los cuatro criterios que se usan en la escala CRATE hubo diferencia
estadisticamente significativa en uno de ellos: los pacientes con LRA tenian una

creatinina preoperatoria mayor p=0.014 (Tabla 3). Sin embargo, al comparar el
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puntaje global y el porcentaje de riesgo entre ambos grupos no hubo diferencia

estadisticamente significativa.

TABLA 3. CRITERIOS CRATE

Variable No LRA LRA p
(n=124) (n=25)
Euroscore 1.16(0.83-2.09)  1.18(0.99-1.87) 0.912*
Lactato 4.25(2.07) 4.26(2.12) 0.998**
Creatinina 0.82(0.19) 0.93(0.18) 0.014**
Bomba Pts 12.15(3.8) 12.4(3.5) 0.856**
CRATE pts 54.39(12.29) 58.76(11.98) 0.106*
CRATE riesgo 19.14(3.6-27) 27(3.6-27) 0.256*

*Variable cuantitativa se reporta como mediana (percentil 25-75%) comparacion entre grupos U Mann Whitney.
**\/ariable cuantitativa se reporta como media (desviacidn estandar) comparacion entre grupos t de student para
grupos independientes.

Se compararon ambas escalas para identificar su capacidad diagnostica con la
construccion de las curvas ROC, siendo con un mejor rendimiento diagnostico la
escala CREATE, pero ambas con un area bajo la curva considerado como pobre

rendimiento ya que ambas en el intervalo de confianza abarcan el 0.5 (Figura 1).
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Figura 1. Curva ROC escalas CRATE y SAKI (area bajo la curva e intervalo de

confianza al 95%)
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Las variables de resultado de prueba: CRATE, SAK|, modeloregresion tienen, coma minima, un empate
entre el grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Las estadisticas podrian estar

sesgadas.

a. Bajo el supuesto no paramétrico

h. Hipdtesis nula; areaverdadera=05
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Se construy6é un modelo de regresion lineal generalizado incluyendo las variables

de ambas escalas para construir un nuevo modelo combinado, se realiz6 un analisis

bivariado para identificar la asociacion de estas variables con la presencia o no de

lesion renal aguda y se realizé un ajuste en las mismas variables con la regresion

medido por el OR y el IC al 95%, para identificar las variables susceptibles de ser

incluidas en el modelo (Tabla 4).

TABLA 4. MODELO DE REGRESION COMBINADO

Variable No LRA LRA (n=25) p OR IC al 95%
(n=124)
Intercepto 0.006 251 3.3-15.1
Creatinina 0.82(0.19) 0.93(0.18) 0.014 1.08 1.2-16
preop
DM 4(3.2) 4(16) 0.027 1.17  1.96-8.2
insulina(si)
Edad(afios) 50.45(14.11) 59.64(12) 0.002 1.09 1.02-9.9
Euroscore 9.03(7.3) 7.6(2.64) 0.350 0.09 0.6-1.75
FEVI 55.83(11.12)  53.6(12.6) 0.374 0.96  0.6-1.02
Género 75(60.5) 15(60) 0.567 0.11  0.06-1.95
Masc
Lactato 4.25(2.07) 4.26(2.12) 0.998 1.01 0.07-1.31
tCEC 126.9(44.59) 128.04(37.9) 0.911* 0.9 0.94-1.02
TFGpre 96.4(20.3) 81.4(18.45) 0.001** 1.06 0.93-1.02
taO 106.25(37.2) 108.76(36.5) 0.758** 1.011 0.097-
1.02

Analisis bivariado y ajuste con regresién logistica multiple.
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Se realiz6 un sobremuestreo previo a realizar el desarrollo del modelo con el
algoritmo ROSE (Randomly Over Sampling Examples) en el entorno de R estudio

para balancear los grupos.

Se desarroll6 el modelo con la direccion backward y la de calidad del modelo se

midié con el modelo Akike.

El modelo resultante fue: Intercepto= 0.0016 + Edad*1.049 + FEVI*0.98+ DM

Insulino*10.51+creatinina*20.26

Se aplicé el modelo y se calculé la probabilidad para cada paciente, con el resultado
se construyd la curva ROC la cual reportd 0.74 como area bajo la curva y se
comparoé con la escala SAKI y CREATE, teniendo una mayor area bajo la curva y

un IC que no incluia al 0.5 lo que le da mejor rendimiento diagnostico (Figura 2).
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Figura 2. Modelo de regresion logistica maltiple.
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Las variables de resultado de prueba:; CRATE, SAKI, modeloregresion tienen, como minimo, un empate
entre el grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Las estadisticas podrian estar

sesgadas.
a. Bajo el supuesto no paramétrico
h. Hipdtesis nula; areaverdadera=105
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Se evalué el rendimiento diagnostico de las 2 pruebas y se comparé con el modelo

de regresién logistica multiple (Tabla 5).

TABLA 5. COMPARACION RENDIMIENTO DIAGNOSTICO ESCALAS

Escala SAKI CREATE Regresion logistica
multiple

AUC 0.6 (0.476-0.729) 0.6(0.50-0.747) 0.74(0.629-0.863)
Sensibilidad 36% 4% 48%

Especificidad 83% 94% 90%

VPP 30% 12.5% 100%

VPN 86% 86% 89%
DISCUSION

La lesion renal aguda asociada a cirugia cardiaca cuenta con un problema de

infraestimacion. Fuhrman y Kellum reportan una incidencia de aparicion de esta de

2-50%. Presentando una variabilidad evidente, ésta debido a la diferencia entre

poblaciones que componen los estudios realizados, asi como a las distintas

definiciones con las que se realiza el diagndéstico de LRA (1).

El objetivo del presente estudio fue comparar el rendimiento diagndstico de dos

escalas para la prediccion de la aparicidon de lesion renal aguda, en las primeras 48

horas del posoperatorio de una cirugia cardiaca donde se haya utilizado apoyo de

circulacién extracorporea.
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Mithiran en su estudio realizado en 2016, donde se crea la escala SAKI, estudia una
cohorte de 954 pacientes, de los cuales 224 (29.34%) desarrollaron LRA
diagnosticada con AKIN. Nuestra investigacion se rigié por la misma definicion
proporcionada por el Acute Kidney Injury Network, arrojando una incidencia de
16.8% lo cual es consistente con otros estudios, como Liotta et al., que reportan

LRA entre 12-17% (3, 4)

Se encontro que entre la escala SAKI y CRATE hay diferencias en sensibilidad de
36% y 4% y en especificidad de 83% y 94% respectivamente, dejando a la escala
CRATE con mejor rendimiento diagnéstico. Asi mismo, obtuvimos diferencias al
realizar el calculo del &rea bajo la curva (AUC). Mithiran, reporta en su articulo donde
crea la escala SAKI un AUC de 0.74 con un intervalo de confianza (IC) de 0.675-
0.805, en nuestro estudio se encontrd de 0.62 con IC de 0.476-0.729. En el articulo
de origen de la escala CRATE, obtienen un AUC de 0.887 con IC 0.852-0.921 vs

nuestra investigacion que la encuentra en 0.625 con IC de 0.502-0.747.

También se analizaron las variables basales individualmente, identificando una
diferencia estadisticamente significativa en la presencia de: edad avanzada, filtrado
glomerular preoperatorio disminuido y pacientes diabéticos quienes tienen insulina
como tratamiento, encontrando similitud con otros modelos de prediccion. Otra
variable que se ha descrito como significativa es la creatinina (Cr), tanto en su
medicién preoperatoria tanto como posoperatoria. Liotta et al, se dieron a la tarea
de interceptar la instauracion de la LRA, interpretando cambios minimos en Cr
posoperatoria (<0.3mg/dL) argumentando la presencia de dafio tubular renal sin

presentar disminucion de la funcién renal, LRA subclinica (3). Nuestro estudio
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encontrd que lo pacientes que cuentan con una Cr preoperatoria >0.93 mg/dL estan

en mayor riesgo de desarrollar LRA en el posoperatorio.

La fortaleza principal de nuestro estudio es que es el primero realizado en poblacién
mexicana. Tomando en cuenta la variabilidad entre poblaciones, se pudo aplicar un
modelo de prediccion de lesion renal aguda en uno de los paises con los ambientes
mas diabetogénicos descritos. Basto-Abreu et al., reporta que 1 de cada 6
mexicanos son diabéticos. 12,8 millones de mexicanos viven con diabetes en la
actualidad de los cuales unicamente 39% cuenta con un control adecuado y 42%
utilizan insulina en su tratamiento. Los factores de riesgo dietéticos, la obesidad y el
sobrepeso siguen siendo ampliamente prevalentes. Sumando a esto la insuficiencia
de habitos protectores como el consumo de frutas, verduras, legumbres y realizar
actividad fisica intensa, tenemos una poblacién necesitada de criterios enfocados al
contexto de su realidad socioecondmica (20). Inohara et al., realiz6 un estudio
donde incluyeron 15,588 pacientes. Se realizd una comparacion entre etnias,
dividieron a la poblacién estadounidense en: caucasicos, afro-americanos,
hispanos, asiatico-americanos y fueron comparados con poblacion japonesa, todos
sometidos a procedimientos de revascularizacion coronaria tanto mediante
derivacién cardiopulmonar, asi como percutanea. Describieron que los pacientes
pertenecientes a la etnia japonesa presentaban mejores perfiles en escalas de
riesgo, contaban con mayor esperanza de vida, una menor prevalencia de
enfermedad pulmonar obstructiva crénica a pesar de tener altos indices de
tabaquismo y que la diabetes tiene un menor impacto en desenlaces de morbi-

mortalidad a largo plazo, ademéas de presentar menor calcificacion en las placas
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ateromatosas coronarias y por ultimo, las claras diferencias en dieta y estilo de vida.
Con esto, describieron que encontraron resultados a largo plazo significativamente
mejores en este grupo étnico (5). Dejandonos cimientos para investigar mas
detenidamente a la poblacion que nos rodea, ya que la informacion genética, estatus
socio-economico y habitos higiénico-dietéticos, se han identificado como factores

de riesgo individuales en cada region del pais y del mundo.

La segunda fortaleza del estudio es que se utilizaron tanto creatinina como volumen
urinario para realizar el diagnostico de LRA mediante AKIN, en algunos estudios
reportaron poca disponibilidad del volumen urinario o poca fiabilidad debido a

diferentes vias de reportar el misma (4,7)

Dentro de las debilidades del estudio podemos mencionar que se trata de un estudio

retrospectivo, el cual necesita de validacion mediante estudios prospectivos.

La siguiente desventaja es que todos los pacientes provienen del mismo hospital,
un estudio multicéntrico en México nos hablaria de una muestra con menos

oportunidad de sesgos.

Por ultimo, el tamafio de la muestra. Encontrando un area de oportunidad,
despertando el interés para realizar en el futuro estudios prospectivos,
aleatorizados, que validen los hallazgos que el presente estudio retrospectivo nos
proporciond. El Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio tiene el volumen de
pacientes, el recurso informatico y el humano para formar parte de investigaciones
multicéntricas que brinden mejora en la calidad de los procedimientos anestésico-

quirdrgicos que diariamente brindamos a la poblacion mexicana.
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CONCLUSIONES

La lesion renal aguda (LRA) se ha identificado como el factor de riesgo mas
importante para mortalidad en pacientes sometidos a cirugia cardiaca. La derivacion
(bypass) cardiopulmonar durante cirugia cardiaca generalmente se asocia a una
incidencia hasta del 30%. Nuestro estudio encontré una incidencia del 16% en la

poblacién del Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio.

La escala CRATE comparada con SAKI tuvo mejor rendimiento diagnostico para

identificacion de LRA en las primeras 48 horas posquirurgicas.

Se realizé el modelo de regresion lineal generalizado teniendo una mayor area bajo
la curva y un intervalo de confianza que no incluia al 0.5 lo que le da mejor

rendimiento diagndstico que SAKIy CRATE.

Las diferencias poblacionales son variables importantes para los resultados a largo

plazo en las intervenciones cardiovasculares.

Se necesitan realizar mas estudios prospectivos, multicéntricos, para fabricar
modelos y escalas predictivas validadas, adecuadas a la poblacion en la que seran
aplicadas, para obtener prondsticos cada vez mas acertados y desarrollar

protocolos de proteccién renal en cirugia cardiaca.
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ANEXOS

ANEXO 1. CRITERIOS DIAGNOSTICO AKIN

GRADO CREATININA SERICA VOLUMEN URINARIO
1 Aumento mayor a 0.3 mg/dl o mayor 1.5-2 Menor a 0.5 ml/kg/hr por
veces al valor basal en 48 horas mas de 6 horas
2 Aumento 2-3 veces al valor basal Menor a 0.5 ml/kg/hr por
mas de 12 horas
3 Aumento 3 veces al valor basal, creatinina Menor a 0.5 ml/kg/hr por
mayor a 4 mg/dl, aumento agudo mayor 0.5 mas de 24horas 0 anuria
mg/dl o necesidad de terapia sustitutiva renal por 12 horas

Tomado de: Moore, Peter K.. Management of Acute Kidney Injury: Core Curriculum 2018. American Journal of

Kidney Diseases, Volume 72, Issue 1, 136 — 148

ANEXO 2: ESCALA SAKI (Singapore Acute Kidney Injury Scoring System)

FACTOR DE RIESGO PUNTOS
Tasa de filtrado glomerular menor a 60 ml/min/1.73 m2 5
Tiempo de pinzamiento aértico mayor a 100 minutos 2.5
Edad mayor a 60 afios 2
Fraccién de eyeccion menor a 40% 15
Tiempo de bomba de circulacién extracorpérea mayor a 140 minutos 15
Diabetes que requiera insulina 15

INTERPRETACION: RIESGO DE LRA USANDO LA ESCALA SAKI

RIESGO DE HEMODIALISIS

PUNTUACION RIESGO DE LRA CONTINUA VENO-VENOSA
O DIALISIS
0-5 0.17 0.01
5.5-9 0.44 0.07
9.5-14 0.73 0.15

Tomada de: Mithiran H, Kunnath Bonney G, Bose S, Subramanian S, Zhe Yan ZN, Zong En SY, Papadimas E,

Chauhan I, MacLaren G, Kofidis T. A Score for Predicting Acute Kidney Injury After Coronary Artery Bypass Graft

Surgery in an Asian Population. J Cardiothorac Vasc Anesth. 2016 Oct;30(5):1296-301
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ANEXO 3: ESCALA CRATE

CREATININA mg/dl PUNTOS CREATININA
<0.96 18
0.97-1.26 25
1.27-1.49 30
>1.50 39

LACTATO mg/dI PUNTOS LACTATO
<17.9 (1.99mmol/L) 5
18- 23.9 (2-2.65 mmol/L) 6
24- 36.8 (2.66-4.08 mmol/L) 9
36.9- 51 (4.1- 5.66 mmol/L) 13
>51.1 (5.67 mmol/L) 21

TIEMPO DE BOMBA (MIN)

PUNTOS TIEMPO DE BOMBA

<81 7
82-104 9
105-138 12
139-181 15

>182 20
EUROSCORE Il | PUNTOS EUROSCORE
<2.9 7
3-4 10
5-7 20
8-10 30
>11 40
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INTERPRETACION: RIESGO DE LRA USANDO LA ESCALA CRATE

PUNTAJE %LRA CATEGORIA
<50 3.6 Muy bajo riesgo
51-70 27 Bajo riesgo
70-80 46.7 Moderado riesgo
80-90 63.5 Alto riesgo
>90 100 Muy alto riesgo

Tomado de: Jorge-Monjas P, Bustamante-Munguira J, Lorenzo M, et al. Predicting cardiac surgery-associated
acute kidney injury: The CRATE score. Journal of Critical Care. 2016 Feb;31(1):130-138.
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A mi familia,

la de sangre y la que me ha ido adoptando en el camino.

Gracias.
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