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ABREVIATURAS

LRA: lesion renal aguda

CEC: Circulacion extracorporea

AKI: Acute kidney injury (lesion renal aguda)

KDIGO: Kidney Disease: Improving Global Outcomes
GFR: Tasa de filtracion glomerular

Cr: Creatinina

NYHA: New York Heart Association

EuroSCORE: European System for Cardiac Operative Risk Evaluation
FEVI: Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
FA: Fibrilacion auricular

ERC: Enfermedad renal cronica

FEVI: Fraccion de expulsion ventricular izquierda.
GC: Gasto cardiaco.

IC: Insuficiencia cardiaca.

ICC: Insuficiencia cardiaca cronica.

ICA: Insuficiencia cardiaca aguda.

mmHg: Milimetros de mercurio

BUN: Nitrogeno ureico



RESUMEN

La lesién renal aguda (IRA) se asocia con un aumento de la mortalidad y morbilidad
en pacientes de cirugia cardiaca, el 15-30% de los pacientes desarrollan LRA (2,3).
Se estima que entre el 20 y 30 % de los pacientes posoperado de cirugia
cardiovascular con un tiempo de circulacion extracorpdrea prolongado tienen mayor
riesgo de desarollar lesién renal aguda, esto conlleva a mayor morbilidad y
mortalidad, mayor tiempo de estancia en los servicios de terapia intensiva. Sin
embargo no se conoce la frecuencia con la que se presenta esta relacion en nuestra
unidad.

MATERIAL Y METODOS se incluyo a pacientes que ingresaron a la terapia
intensiva posquirurgica y a terapia intensiva adultos del CMN 20 de Noviembre,
posoperados de cirugia cardiovascular con bomba de circulacion extracorporea y
desarollen falla renal aguna, estudio observacional descriptivo prospectivo, se
observo en una base de datos donde se muestran pacientes posoperados de cirugia
cardiovasculares, el tiempo de circulacion extracorporea, y en la base de datos se
analizo la creatinina y BUN inicial previos a la cirugia y creatinina y BUN 12 hrs
despues del manejo quirurgico se tomaran en cuenta los pacientes que desarollen
lesion renal aguda de acuerdo a los criterios de AKIN.

RESULTADOS

Del universo de nuestra poblacion estudiada el 33.65% (33 pacientes ) presentaron
lesion renal aguda secundario a su procedimiento de cirugia cardiovascular esto es
P= 0.017, segun nuestras referencias bibliograficas entre el 15 — 30% de los
pacientes que se someten a algun tipo de cirugia cardiovascular con bomba
extracorporea desarrollan lesion renal aguda *® como era lo esperado segin
nuestra hipotesis se cumplido con un P significativamente estadistica y como lo
marca la literatura queda en un rango de porcentaje esperado de estos 14 pacientes
14.5% desarrollaron enfermedad renal cronica que conforme lo marcan las guias
AKI es la elevacion por 7 dias o mas de la creatinina basal de 0.3 gr/dl o el 50% ©
con una creatinina a los 7 dias media de 0.9 mediana de 0.7 con un percentil 75 de
0.87 esto relacionada a un tiempo de bomba mayor o igual a 90 minutos

CONCLUSIONES

Mejorar los factores de riesgo asociadas a cirugia cardiovascular como tiempo de
bomba extracorpore prolongada puede mrjoerar el riego de desarollar lesion renal
aguda , que posteriormente evolucione a enfermedad renal aguda y/o cronica y
amerite uso de terapia de sustitucion renal que conlleva a un aumento de la
mortalidad y morbilidas hospitalaria y dias de estancia en unidades de cuidados
intensivos .



ABSTRACT

Acute kidney injury (AKI) is associated with increased mortality and morbidity in
cardiac surgery patients, with 15-30% of patients developing AKI (2,3). It is estimated
that between 20 and 30% of postoperative cardiovascular surgery patients with a
prolonged extracorporeal circulation time have a higher risk of developing acute
kidney injury, this leads to higher morbidity and mortality, longer stay in intensive
care services. However, the frequency with which this relationship occurs in our unit
is not known

MATERIAL AND METHODS Patients admitted to post-surgical intensive care and
adult intensive care at the “CMN 20 de Noviembre” postoperative cardiovascular
surgery with extracorporeal circulation pump and developing acute renal failure,
were included. A prospective descriptive observational study was observed in a
database. data showing postoperative cardiovascular surgery patients,
extracorporeal circulation time, and in the database initial creatinine and BUN prior
to surgery and creatinine and BUN 12 hrs after surgical manage ment were analyzed.
develop acute kidney injury according to the AKIN criteria.

RESULTS

Of the universe of our studied population, 33.65% (33 patients) presented acute
kidney injury secondary to their cardiovascular surgery procedure, thisis P =
0.017, according to our bibliographic references between 15 - 30% of patients who
undergo some type of cardiovascular surgery with extracorporeal pump develop
acute kidney injury (4.5) as expected according to our hypothesis, a statistically
significant P was met and as marked by the literature, it remains in a range of
expected percentage of these 14 patients 14.5% developed kidney disease
According to the AKI guidelines, it is the elevation of baseline creatinine of 0.3 gr/dl
or 50% (3) for 7 days or more, with a mean creatinine at 7 days of 0.9, median of
0.7 with a 75th percentile of 0.87 this related to a pump time greater than or equal
to 90 minutes

CONCLUSIONS

Improving the risk factors associated with cardiovascular surgery, such as
prolonged extracorporeal pump time, can reduce the risk of developing acute
kidney injury, which later evolves into acute and/or chronic kidney disease and
requires the use of renal replacement therapy, which leads to an increase in
hospital mortality and morbidity and days of stay in intensive care units.



INTRODUCCION

Las enfermedades del rifidn pueden ser agudas o cronicas y no siempre se puede
establecer un prondéstico renal definitivo antes de 3 meses de padecer ésta
condicion, por lo tanto, después un periodo de 3 meses (90 dias).(1,2)

La LRA se define como el descenso de la tasa de filtracion glomerular, asociado con
elevacion de las pruebas de funcidén renal y disminucion del gasto urinario. Las
clasificaciones mas comunmente utilizadas son la clasificacion de RIFLE
(Risk/Injury/Failure/Loss/End-stage), que distingue entre 3 etapas (Riesgo, Injuria 'y
Falla) y 2 categorias de desenlaces (pérdida y etapa terminal de la enfermedad
renal) y la clasificacion AKIN, que esencialmente es una versién modificada de los
criterios RIFLE .(2) .

La falla renal aguda es una de las complicaciones mas importantes asociada a
cirugia cardiaca con y sin circulacion extracorpérea (CEC). Tiene un impacto
importante en la morbilidad y mortalidad de los pacientes. La disfuncién renal
preoperatoria sigue siendo el predictor independiente mas importante de dafio renal
postoperatorio, en cirugia cardiaca. Otros predictores son, el uso de inotrépicos,
edad avanzada, insuficiencia cardiaca, enfermedad valvular y sangrado(2,3)

La enfermedad cardiaca y la cirugia cardiaca son precipitantes comunes. En
pacientes criticos, después de la sepsis, la cirugia cardiaca con circulacion
extracorpérea (CEC) es la segunda causa mas comun de LRA. (1,2) Esta condicion
se puede clasificar como una forma de sindrome cardiorrenal tipo 1, una condiciéon
bidireccional que refleja un empeoramiento abrupto de la funcién renal secundario
a enfermedad cardiaca aguda o procedimientos, y viceversa. (1)

Todos ellos, juntos o en forma individual, pueden condicionar insuficiencia renal
aguda.

Entre 1% y 3% de los pacientes operados con (CEC) presenta insuficiencia renal
aguda, sin embargo un porcentaje muy superior presenta falla renal en el
perioperatorio.(2)

Los factores de riesgo que deben tenerse en cuenta son: el tipo de cirugia, los
pacientes que se someten a operacion combinada (revascularizacion y valvular)
tiempo de CEC, tiempo de cirugia, sangrado, manejo de volumen isquemia renal
perioperatorio, lesiéon por reperfusion, hemdlisis inducida por CEC, estrés
oxidativo.(2)

La lesi n renal aguda (LRA) es una complicaci n grave despu s de la cirug a
cardiotor cica y se asocia con una mayor mortalidad a corto plazo(3). Con base a
AKI se estima que desarrollan en 5% a 30% de los pacientes que se someten a
cirug a cardiotor cica(3,4). Esto se puede deber a que el 20 % del gasto card aco
perfunde los ri ones, la mayor parte de la sangre filtrada por la corteza de los
glom rulos se desv a de los vasos rectos.(4) Esta derivaci n puede ayudar a
mantener los gradientes de concentraci n de electrolitos y agua en la m dula renal
necesarios para la reabsorci n de los t bulos y el sistema colector, pero hace que
lam dularenal yla uni n cortico medular se vuelvan hip xicas en relaci n con otros
tejidos. Las alteraciones en el flujo sangu neo renal pueden conducir a un
desequilibrio en el suministro y la demanda de ox geno(7). La franja interna de la
porci n medular externadel ri  n puede ser susceptible al da o isqu mico causado
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por la baja perfusi n en reposo.con valores entre 10-20 mm Hg.(6,7) Es probable
que la disminuci n del gasto card aco durante y despu s de la cirug a card aca
contribuya al proceso isqu mico renal. Los niiveles de presi n arterial baja, presi n
arterial media menor de 70 mmHg se asocian a mayor lesion renal. (8) La CEC
proporciona un flujo sangu neo no puls til y puede alterar el equilibrio entre la
perfusi n cortical y medular. Parad jicamente, el aumento de la perfusi n cortical
puede precipitar la isquemia cortico/ medular debido al aumento del consumo de
ox geno medular (9,10) La cirug a card aca tambi n induce inflamaci n renal y
sist mica. Las concentraciones plasm ticas postoperatorias elevadas de citosinas
inflamatorias se asocian a LRA los cambios inflamatorios y la elevaci n de citosinas,
principalmente el factor nuclear kappa-B, las citosinas IL-6 e IL-10. (12) La
definiciones de lesi n renal aguda se basan en cambios en la creatinina s rica y/o
la producci n de orina que sirven como sustitutos de la tasa de filtraci n glomerular.
Lalesi nrenal aguda (LRA) es una delas complicaciones m s importantes asociada
acirug acard aca cony sin circulaci n extracorp rea (CEC), esto tiene un impacto
importante en la morbilidad y mortalidad de los pacientes. La disfuncion renal
preoperatoria sigue siendo el predictor independiente m s importante de dafio renal
postoperatorio, en ciruga cardlaca.

Otros predictores son, el uso de inotr picos, edad avanzada, insuficiencia cardlaca,
enfermedad valvular y sangrado. La enfermedad cardiaca y la cirugia cardiaca son
precipitantes comunes. En pacientes cr ticos, despu s de la sepsis, la cirug a
card aca con circulaci n extracorp rea (CEC) es la segunda causa m s com n de
LRA segun Hobson Yvas, publicado en Circulation 2019(3). Esta condici n se puede
clasificar como una forma de sindrome cardiorrenal tipo 1, una condicion
bidireccional que refleja un empeoramiento abrupto de la funci n renal secundario
a enfermedad card aca aguda o procedimientos, y viceversa. Los factores de riesgo
que deben tenerse en cuenta son: el tipo de cirug a, los pacientes que se someten
a operaci n combinada (revascularizaci n y valvular) tiempo de CEC, tiempo de
cirug a, sangrado, manejo de volumen isquemia renal perioperatorio, lesi n por
reperfusi n, hem lisis inducida por CEC, estr s oxidativo e inflamacion("® El circuito
de CEC contiene una bomba, un oxigenador, cat teres de succi n y filtros que
da an los eritrocitos y aumentan la hemoglobina libre en el plasma. La hemoglobina
libre agota la haptoglobina circulante y lesiona los ri ones al catalizar la producci n
de radicales libres, precipitadas con las prote nas de Tamms Horsfall en el sistema
colector renal e inducir la vasoconstricci n de la arteriola renal al eliminar el xido
n trico.®'2 Adem s, el hierro | bil circulante aumenta a n m s la producci n de
especies reactivas de ox geno a trav s de las reacciones de Fenton y Haber Weis

particularmente en los tejidos donde se secuestran la hemoglobina libre y el hierro.
12)



Estos datos sugieren que la hemolisis y las altas concentraciones de hemoglobina
libre en plasma, a trav s de la inducci n es un probable mecanismo de lesi n enlos
pacientes cuyo tiempo de bomba extracorp rea es prolongada. 13 El evitar CEC en
un intento de reducir la funci nde rganos distantes ha tenido xito aunque los datos
publicados recientemente sugieren que la supervivencia a los 5 afios es menor con
las tecnicas sin bomba. 4

Un estudio realizado en Costa Rica donde valoraba la relacion de tiempo en
circulacion y pinzamiento adrtico con complicaciones secundarias, se observé que
la hiperlactatemia y acidosis lactica se asocian con un aumento de la
morbimortalidad. El pico de concentracion de lactato postoperatorio y la morbilidad
postquirdrgica, donde reportan una asociacion estadisticamente significativa entre
el tiempo de pinzado adrtico mayor de 100 minutos con niveles de lactato, siendo
una de las complicaciones secundarias dentro de las primeras 3 causas a la lesion
renal aguda-(16)
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ANTECEDENTES

La lesion renal aguda (LRA) se asocia con un aumento de la mortalidad y morbilidad
en pacientes de cirugia cardiaca, con una frecuencia del 15-30%.(2,3)

Las tres definiciones se basan en cambios en la creatinina sérica y/o la produccion
de orina (UO) que sirven como sustitutos de la tasa de filtracion glomerular.(3)

Criterios AKI
Categoria Criterio de Creatinina Criterio de volumen urinario

AKI 1 Incremento de  Cr>0,3 Menos de 0,5 mL/kg/hora por mas
mg/dL o aumento 1,5 a 2  de 6 horas
veces desde el nivel basal

AKI 2 Incremento de Cr> 2 a 3 Menos de 0,5 mL/kg/hora por mas
veces desde el nivel basal de 12 horas

AKI 3 Incremento de Cr> 3 veces Menos de 0,3 mL/kg/hora en 24
desde el nivel basal o Cr> 4 = horas o anuria en 12 horas
mg/dL con aumento agudo
de al menos 0,5 mg/dL

Se considera que los pacientes que reciben TRR han cumplido el criterio para la categoria
3 independientemente de la categoria en la que se encontraba previamente

CRITERIOS RIFLE

Tasa de filtracion Flujo urinario

R (risk) Aumento de |a creatinina 1.5 veces o disminucion de | < 5 ml/kg/hr en 6 hrs
(GFR) >25%

I (injury) Aumento de la cr sérica en 2 veces o disminucion de | < 5 mi/kg/hr en 12 hrs
la GFR > 50%

F(fallure) Aumento de la cr sérica en 3 veces o disminucion < 3 mifkg/hr en 24 hrs o anuria
GFR 75% o Cr > 4 mg/dl 12 hrs

L (loss) LRA persistente perdida completa de la funcién renal
> 4 semanas

E(end stage) Enfermedad renal estadio terminal necesidad de
dialisis > 3 meses
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CRITERIOS PARA ESTABLECER LESION RENAL AGUDA Y CRONICA @7

LRA CKD
Duracion 'DE 6 HRS A MENOS DE 7 DIAS | A PARTIR DE 3 MESES
funcion Aumento de la creatinina al menos | Tasa de filtracion glomerular

el 50% de la basal o mas 0.3 mg/dl | menor a 60 mi/min
(26.5 microsmoles/l u oliguria por
6 hrs

Anatomia estructural Sin criterios Elevacion de los
biomarcadores de funcion

renal ( el mas comun la

albuminuria )

CIRCULACION EXTRACORPOREA

El concepto de perfusidén de sangre a 6rganos y tejidos para mantenerlos con vida
se remonta a principios del siglo XIX, con trabajos como los de Jean LeGa- llois y
Brown-Sequard que introducian sangre «oxigenada» en organos aislados. A partir
de 1931 el Dr. John Gibbon Jr. concibe la idea de sacar la sangre venosa de un
paciente, oxigenarla, extraer el didxido de carbono y reintroducirla de nuevo en las
arterias del paciente. Comienza aqui el desarrollo de lo que hoy entende- mos por
circulacién extracorpérea, con todos los progresos llevados a cabo en 85 afios de
evolucion cientifica y tecnolégica sorprendentes. En 1953 el Dr. Gibbon realiza la
primera cirugia cardiaca con circulacié n extracorpo rea (CEC) con éxito, dando lugar
a una intensaactividad y desarrollo en esta area, realizandose el primer transplante
de corazé n en humanos en1967. (%6

La extension y duracion de la respuesta dependen de numerosos factores, entre
ellos los agentes farmacologicos usados para disminuir la respuesta, la
composicionn de la solucion purgante de la bomba, la presencia de perfusion
pulsatil, el uso de la filtraci6 n meca nica, el tipo de oxigenador, el tipo de
cortocircuito extracorpod reo y la temperatura durante la circulacion extracorporea.
(24,25)

La CEC esta conformada por unidades modulares integradas en grupos de 3 0 4
cuerpos; cada modulo tiene un motor eléctrico acoplado a un cabezal regulable
conformado por dos rodillos metalicos, que giran contra una “pista”, por donde se
instala un tubo colapsable por el que circulala sangre. Cada giro del cabezal
desplaza un volumen de sangre que, al multiplicarlo por el niumero de vueltas,
permite determinar el flujo generado por la CEC. La calidad mecanica de la CEC
influyeen la facilidad y la persistencia de la regulacién efectuada. En los equipos
disponibles en la actualidad, con sensores, se puede observar en pantalla el
volumen eyectado expresado en litrospor minuto. La funcidon de oxigenacion la
realiza un componente que contiene un reservorio para la sangre y una membrana
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artificial plegada, microporosa, con la superficie equivalente al pulmon, de
aproximadamente 1.8 m?. El empleo de la CEC requiere diversos pasos: en primer
lugar, la heparinizacion, que es fundamental para que el contacto de la sangre con
las tubuladuras y el oxigenador no forme codgulos en el sistema circulatorio. La
actividad de la heparina se controla con un kit, se realiza en quir6fano y, en
general, se considera seguro un tiempo de 480 segundos (8 minutos), con un
minimo de 350 segundos. Dado que el tiempo de actividad varia segun cada
individuo, si la heparinizacion no se guia puede producirse hemorragia
posoperatoria por microagregados plaquetarios, eritrocitarios, o ambos, y exceso
de protamina. En segundo lugar, la conexion del paciente a la CEC. La membrana
de intercambio gaseoso y las tubuladuras requieren un volumen liquido
denominado “cebado”, para el cual se utilizan soluciones cristaloides. Las
burbujas se eliminan para evitar embolias sistémicas. Luego de administrada la
heparina sistémica se coloca una canula en la auricula derecha para la salida de
sangre hacia la CEC y otra canula para el retorno de la sangre, habitualmente en
la aorta. Asi, desde el paciente hacia la CEC, la sangre (oscura) fluye por
gravedad, mientras que el retorno hacia el paciente sangre roja rutilante) se
realiza de manera activa mediante la compresion de un tubo con el rodillo(25,26)
Se coloca una pinza en la aorta ascendente que ocluye el ingreso de sangre en
las arterias coronarias y se inyecta la cardioplejia. Esto inicia el “tiempo de
clampeo”, que termina al liberar la oclusién de la aorta. En este periodo, el corazén
no recibe oxigenacion pero esta protegido por las soluciones cardiopléjicas. En
tercer lugar, la hemodilucién. Un paciente adulto de peso promedio tiene un
volumen aproximado de sangre de 5 litros.. No obstante, el organismo esta en una
situacion no fisiologica, ya que el flujo arterial no es pulsétil, el hematocrito es
menor (el esperado es de 22% a 24%), la sangre no se coagula por la
administracion de heparina y, habitualmente, la temperatura corporal esta
modificada. En cuarto lugar, el flujo a suministrar. Se estima un flujo habitual de 5
litros/minuto, pero los pacientes de mayor peso pueden requerir mas cantidad,
gue podria ocasionar lesiones hematoldgicas.®®

Es habitual que la temperatura corporal descienda; esto se controla con un
intercambiador de calor y se ajusta para que, al finalizar la CEC, el paciente esté
en normotermia. Se denomina hipotermia profunda a la temperatura menor de
20°C, que permite tiempos seguros de isquemia, que pueden alcanzar los 45
minutos. El calentamiento brusco puede producir coagulacion de las proteinas de
la sangre, por lo que la utilizacibn de esta técnica conlleva mayor tiempo
operatorio. En quinto lugar, la proteccién miocéardica. Cada uno de los tejidos del
organismo tiene un grado distinto de tolerancia a la isquemia. El cerebro en
normotermia no tolera mas de 3 a 5 minutos, el musculo cardiaco méas de treinta,
mientras que la piel lo hace varias horas. La temperatura, la circulacién colateral
o el preacondicionamiento isquémico (la adaptacion metabdlica que vuelve al
miocardio mas resistente a la anoxia) son algunas de las variables que pueden
influir. Superado el tiempo de tolerancia, aparecen lesiones organicas, como
disfuncién ventricular o contractura pétrea del corazon (stone heart)>26)

Se ha descrito que durante la CEC ocurre disminucion del flujo esplénico, que
induce el cruce de endotoxinas por la luz intestinal, activando la respuesta
inflamatoria.
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La cirugia cardiaca, lleva a cambios en la hemoconcentracion y la pulsatibilidad
del flujo sanguineo e introduce una interfase que estimula una respuesta
inflamatoria incluyendo aumento en los niveles de catecolaminas y liberacién de
enzimas proinflamatorias, estos cambios llevan a una explicacién de por qué la
cirugia cardiaca conlleva a lesion renal aguda. 516

Los pacientes con procedimientos combinados (valvula y revascularizacién con
aumento de tiempo de bomba extracorpérea y sangrado ) representan un mayor
riesgo de desarrollar lesion renal aguda por hipoperfusion en la medula
rena|.(12,18,19)

La enfermedad cardiaca y la cirugia cardiaca son precipitantes comunes. En
pacientes criticos, después de la sepsis, la cirugia cardiaca con circulacién
extracorpérea (CEC) es la segunda causamas comun de LRA. Esta condicién se
puede clasificar como una forma de sindrome cardiorrenaltipo 1, una condicion
bidireccional que refleja un empeoramiento abrupto de la funcién renal secundario
a enfermedad cardiaca aguda o procedimientos, y viceversa.®

Entre el 1% y 3% de los pacientes operados con (CEC) presenta insuficiencia
renal aguda, sin embargo un porcentaje muy superior presenta falla renal en el
perioperatorio.®

Se a observado que la liberacion de radicales libres, precipitadas por las proteinas
de Tamms Horsfall en el sistema colector renal inducen la vasoconstriccion de la
arteriola renal esto produceuna gran liberacion en agudo de oxido nitrico y lesion
en las arterias aferentes a nivel de la medularenal, causando como lesion
secundaria una falla renal aguda. 29

EUROSCORE Il

La mortalidad asociada a cirugia cardiovascular en los pacientes pos operados se
evalu6 mediante escala aprobada internacionalmente EUROSCORE Il el cual
valora, edad sexo, diabetes, enfermedades pulmonares, alteraciones
neuroldgicas, disfuncidn renal (creatinina), clase funcional segun la NYHA, cirugia
cardiaca previa, endocarditis, funcion ventricular izquierda, presion en cufia de la
arteria pulmonar, tipo de cirugia ( electiva o urgencia)®®

El EuroSCORE es un sistema de prediccién de mortalidad para los pacientes de
cirugia cardiaca, el cual fue desarrollado en Europa.®'”) El primer modelo
disponible del EuroSCORE fue desarrollado para proveer una precision mayor en
los pacientes de alto riesgo quirargico. Este se desarrollé utilizando datos
demograficos y resultados operatorios de 14,871 pacientes operados en 128
centros de ocho paises europeos, entre septiembre y noviembre de 1995. Se ha
demostrado claramente que el EuroSCORE sobreestima la mortalidad esperada,
debido a un factor en los pacientes de alto riesgo quirdrgico para implante
protésico aodrtico, esto se debe a que el EuroSCORE se deriva
predominantemente de wuna poblacibn de pacientes sometidos a la
revascularizacion coronaria. Por lo tanto, el modelo fue disefiado de tal
manera que la

revascularizacion coronaria fue considerada como el riesgo basal y cualquier otro
procedimiento, tal como el remplazo o la reparacién valvular, se consideran como
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procedimiento distinto a la revascularizacién coronaria. Se ha encontrado una
correlacion estadisticamente significativa (p=0.03) entre el EuroSCORE y el riesgo
de desarrollar LRA en el periodo posoperatorio de cirugiacardiaca. (8

A continuacién, se muestra una tabla con los factores de riesgo para desarrollar
lesion renal agudaen pacientes posoperados de cirugia cardiaca:

PREOPERATORIOS TRANSOPERATORIOS POSOPERATORIOS
Edad avanzada Tiempo de cirugia Hipovolemia
Hipertension arterial Duracion de bomba extracorporea Uso de inotropicos
Diabetes mellitus Tiempo de pinzamiento aortico Uso de vasopresores
Fevi bajas hipoperfusion Tranfusiones
Uso de anticoagulantes Temperatura en bomba Choque cardiégenico
Fibrilacion auricular Numero de intentos para salir de Vasoplégia

bomba
Disminucion de Sangrado
hemoglobina

LAVADO DE LACTATO

La produccion aproximada de lactato es de 1.400 mmol/dia de los cuales el 25%
se produce en el musculo esquelético, 25% en la piel, 20% en el cerebro, 20% en
los hematies y 10% en el intestino. Tradicionalmentese ha considerado que el
higado es el sitio principal de aclaramiento del lactato donde, por mecanismo de
difusié n, atraviesa la membrana del hepatocito para convertirse en piruvato por
accion de la lactato deshidrogenasa NAD dependiente, y luego ocurre la
gluconeogénesis. Se considera que entre 50 y 60% dellactato generado se aclara
en este sitio; 40% en el rind n'y 10% en el corazoé n(1&19)

El aclaramiento de lactato se define como el porcentaje de cambio en el nivel de
lactato después de seis horas de una medicion inicial. Se calcula usando la
siguiente formula:

Aclaramiento de Lactato = (Lactato Inicial - Lactato a las 6 horas) /
Lactato Inicial x 100 Un valor positivo indica una disminucion o aclaracion de
lactato, mientras que un valor negativo indica un aumento en el lactato después
de 6 horas de intervencién.*®)
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PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA

La lesién renal aguda es una de las complicaciones mas importantes asociada
en pacientes que son sometidos a cirugia cardiaca con y sin circulacion
extracorporea (CEC). Que tiene un impacto importante en la morbilidad y
mortalidad de los pacientes. La disfuncién renal preoperatoria sigue siendo el
predictor independiente mas importante de dafio renal postoperatorio, en cirugia
cardiaca esta relacién pueda aumentar en pacientes con bomba extracorporea
con un tiempo prolongado. En general, la mortalidad intrahospitalaria de los
pacientes sometidos a cirugia de revascularizacién miocardica es del 2,5% y se
ha reportado hasta un 22%. 2 La disfuncion endotelial de manera generalizada
y mas especifico en la bomba de circulacion extracorporea de inicio por
disminucién en la repercusion, isquemia causan deterioro de la funcién renal, si a
esto se prolonga el tiempo de circulacidn extracorpoérea, favorece el riesgo de
lesion renal aguda.

Las estrategias para prevenir la LRA son disminuir el tiempo de bomba
extracorpérea y someter a una cirugia cardiovascular totalmente electiva con
especial énfasis en comorbilidades asociadasy funcion renal previa .

A nivel de Latinoameérica se han registrado datos en Brasil de hasta 43% de LRA
posoperatoria, en pacientes con bomba extracorporea prolongada, de estos un
5% de pacientes que llegaron a estadio KDIGO 3, la mortalidad a 30 dias en
pacientes con creatinina sé€rica preoperatoria elevada

es mayor. ©
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JUSTIFICACION

La cirugia cardiovascular es una de las cirugias que mas se realizan en este
Centro Médico, también es una de las que condiciona mayor mortalidad y
morbilidad, entre las principales causasde morbilidad posterior a cirugia cardiaca
es lalesion renal aguda la cual podria estar relacionadaal tiempo de CEC.

El hecho de conocer la relaciébn que existe entre el tiempo de bomba y el
desarrollar lesion renal aguda, al conocer esta relacion se podrian determinar
medidas preventivas con la finalidad de disminuir la lesion renal aguda asociada
a tiempo de circulacion extracorpérea.
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HIPOTESIS

Existe una relacion positiva entre el tiempo de circulacion extracorporea y el
riesgo de desarrollar lesion renal aguda.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Conocer la correlacién entre el tiempo de circulacion extracorpérea y el desarrollo
de lesion renal aguda en pacientes posoperado de cirugia cardiovascular que
ingresan a la unidad de cuidados intensivos y unidad de cuidados intensivos
postquirdrgicos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

eConocer el tiempo de bomba en los pacientes posoperados de cirugia
cardiovascular queingresan a la terapia posquirurgica o a la unidad de
cuidados intensivos.

eConocer si existe relacion entre la elevacion de lactato posoperatorio
inmediato y la fallarenal aguda en pacientes posoperatorios de cirugia
cardiovascular.

eConocer si los pacientes con falla renal aguda ameritaron uso de terapia
sustitutiva de lafuncion renal.

e Conocer el efecto de las variables confusoras y de desenlacé.
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METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

DISENO Y TIPO DE ESTUDIO:
Observacional, Ambiespectivo Descriptivo

POBLACION DE ESTUDIO:
Todos los pacientes derechohabientes hospitalizados en la unidad de cuidados

intensivos y post quirdrgicos de cirugia cardiovascular que desarrollaron lesion

renal aguda en un periodo comprendido entre 2021-2022. Pacientes mayores de

18 afios. Post-operados de cirugia cardiaca. Con circulacion extracorporea.

UNIVERSO DE TRABAJO
CMN 20 DE NOVIEMBRE ISSSTE

TIEMPO DE EJECUCION
Diciembre 2021-Jjulio 2022

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes adultos, mayores de 18 afos.

Post-operados de cirugia cardiaca de cualquier tipo (sustitucion valvular
aortica, sustitucion. valvular mitral, sustitucion valvular pulmonar,
sustitucion  valvular  tricuspidea, plastia de cualquier valvula,
revascularizacion coronaria, cierre de CIA, cierre de CIV, cirugia de aorta).
Post-operados de procedimientos simples o combinados.

Pacientes que hayan requerido bomba de circulacion extracorpérea.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes con enfermedad renal cronica que estan en hemodialisis o
dialisis peritoneal.

Pacientes con historia de trasplante renal.
Reintervencioén quirdrgica. (cardiovascular)

Que no cuenten con laboratorios en el sistema.
Que no cuenten con expediente electrénico completo

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que no desean participar en el estudio.
Defuncién en las primeras 6 hrs.
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Metodologia para el calculo del tamafio de la muestra y tamafio de la muestra

Con base en los pacientes operados de cirugia Cardiovascular de enero a
diciembre del 2021 en el CMN 20 de Noviembre con un total referido de 540
pacientes por lo que se realiz6 el calculo de la muestra mediante una formula de
correlacion donde el error alfa es de 1.9600 un error betade 0.8416 con una R de
correlacion de 0.3095 con un factor de correccion del 20% lo que da untotal de
102 pacientes. Donde se consideran como significativo una p=0.05

La desviacion normal estandar para a = Za

= 1.9600 La desviacion normal estandar

para B = ZB = 0.8416C = 0,5 * In[(1+r)/(1-r)

= 0,3095

Tamarfo total de la muestra = N = [(Za+ZB)/C]2 + 3 = 85 + 20% (factor de
correccion)= 102pacientes

P=0.05
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OPERALIZACION DE VARIABLES

Peso Medida de la Registro del peso Cuantitativa Antecedentes | Kilogramos
fuerza corporal de una_
gravitatoria que paciente
actia sobre un Mfmm enel
objeto expediente clinico
Talla Unidad de Registro Cuantitativa Antecedentes | Centimetros
medida determinado en el
reportada en expediente clinico.
centimetros
equivalente a la
distancia medida
desde el piso
hasta la
cima cefalica de
una
na en
Elpedestacibn.
FEVI Fraccion de Porcentaje Cuantitativa Confuseras. Porcentaje
eyeccion es el reportado por
porcentaje de ecocardiograma
sangre previo al ingreso
expulsada de un | del paciente a
ventriculo cirugia.
izquierdo con
cada latido.
NYHA Escala de Definido en el Cuantitativa Antecedentes | |
gravedad de la expediente clinico ]
insuficiencia con la valoracion 1]
cardiaca de cardiologia v
Fecha de cirugia | Fecha de Definido en el Cuantitativa Antecedentes | Dia, mes y afio
realizacion de expediente al
procedimiento ingreso del
quirdrgico paciente a UCI
Tipo de cirugia Procedimiento Definido en el Cuantitativa Confusora Revascularizacion
programado de expediente al coronaria,
acuerdo con la ingreso del sustitucion valvular
patologia de paciente a UCI mitral, sustitucién
ingreso valvular trigiispidea,
cierre de defecto
sepial
Hemoglobina Proteina de los Reportada en los Cuantitativa Confusora, ma/dl,
glébulos rojos laboratorios
que transporta
oxigeno
Variable Definicion Definicion Escala de Tipo de Unidad de medida
Conceptual operacional medicién variables
Edad liempo Determinado por Cuantitativa Antecendenta | Anos
transcurrido la
desde el edad registrada en
nacimiento el sistema de
datos
clinicos del
ISSSTE
(SIAH).
Sexo Conjunto de Determinado por Cualitativa Antecedentes | Femenino
peculiaridades el Masculino
que caracterizan sexo registrado en
a los individuos el sistema de
de una misma datos

especie.
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Variable

Definicion
Conceplual

Definicion
operacional

Tipo de
variable

Escala de
medicién

Unidad de
medida

Lesion renal aguda

Se define como
la disminucién en
la capacidad que
tienen los rifones
para eliminar
productos
nitrogenados de
desechao,
instaurada en
haras a dia ylo
disminucion de la
LIRSS

Determinado por
criterlos de AKI

Dependiente

Cuantitativa

Si
no

Circulacion
extracorpdrea

Conexion
externa de los
vasos principales
del corazon
conectado a una
maquina

Tiempo de

cardiaca

23

Independiente

Cuantitativa

tiempo




PROCESAMIENTO Y ANALISIS
ESTADISTICO.

Se obtendran datos de los pacientes que ingresaron a la terapia intensiva adultos
y a la terapia intensiva posquirdrgica, que fueron operados de cualquier tipo de
cirugia cardiovascular, en el periodo de diciembre del 2021 a julio 2022. Se
realizara la revisién de expediente electronico delos pacientes y los laboratorios
paralo que se recabara datos como los antecedentes y resultadosde laboratorios,
tomando en cuenta la literatura y los criterios de AKIN para lesion renal aguda los
tiempos de evolucion se tomaron los laboratorios entre 6-8 hrs posteriores a su
ingreso a la terapia intensiva y terapia intensiva posquirdrgica, asi como las
referencias bibliograficas acerca del lactato en cuanto al “clearence “ de lactato se
decidi6 tomar también la muestra en los pacientes que llevaran un tiempo de
ingreso de 6- a 8 horas.

Los datos seran ingresados a una base de datos realizada en exel para el analisis
de datos los cuales se hicieron mediante estadistica descriptiva y estadistica
inferencial. Andlisis descriptivo a las caracteristicas demogréaficas a partir de
medidas de tendencia central y de dispersion.

La variables cualitivas mediante N y porcentaje. El analisis inferencial se realizara
a partir de correlacion en variables cuantitativas y diferencia de medias. Los
factores confusores se evaluardnmediante analisis mulitvariable. Se considerara
significancia estadistica con p<0.05. Los datos se

recolectaran mediante Excel y de ahi se analizaron mediante SPSS.
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ASPECTOS ETICOS

Este proyecto se hara considerando todos los aspectos de Etica y Bioseguridad
del paciente. Al ser un proyecto observacional en donde solo se tomara en cuenta
el expediente clinico del paciente, representa un riesgo menor al minimo. El
proyecto cumple con los lineamientos y recomendacion de la Declaracion de
Helsinki y las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las
Ciencias Médicas (CIOMS). El protocolo se someterda al comité de Etica e
Investigacion institucional, al ser un estudio retrospectivo observacional a traves
de expediente electrénico no se requiere de consentimiento informado, sin
embargo se respetara en todo momento la confidencialidad del paciente.

Ley Federal del ISSSTE

ARTICULO 28: El Instituto disefiara, implantara y desarrollara su
modelo y. programas de salud en atencion a las caracteristicas
demograficas, socioeconémicas Yy epidemiologicas de sus
derechohabientes, y creara las herramientas de supervision técnica y
financiera necesarias para garantizar su cumplimiento.

Para el efecto, la Junta Directiva aprobara los reglamentos en materia
de servicios médicos; medicion y evaluacion del desempefio médico y
financiero de los prestadores de servicios de salud del Instituto;
incentivos al desempefio y a la calidad del servicio médico;
financiamiento de unidades prestadoras de servicios de salud a través
de acuerdos de gestion; surtimiento de recetas y abasto de
medicamentos; oferta de capacidad excedente; reservas financieras y
actuariales del seguro de salud y los demas que considere pertinentes.
El protocolo se sometera al comité de Etica e Investigacion
institucional.
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RESULTADOS

Se analizaron un total de 98 pacientes Del total de la poblacién estudiada (100) se
encontré que el 44.3% (43) correspondio al sexo femenino mientras el porcentaje
restante al masculino, 47.1% (81). Con una media de edad de 59.4 y una mediana
de 62

Enlatabla 1 se observa las principales varaibles utilizadas en el estudio inicialmente
distribuida en datos demograficos y posteriormente los datos quirurgicos. Y de
laboratorio obtenidos en el estudio.

Tabla 1
DATOS DEMOGRAFICOS
B oL g [ rewcwwa | o | ws
SEXD OoF 19M SALEL %) /43140 1%)

EDAD 55.4 2 ) 67
IMC 27.41 5.5 30.08
has 51(52%)
oM2 47 {47.9%)

BUN BASAL 2w 1 16 28

BUN PQX 13.29 n 2 n

BUN/Cr 3419 1266 5.71 20,86
BUN 3 MESES n 20 15 25

(R BASAL 0.9 o.67 053 .86
LA 31 (1560 ""

CR PQX 1.9 an 0.7 1.1
CRALOSTD os a7 06 o.87
CR3IMESES 0.09 086 087 118

LACTATO indal 34 3 23 4
et postge wn 23 2 8
tharance dn ectto 3418 a0 A 4

24 H

EB INICIAL -2.65 25 41 45

eb post 14 2 35 13

cambio ed L3 11 05 25

Cr 7 dias 08 a7 0.6 0.87

Delta Cr ERA 048 a0y .00 02

ERA 144 10%)

CEC $9.2% } 7 119

Grafico 1. Distribucion de sexo en la muestra estudiada
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Sexo

W Wjer
W Hombe

Se muestra el total de distribucion de los pacientes con diabetes Mellitus 2 se
observa que el 48% del total de pacientes estudiados presenta diabetes Mellitus y
el 52% no presentan

Grafico 2
Pacientes con diabetes Mellitus 2

diabetes

48 si
52 no

De los 98 pacientes estudiados 51 pacientes (51.2%) presentan hipertension
arterial mientras 47 ( 46.8%) no lo presentan
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Grafica 4 hipertension arterial

HIPERTENSION ARTERIAL
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En realcién a la edad se obtuvo una media de 59.4 afios con desviacidon estandar
de 12.3 afios asi como, una edad minima de 17 y maxima de 78 afios.
Gréfico 4.

Gréfico 4. Distribucion de edad en la poblacién estudiada.
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Dasviacin ensinter » L1307
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Se realiz6 la prueba de Kolmogorov-Smirnov para edad encontrandose un valor de
0.001 por lo que se determina que la muestra tiene una distribucion no normal.

Dias de estancia
Grafico 5
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Grafico 6
Distribucion de IMC en la poblacién estudiada

E:

media 27.6 DE 3.81 N= 97
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El sangrado quirurgico tuvo una media de 832 ml y mediana de 800 mil con un valor
maximo de 2500 ml y un valor minimo de 50 ml

Tabla 2 sangrado quirlrgico

Sangrado
N Valido 97
Perdidos 0
Media 832.0619
Mediana 800.0000
Moda 1000.00
Desv. Desviacion 393.81134
Varianza 155087.371
Asimetria 1.422
Error estandar de asimetria 245
Rango 2450.00
Minimo 50.00
Maximo 2500.00
Percentiles 25 600.0000
50 800.0000
75 1000.0000
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El tiempo de circulacién extracorpdrea presento un valor de media de 99.25 min
una mediana de 90 min con una desviacion estandar de 36.6 presentando un valor
minimo de 50 minutos y un valor maximo de 210 minutos

Tiempo de bomba extracorpdrea

Tabla 3
Estadisticos
TiempoCEC
N Vilido 97
Perdidos 0
Media 99.2577
Mediana 90.0000
Moda 90.00
Desv. Desviacion 36.63027
M| Varianza 1341.777
Asimetria 1.156
Error estandar de asimetria .245
Rango 160.00
Minimo 50.00
Méaximo 210.00
Percentiles 25 70.0000
50 90.0000
75 119.5000
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DISCUSION

Del total de los pacientes estudiados N= 98 se obtuvo un total de 54 (55%) mujeres
y 44 (44.9%) hombres con un promedio de edad de 62 una maxima de 67 y una
minima de 19 afos, el 52% del total de la poblacion estudiada tiene antecedentes
de hipertension arterial sistémica y el 47.9% Diabetes Mellitus

Con una mediana de indice de masa corporal de 27.04 esto nos hace pensar que
un alto porcentaje de la poblacién estudiada presenta factores de riesgo previos a
la cirugia para desarrollar mas complicaciones, de estas la que se encontr6 con mas
prevalencia fue la hipertension arterial

Como lo marca la literatura ® uno de los factores de riesgo para desarrollar lesién
renal aguda durante o posterior a un estado de trauma es elevado alrededor de
52.5%(23)

Los dias de estancia maximo fue de 25, minimo de 1 dia y en promedio de 2 dias,
esto también nos hace énfasis y de gran importancia la cuestion de dias de estancia
en UCI costo econdmico y el riesgo de desarrollar complicaciones asociadas a la
estancia prolongada en un servicio de terapia intensiva

De los pacientes estudiados solo 2 pacientes tenian enfermedad renal cronica
previa en tratamiento sustitutivo de la funcion renal uno de ellos en didlisis peritoneal
y el otro en hemodialisis.

Del universo de nuestra poblacion estudiada el 33.65% (33 pacientes ) presentaron
lesion renal aguda secundario a su procedimiento de cirugia cardiovascular esto es
P= 0.017, segun nuestras referencias bibliograficas entre el 15 — 30% de los
pacientes que se someten a algun tipo de cirugia cardiovascular con bomba
extracorporea desarrollan lesion renal aguda “® como era lo esperado segin
nuestra hipotesis se cumplid con un P significativamente estadistica y como lo
marca la literatura queda en un rango de porcentaje esperado de estos 14 pacientes
14.5% desarrollaron enfermedad renal cronica que conforme lo marcan las guias
AKI es la elevacion por 7 dias o mas de la creatinina basal de 0.3 gr/dl o el 50% ©
con una creatinina a los 7 dias media de 0.9 mediana de 0.7 con un percentil 75 de
0.87

La creatinina basal previa al evento quirdrgico presento una media de 0.69 con una
mediana de 0.67 una p 25 de 0.53 y un percentil 75 de 0.86, en cuestion a la
creatinina posquirargica

Del total de N= 98 12 pacientes 12.2% desarrollaron enfermedad renal cronica y de
estos 2 pacientes 2.04% ameritaron tratamiento sustitutivo de la funcion renal que
en ambos casos 100% fue hemodialisis, esto nos traduce como nuestra idea inicial
lleva un incremento de la morbilidad y mortalidad ademas de que en estados unidos
una persona gasta aproximadamente 4000 dlls afio por tratamiento sustitutivo de la
funcion renal ).
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El sangrado de los pacientes transquirurgicos fue una media de 832 con mediana
de 800 ml un valor maximo de 2500 ml y un minimo de 100 ml con un percentil 75
de 1000 mi

En cuestién de el tiempo de circulacion extracorpérea presento una media de 99.25
una mediana de 90 con un tiempo maximo de 220 min y un minuto de 50 minutos
De estos 45 pacientes presentaron tiempos de bomba extracorpérea mayor a 90
minutos que como lo marca la literatura, un tiempo de bomba mayor a 90 minutos
ya conlleva a factores de riesgo para desarrollar lesiéon renal aguda @y multiples
complicaciones mas

El numero de complicaciones secundario al evento quirargico fue de 19 (19.5%) de
estos la principal complicacién fue choque hipovolémico y cardiogénico, de estos 10
pacientes 10.3% fallecieron

Encontramos una relacion con una P=0.017 en relacion de los pacientes con tiempo
de bomba extracorpdrea definido con un tiempo mayor a 90 minutos, y el desarrollar
lesion renal aguda por lo tanto la hipotesis que se planteo en este estudio se
cumplio.
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CONCLUSION

Los pacientes pos operados de cirugia cardiovascular se someten a un trauma y
una respuesta metabolica importante, es importante realizar una adecuada
valoracién preoperatoria para conocer factores de riesgo como hipertension arterial
y diabetes Mellitus, asi como el realizar mdltiples cirugias en una mismo
procedimiento, todo esto conlleva mayor riesgo de complicaciones.

El factor de riesgo que en este estudio se realizo fue conocer la relacion entre tiempo
de bomba prolongado que se describe mayor a 90 minutos y desarrollar lesion renal
aguda teniendo una significancia estadistica

Por lo que con este estudio se pretende mejorar la planificacion previa a la cirugia,
mejorar el tiempo de bomba extracorpérea en lo de ser posible para asi disminuir la
morbilidad y mortalidad de los pacientes asi como disminuir el tiempo de estancia
en unidades de terapia intensiva del CMN 20. De noviembre
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ANEXOS
ANEXO 1. OFICIO DE APROBACION DE PROTOCOLO

GOB‘IERNO DE | = ISSSTE T S SR
MEXICO | W& e SR E No\g:n:;z

Subdirecclén dw Ensefianzs e Investigacio
Coordinacion de investigacion

Oficio:N©.96.230.1.3.21690/2022
Asunio: Protocolo Retrospectivo Aprobado

Clugad de México a 31 de agesto del 2022
Dra. Venus Nefte Lopez Zamora
Responsable del Proyecto
Servicio Medicina Critica.
Presente.

Se hace de su conocmiento que & protecole de investigacion titulado: Relacién entre
lesién renal aguda y tiempo de bomba extracorporea en pacientes posoperados de
cirugla cardiovascular. £l cual ha sido evaluado como protocolo retrospective y/o sin
riesgo en sesidn conjunta por los comitss de Investigacion, Ftica en Investigacion y
Bicseguridad locales quienes (o han aprobado vy ha guadado regisirado en el Departamento
de Investigacion depenciente ce la Direccion Mécica con Folic: 319.2022

Donde funge comeo resporsable del trabajo de investigacion de fin de curso de! servicio
Medicina Critica oce residente: Dr. Marce Antonio Aparicio Andrade |0 gue a partir de
estz fecha podra iniciar |a investigacion v deberé cumplir cabalmente con lo estipulado en
Iz Lev Genera’ de Salud en materia de Investigacion en seres humanos.

Asl mismo debera entregar & esta Coordinacién de forma trimestral el “Formato de
Seguimiento” donde se consignen los avances e la investigacion en cuestidn. De la misma
manera en el misme formato al términc de la investigacién se ceben de incluir los
resuitados y conclusiones del mismo, para poder dar por concluida la investigacién.

Sin mas por el momento, le envio un cordial saludo y (o invitc a seguir en el camino de |a
investigacion en saluc,

ATENTAMENTE

! |
|
Dr. Paul Mon&agéq Terdn
Coordinador do‘_lnvoqlglcién

cop- Minuts Coardiracidn de |nvestigacion.
PMT e
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ANEXO 2
AVISO DE PRIVACIDAD

CENTRO MEDICO NACIONAL “20 DE NOVIEMBRE”

GOBIERNO DE » ISSSTE Direccién

COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

MEXICO . COMBIOETICA 09-CEI-001-20210303

AVISO DE PRIVACIDAD

TITULO DEL PROYECTO DE INVESTIGACION:
Relacién entre lesion renal aguda y tiempo de bomba
extracorpérea en pacientes posoperados de cirugia
cardiovascular.

Numero de registro: _319.2022

El presente Aviso de Privacidad tiene como objeto informarles sobre el tratamiento que se
le dard a sus datos personales cuando los mismos son recabados, utilizados y almacenados.
Investigador responsable de recabar sus datos personales, de su uso y proteccion:
Nombre: VENUS NEFTE LOPEZ ZAMORA

Domicilio: FELIX CUEVAS 540 COLONIA DEL VALLE ALCALDIA BENITO JUAREZ CDMX CP
03229

Teléfono: 55 528588867 Correo electrénico: venuslop27@hotmail.com

Su informacion personal sera utilizada con la finalidad de llevar a cabo un proyecto de
investigacion para obtener el titulo de Medicina Critica para lo cual requerimos obtener los
siguientes datos personales domicilio, correo electrdonico, teléfono, estos datos son
considerados como sensibles de acuerdo a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales
en Posesion de los Particulares.

Es importante que usted sepa que todo el equipo de investigacidon que colabora en este
estudio se compromete a que todos los datos proporcionados por usted seran tratados bajo
medidas de seguridad y garantizando siempre su confidencialidad. En el caso de este
proyecto las medidas que se tomaran para ello seran: nimero de expediente, y registro y
se almacenaran en archivo electrénico a cargo del investigador principal).

Los datos que usted nos proporcione no seran compartidos con otras instancias o
instituciones y Unicamente serdn usados por el equipo de investigadores para este
proyecto.

Usted tiene derecho de acceder, rectificar y cancelar sus datos personales, asi como de
oponerse al manejo de los mismos o anular el consentimiento que nos haya otorgado para
tal fin, presentando una carta escrita dirigida a el/ la investigador responsable Dra. Venus
Nefte Lopez Zamora Tel. 5552858867 o con la Presidente del Comité de Etica en
Investigacién del CMN “20 de Noviembre”, Dr. Ricardo Ortega Pineda. Tel. 52003544,
DECLARACION DE CONFORMIDAD: Manifiesto estar de acuerdo con el tratamiento que
se dara a mis datos personales

Nombre y firma del sujeto de investigacion o paciente:
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Fecha:

ANEXO 3

DESGLOSE DE PRESUPUESTO
“DESGLOSE PRESUPUESTAL SOLICITADO Y EROGADO”

“Seguimiento de apoyo financiero institucional a protocolos de investigacion”

Titulo del Protocolo de Investigacion:

RELACION ENTRE LESION RENAL AGUDA Y TIEMPO DE BOMBA EXTRACORPOREA EN
PACIENTES POSOPERADOS DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR

Nombre del Investigador Responsable:

LOPEZ ZAMORA VENUS NEFTE

Apellido paterno Apellido materno Nombre (s)

Presupuesto por Tipo de Gasto

Gasto de Inversion
Presupuesto asignado Presupuesto erogado

1. Equipo de laboratorio. $0.00 $0.00
2. Equipo de computo. $0.00 $0.00
3. Herramientas y $0.00
accesorios. $0.00
4. Obra civil. $0.00 $0.00
5.- Otros. Especifique $0.00 $0.00

Subtotal Gasto de $0.00

Inversion $0.00
Gasto Corriente
Presupuesto asignado Presupuesto erogado

1. Articulos, materiales y $0.00 $0.00
Gtiles diversos. '
2. Gastos de trabajo de $0.00
campo. $0.00
3. Difusion de los resultados $0.00 $0.00
de investigacion. '
4. Pago por servicios $0.00
externos. $0.00
5. Viaticos, pasajes y gastos $0.00 $0.00

de transportacion.

6. Gastos de atencién a $0.00
p'rofgsores visitantes, $0.00
técnicos o expertos
visitantes.
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7. Compra de libros y

$0.00

suscripcion a revistas. $0.00
8. Documentos y servicios $0.00 $0.00
de informacion. '
10. Registro de patentes y $0.00 $0.00
propiedad intelectual. '
11. Validacién de concepto $0.00 $0.00
tecnologico. '
12. Animales para el $0.00
desarrollo de protocolos de $0.00
investigacion.
13. A los que haya lugar de $0.00
acuerqlq con los convenios $0.00
especificos de
financiamiento.

Subtotal Gasto Corriente $0.00 $0.00

TOTAL $0.00 $0.00

*Moneda Nacional. Pesos mexicanos.
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