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RESUMEN

Introduccion: La circulacidon extracorpdrea (CEC) puede conducir a una serie de
alteraciones la cual puede conllevar a morbilidades serias para el paciente. Una de
las complicaciones que mas preocupan en la cirugia cardiaca es la insuficiencia
renal aguda (IRA). El aporte de oxigeno (DO,) es un parametro determinante para
que se produzca o no la IRA. El nivel de DO, considerado como seguro para evitar
la IRA es mayor a 272 ml/min/m? vy este depende en gran medida de la
concentracion de Hemoglobina, PaO,, saturacion de Oxigeno y el indice cardiaco.
En este estudio pretendemos establecer la Relacion entre el Aporte de Oxigeno y la
Incidencia de Insuficiencia Renal Aguda en Pacientes Adultos Sometidos a Cirugia
Cardiaca con Circulacion Extracorporea, durante el Periodo de Mayo 2022 — Abril
2023 en Mayaguez Medical Center, Mayaguez, Puerto Rico.

Objetivos: Determinar la relacion entre el aporte de oxigeno y la insuficiencia
renal aguda en pacientes adultos sometidos a circulacion extracorpdrea por cirugia
cardiaca en el periodo de mayo 2022 — abril 2023 en Mayagliez Medical Center,
Mayaguez, Puerto Rico. Determinar la incidencia de IRA en la edad y sexo de la
poblacion estudiada. Evaluar el comportamiento de la creatinina a las primeras 24
horas en ambos grupos. Relacionar la presion arterial promedio y diuresis en CEC
con la incidencia de IRA. Relacionar la hipertension, diabetes y el tiempo de
ventilacion mecanica (TVM) con la incidencia de IRA. Relacionar el tiempo de CEC
y el tiempo de pinzamiento aodrtico con la incidencia de IRA. Relacionar el tiempo
de CEC y el tiempo de pinzamiento adrtico con el TVM y este con la incidencia de
IRA.

Material y Método: Se realizé un estudio observacional descriptivo de cohorte
retrospectivo de los pacientes intervenidos de cirugia cardiaca con CEC en
Mayagliez Medical Center, en el periodo entre mayo 2022 y abril 2023. Se
obtuvieron los datos del expediente electrénico e historias de perfusion de los
pacientes que fueron sometidos a cirugia cardiaca con el uso de CEC a 32°C. Se
determino el DO, de cada paciente y se categorizaron en dos grupos: Pacientes

cuyo DO, durante CEC fue = 272 ml/min/m?, identificados como grupo 1 y pacientes



cuyo DO, durante CEC fue < 272 ml/min/m?, identificados como grupo 2. Las
variables estudiadas fueron: edad, sexo, diabetes, hipertension arterial, creatinina
pre y posoperatoria, hemoglobina pre/peri y posoperatoria; gases arteriales pre/peri
y posoperatorios, diuresis peri y posoperatoria; flujos (indice cardiaco), presion
arterial media, tiempo de bomba, tiempo de pinzamiento aérticoy DO, durante CEC
y tiempo de ventilacion mecanica.

Resultados: De 127 pacientes estudiados 42 pacientes pertenecieron al Grupo 1
(33%) y 85 pacientes pertenecieron al Grupo 2 (67%) de los cuales 5 pacientes
(12%) del grupo 1 desarrollaron IRA y 17 pacientes (20%) del Grupo 2
desarrollaron IRA. La correlacidon de la Edad con el desarrollo de IRA, en el grupo 2
la correlacion fue positiva muy débil y estadisticamente significativa (0.240
correlacién de Pearson con Vp=0.027*). La tendencia observada en los pacientes
en cuyo nivel de creatinina aumentd a las 24 horas es de 11 por ciento en el grupo 1
y 19 por ciento en el grupo 2, ambos grupos mostraron una tendencia a disminuir a
las 48 horas estando en un 8 y un 11 por ciento sobre los niveles basales
respectivamente para grupo 1y grupo 2. Con una desviacion estandar de + 0.18
para Grupo 1y * 0.28 para Grupo 2. En el grupo 2 la creatinina inicial guardé
correlacion negativa débil y estadisticamente significativa con la diuresis en CEC
(-0.249 correlacion de Pearson y Vp 0.022). Al considerar la presion media y la
diuresis en CEC, en ambos grupos la correlacion entre estas, segun correlacién de
Pearson, es débil, pero en el grupo 1 es estadisticamente no significativa mientras
que en grupo 2 si es estadisticamente significativa (correlacion de Pearson 0.311 y
Vp 0.004). Se realizé un analisis de subgrupo donde podemos observar una
correlacién negativa muy fuerte y estadisticamente significativa entre la hipertension
y la diuresis en CEC en los pacientes del grupo 1 y no se observa relacién de estas
variables en el grupo 2. Se observa una correlacion positiva muy fuerte y
estadisticamente significativa entre la creatinina inicial y la creatinina en 24 horas en
los pacientes de ambos grupos.

Conclusién: Segun los resultados obtenidos en este estudio existe una correlacion

significativa de desarrollo de Insuficiencia renal aguda con el mantenimiento de



entrega de oxigeno menor a 272 ml/min/m* En el analisis de subgrupo para evaluar

con mayor atencidn los pacientes que desarrollaron IRA del total de la muestra,
podemos concluir en relacidn con la hipotesis de este trabajo, que se rechaza la
hipotesis nula prevaleciendo la hipétesis alterna que dice que el nivel de DO,
durante la CEC si tiene relacién con la insuficiencia renal aguda en el posoperatorio
como demuestran otros estudios recientes. Se necesitan mas estudios donde se
puedan incluir analisis de variables como lactato, y renina para establecer que tanto
se puede perfundir de manera global aun no teniendo niveles de DO, mayores del
umbral critico establecido en otras investigaciones. Es necesario establecer una

terapia dirigida por objetivo individualizada.



ABSTRACT

Introduction: The cardiopulmonary Bypass (CPB) can lead to a series of alterations
which can lead to serious morbidities for the patient. One of the most worrying
complications in cardiac surgery is acute kidney injury (AKI). The oxygen supply

(DO,) is a determining parameter for the occurrence or not of AKI. The DO, levels

considered as safe to avoid AKI is greater than 272 ml/min/m’, and this depends to a

large extent on the concentration of Hemoglobin, PaO2,, Oxygen saturation and
cardiac output. In this study we intend to establish the Relationship between the
Oxygen Supply and the Incidence of Acute Renal Failure in Patients Undergoing
Cardiac Surgery with CPB in Adults, during the Period of May 2022 - April 2023 at
Mayagliez Medical Center, Mayaglez, Puerto Rico.

Objectives: To determine the relationship between oxygen supply and acute renal
failure in patients undergoing CPB for cardiac surgery in adults between May 2022
and April 2023 at Mayagliez Medical Center, Mayaguez, Puerto Rico. Determine the
incidence of AKI in the age and sex of the population studied. Evaluate the behavior
of creatinine in the first 24 hours in both groups. To relate the mean blood pressure
and diuresis in CPB with the incidence of AKI. To relate hypertension, diabetes, and
the time of mechanical ventilation (TVM) with the incidence of AKI. Relate the time of
CPB and aortic occlusion with the incidence of AKI. Relate the time of CPB and
aortic occlusion with TVM and this with the incidence of AKI.

Material and Method: A retrospective descriptive observational cohort study of
patients who underwent cardiac surgery with CPB at Mayagliez Medical Center was
conducted in the period between May 2022 and April 2023. Data from the electronic
file and perfusion records of the patients were obtained. patients who underwent
cardiac surgery with the use of CPB at 32°C. The DO, of each patient was

determined and categorized into two groups: Adult patients whose DO, during CPB



was = 272 ml/min/m’, identified as group 1, and adult patients whose DO, during

CPB was < 272 ml/minnr, identified as group 2. The variables studied were: age,

sex, diabetes, arterial hypertension, pre and postoperative creatinine, pre/peri and
postoperative hemoglobin; pre/peri and postoperative blood gases, peri and
postoperative diuresis; flows (cardiac index), mean arterial pressure, pump time,
aortic occlusion time and DO, during CPB and mechanical ventilation time.

Results: Of 127 patients studied, 42 patients belonged to Group 1 (33%) and 85
patients belonged to Group 2 (67%), of which 5 patients (12%) from group 1
developed Aki and 17 patients (20%) from Group 2 developed AKI. The correlation
of Age with the development of AKI, group 2, the correlation was positive, very weak
and statistically significant (0.240 Pearson correlation with Vp=0.027*). The
tendency observed in the patients whose creatinine level increased at 24 hours is 11
per cent in group 1 and 19 per cent in group 2, both groups showed a tendency to
decrease at 48 hours, being 8 and 11 per cent over the basal levels respectively for
group 1 and group 2. With a Standard deviation of + 0.18 for Group 1 and + 0.28 for
Group 2. In group 2, initial creatinine kept a weak and statistically significant
negative correlation with diuresis in CPB. (-0.249 Pearson correlation and Vp 0.022).
When considering the mean pressure and diuresis in CPB, in both groups the
correlation between them, according to Pearson's correlation, is weak, but in group 1
it is not statistically significant while in group 2 it is statistically significant (Pearson's
correlation 0.311 and Vp 0.004 for group 2). A subgroup analysis was carried out
where we can observe a very strong and statistically significant negative correlation
between hypertension and diuresis in CPB in patients from group 1 and no
relationship between these variables is observed in group 2. A very positive
correlation is observed. strong and statistically significant difference between
baseline creatinine and 24-hour creatinine in patients in both groups.

Conclusion: According to the results obtained in this study, there is a significant

correlation of the development of acute renal failure with the maintenance of oxygen

delivery less than 272 ml/min/m’. In the subgroup analysis to more carefully evaluate



the patients who developed AKI from the total sample, we can conclude in relation to
the hypothesis of this work, that the null hypothesis is rejected, prevailing the
alternative hypothesis that says that the DO, level during CPB is indeed related to
acute renal failure in the postoperative period, as shown by other recent studies.
More studies are needed where analysis of variables such as lactate and renin can
be included to establish how much can be perfused globally even if DO, levels are
not higher than the critical threshold established in other investigations. It is

necessary to establish an individualized goal-directed therapy.

. INTRODUCCION

La cirugia cardiaca lleva ya muchos afios recorridos. Con el advenimiento de
la circulacion extracorporea (CEC) se logré muchos avances lo que facilitd la
correccion de multiples cardiopatias y permiti6 que muchas otras, que en cierto

momento se consideraban imposibles de intervenir, se corrigieran. (1)

Una de las complicaciones que mas preocupan en la cirugia cardiaca es la
insuficiencia renal aguda (IRA) por ser una de las causas principales de morbi-
mortalidad. Segun las ultimas revisiones sistematicas, la incidencia de IRA es de
aproximadamente un 22 por ciento de las cuales de 2-3 por ciento necesitaron

algun tipo de hemodialisis o hasta trasplante renal.(2)

La IRA es un sindrome clinico que de forma brusca (horas o dias) altera la
homeostasis del organismo. Una multitud de causas provocan la disminucién en la
capacidad que poseen los rifiones de filtrado glomerular para la eliminacion de los
productos nitrogenados de desecho (provocando elevacion de urea y creatinina en
sangre) y alterar ademas el equilibrio hidroeléctrico. Con frecuencia se manifiesta

con una diuresis insuficiente.

Existen diferentes criterios para el diagndstico de la IRA siendo los

principales: RIFLE (Risk, Injury, Failure, Loss, End-stage renal disease) desarrollado
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en 2002,(3) AKIN (Acute Kidney Injury Network) en 2007 (4) y KDIGO (Kidney
Disease: Improving Global Outcomes) propuesta en 2012.(5) KDIGO es
posiblemente el mas utilizado; define la IRA en funcién del aumento de la creatinina
sérica en el tiempo o del volumen de diuresis. Este recupera el concepto de

sindrome, recomendando determinar la causa y efecto. (6)(7)

Con el advenimiento del concepto «Perfusion basada a objetivos» (GDP, por
sus siglas en inglés), el interés por este modelo de perfusion, basado en la
monitorizacion en linea de nuevos parametros va en aumento. El DO, es un
parametro clave y de los mas estudiados. Este es el volumen de oxigeno aportado a
los tejidos por unidad de tiempo. Se expresa en ml/min y frecuentemente se corrige
por masa corporal (en ml/kg/min) o por el area de superficie corporal (ml/min/m?). El
DO, es el producto del gasto cardiaco (GC), indice cardiaco o flujo de bomba en el
caso de CEC y el contenido arterial de oxigeno CaOQ,) que se expresa con la

siguiente formula DO,= (GC x Ca0, x 10). (8)

En condiciones fisioldgicas la demanda de oxigeno es igual al consumo y
corresponde a 2.4 ml O,/kg/min, el aporte de oxigeno es mayor que el consumo, el

cual a su vez se adapta a la demanda tisular.

La hemodilucién intencionada por la CEC, técnica descrita por Panico y
Neptuno, si bien es cierto que es beneficiosa para la CEC al reducir la viscosidad
de la sangre e incrementar el gasto cardiaco como efecto compensatorio por la
caida del hematocrito, esta reduce capacidad de transporte de oxigeno de la
sangre. Por consiguiente, esta reduccion del contenido arterial de oxigeno se ve
compensada por, el incremento en la velocidad del flujo sanguineo, el aumento en
la extraccion tisular de oxigeno y el desplazamiento de la curva de disociacion de la
hemoglobina a la derecha, disminuyendo la afinidad de la hemoglobina por el

oxigeno. (9)

La cirugia cardiaca es, por definicion, una intervencion «no fisiologica». Su

principal inconveniente sigue siendo los efectos adversos sistémicos provocados
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principalmente por la respuesta inflamatoria sistémica que puede manifestarse
como hemorragia, arritmias, tromboembolismo microvascular y disfuncion
endotelial. Ademas, factores contribuyentes, como el traumatismo quirurgico, el
trastorno de la coagulacion, la transfusion, la hipotermia y, en su mayoria, la
hipoperfusioén, contribuyen al dafio multiorganico. A pesar de los avances en la
técnica quirurgica, la tecnologia de la CEC, el manejo de la anestesia y la atencion
al paciente todavia existe una morbilidad significativa y una posterior mortalidad por

cirugia cardiaca.

El concepto GDP se ha adaptado al campo de la perfusion, y muchos de los
parametros fisioldgicos en estudios previos de GDP son similares a los
monitorizados por perfusionistas durante la CEC. Este concepto fue descrito por
primera vez por Philip Somer, quien lideré un ensayo multicéntrico basado en el

hallazgo de Ranucci. (10)

En la GDP, tomamos los términos convencionales de perfusién optima y
agregamos conceptos de respiracion celular: el aporte de oxigeno indexado (DO, i),
el consumo de oxigeno indexado (VO, i), la produccion de didéxido de carbono
indexado (VCO, i) y la tasa de extraccién de O, (ER O, o VO, /DO,) con el objetivo

de alcanzar una perfusion mas fisioldgica. (10)

ll. ANTECEDENTES

Con el concepto GDP, el DO, ha cobrado relevancia en la intencion de una
perfusion mas fisioldégica y por consiguiente evitar la no deseada IRA en el

posoperatorio. Se ha intentado determinar cual es su valor critico encontrando

valores como los de Ranucci (DO2, >272 ml/min/m), los de Somer (DO, >262

ml/min/m*) y Magruder (DO, >300 ml/min/m*) (10)

Estudios evidencian que un DO,, durante la CEC, por debajo del valor critico

de 272 ml/min/m* es el mejor predictor de IRA. Una de las causas de un DO, menor
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de 272 ml/min/m* es el descenso del hematocrito como resultado de la hemodilucién

durante la CEC. El hematocrito mas bajo fue un factor de riesgo independiente con
un valor predictivo mas bajo en un punto de corte del 26 por ciento. Un alto grado
de hemodilucién durante CEC es un factor de riesgo de insuficiencia renal
postoperatoria; sin embargo, sus efectos perjudiciales pueden reducirse
aumentando el suministro de oxigeno con un flujo de bomba adecuadamente

aumentado. (11)

El estudio GIFT (Goald Directed Perfusion Trial), dirigido por Ranucci (2018),

cuyo objetivo fue la tasa postoperatoria de IRA basada en la clasificaciéon AKIN,

concluyen que el uso de GDP para mantener un DO, >280 ml/min/m* durante CEC

disminuye el riesgo de IRA. El flujo de bomba debe ser en funcién del hematocrito

para mantener un DO, >280 ml/min/m* y no por superficie corporal y temperatura.
(8)

Debido a los muchos factores que afectan el consumo de oxigeno durante
CEC, otros estudios abogan por un objetivo de suministro de O, individualizado en

lugar de un nivel genérico de DO, critico. (12)

. JUSTIFICACION

La IRA después de CEC se ha asociado, entre otros factores, con anemia
dilucional durante la cirugia. Nuestra meta como perfusionistas es mantener un DO,
adecuado para asi evitar IRA. En muchas ocasiones los pacientes ingresan a sala
de cirugia con hemoglobinas muy bajas que junto con hemodilucion causada por la
CEC complican la meta de un DO, adecuado. En estos casos se puede considerar
la transfusion de sangre para asi mejorar el nivel de hemoglobina del paciente y por
ende el DO, durante CEC.
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También hay que considerar que estudios han demostrado que la transfusion
de gldbulos rojos solo para aumentar los niveles de hemoglobina también puede ser
perjudicial.(13) Por otro lado, estudios revelan que la alteracion renal que se
observa durante la CEC mejora con un aumento del flujo de CEC. Por lo tanto, una
forma de proteger los rifiones durante CEC podria ser utilizar un caudal superior al

utilizado tradicionalmente.(14)

A pesar de los diferentes estudios e investigaciones, todavia no hay un
consenso claro ni protocolos estandarizados en cuanto al uso o no de transfusiones
para mantener un hematocrito optimo u otras intervenciones para asi mantener el
nivel de DO, adecuado para evitar la IRA en el postoperatorio. Por tal razén con
esta investigacion se pretende evaluar la relacion del DO, con la incidencia de IRA
en el postoperatorio considerando algunas variables relevantes con el fin de lograr

evitar la lesion renal.

IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La adopcion del concepto de perfusion guiada por objetivos, se constituye un

reto a lograr, por lo tanto, mantener los niveles de DO, sobre los valores criticos de

272 ml/min/m* se ha convertido en una prioridad.

La incidencia de IRA en CEC, tiene un papel importante en la
morbimortalidad de los pacientes. Las recomendaciones de las guias actuales de la
conduccién de la perfusion coinciden con mantener unos niveles de DO, por encima
del umbral critico, con miras a garantizar la perfusion renal adecuada para

disminuir la posible aparicion de IRA.

A raiz de toda la evidencia que existe en la actualidad, es necesario
establecer si existe un umbral critico de DO, absoluto. Las caracteristicas
heterogéneas de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca bajo CEC y las

condiciones individuales que enfrenta estos pacientes durante el procedimiento,
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ESPECIFICOS

1. Determinar la incidencia de IRA en la edad y sexo de la poblacion estudiada

2. Evaluar el comportamiento de la creatinina a las primeras 24 horas

3. Relacionar la presion arterial media y diuresis en CEC con la incidencia de
IRA

4. Relacion de la hipertension, diabetes y el tiempo de ventilacion mecanica
(TVM) con la incidencia de IRA

5. Relacionar el tiempo de CEC y pinzamiento adrtico con la incidencia de IRA

6. Relacionar el tiempo de CEC y pinzamiento adrtico con el TVM y este con la
incidencia de IRA

7. Relacionar los niveles de DO, durante CEC y el diagndstico de IRA en el

postoperatorio.

VI. HIPOTESIS.

Hipdtesis Alterna o Ha- El nivel de DO, durante la circulacion extracorpdrea en
pacientes sometidos a cirugia cardiaca tiene relacion con la incidencia de IRA en el

postoperatorio.

Hipdtesis Nula o HO- El nivel de DO, durante la circulacion extracorpérea en
pacientes sometidos a cirugia cardiaca no tiene relacion con la incidencia de IRA en

el postoperatorio.

VIl. MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Se realizd un estudio observacional descriptivo retrospectivo de los pacientes
intervenidos de cirugia cardiaca con CEC en Mayaglez Medical Center, en el
periodo entre mayo 2022 y abril 2023. Se obtuvieron los datos del expediente

electronico e historias de perfusion de los pacientes que fueron sometidos a
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cirugia cardiaca con el uso de CEC a 32°C. Se determind el DO, de cada paciente y

se categorizaron en dos grupos:

Grupo 1: Pacientes adultos cuyo DO, durante la CEC fue = 272 ml/min/m’

Grupo: 2: Pacientes adultos cuyo DO, durante la CEC fue < 272 ml/min/m’

MATERIAL

Para este estudio el material utilizado fue: Maquina de circulacién
extracorpérea S5 y Tuberia arteriovenosa artificial %" x 2" de Sorin Group
(Mirandola, Italia), Cono de centrifuga Revolution (Livanova, Londres, UK),
Analizador Multiparameétrico para medicion de gases, electrolitos y otros metabolitos
Cobas b 221 ( Roche Diagnostics, Estados Unidos), Jeringuillas de 3 ml para toma
de muestra, Analizador de analitos de quimica clinica Beckman Coulter Unicel DxC

800 Chemistry Analyzer (Estados Unidos) y equipo de proteccidn universal.

Se utilizaron: Laptop, Ipad e Historias de perfusion para obtener la data
necesaria de los pacientes involucrados en el estudio. Los datos se recopilaron en
un formulario de Microsoft Excel para la debida tabulacién y Software de IBM SPSS
Statistics v.28 para el procesamiento estadistico. Se utilizé la prueba de Kolmogorov
Smirnov para verificar la normalidad de los datos antes de un analisis posterior.

Para relacionar las variables se utilizd correlacion de Pearson.

POBLACION DE ESTUDIO

Se incluyeron en este estudio los pacientes adultos mayores a 18 afios,
sometidos a cirugia cardiaca con el uso de CEC e hipotermia leve de 32°C, en el
periodo de mayo 2022 hasta abril 2023, en Mayaglez Medical Center, Mayaglez,
Puerto Rico.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se hara bajo los criterios de no maleficencia contra el
paciente, apegados a la declaracion de Helsinki y el codigo de Nirenberg, ademas

de las politicas éticas de nuestra institucion.

METODO

El estudio incluyd todos los pacientes adultos que cumplieron con el criterio

de inclusion en el periodo de mayo del 2022 hasta abril del 2023.

Los datos para este estudio se obtuvieron a partir de una base electronica
de datos de los pacientes y a través del registro de historias de perfusion con sus
diferentes variables: La edad, el sexo, diabéticos, hipertension arterial, creatinina
pre y posoperatoria, hemoglobina pre/peri y posoperatoria; gases arteriales pre/peri
y postoperatorios, diuresis peri y posoperatoria; flujos, presién arterial media, tiempo
de bomba, tiempo de pinzamiento adrtico y DO, durante CEC y tiempo de

ventilacién mecanica.

Las muestras de sangre para las gasometrias arteriales fueron tomadas de
forma simultanea al momento en que se alcanza la temperatura a 32°C, que es
alrededor de 20 minutos después de iniciar la circulacion extracorporea y despueés
de liberar el pinzamiento aodrtico. Estos resultados junto a los demas valores de las
variables anteriormente mencionadas se registraron en una plantilla de Excel para

la recoleccidn de datos del estudio.

VIIl. MARCO TEORICO

La CEC reemplaza temporalmente la funcion del corazén y los pulmones
durante la cirugia para mantener la circulacion de sangre y oxigeno en el paciente.
Esta ha beneficiado a miles de pacientes desde su introduccion hace casi 60 afos.
(1) Las Estadisticas de enfermedades cardiacas y accidentes cerebrovasculares de

2023 de la Asociacion Estadounidense del Corazdén informaron los resultados de
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conjunto, estos datos indican el valor de monitorear y enfocarse en niveles

aumentados de creatinina a lo largo del periodo perioperatorio. (16)

Concentracion de hemoglobina

Segun la evidencia acumulada, la concentracion de hemoglobina medida
durante la cirugia de CEC estéd asociada con la incidencia de IRA después de la
cirugia de CEC. Segun un estudio de Mark J. Koury (2015), una concentracién de
hemoglobina disminuida durante la cirugia de CEC es un factor de riesgo
independiente para IRA, con un valor de corte del efecto de <9 g/dL (<5,6 mmol/L)
(OR, 1,16 por disminucion de 1 g/dL; IC del 95%, 1,05-1,31; p = 0,018), que no se
ve alterado por los valores de saturacion y presion de oxigeno arterial sistémico. (3)
Otros estudios también respaldan que la concentracion baja de hemoglobina incluso
dentro del rango normal, asi como el nivel de hemoglobina nadir, se asocia con una
mayor incidencia de IRA asociada a CEC. (24) Se recomiendan estrategias que
mejoren la concentracion de hemoglobina, sin que se requiera la transfusién de
concentrados globulares ya que es probable que la nefrotoxicidad mediada por
hierro libre circulante secundario a hemodlisis y hemoglobina libre provoque IRA en
pacientes sometidos a cirugia cardiaca con CEC. Por lo que el volumen de glébulos
rojos transfundidos representa un factor de riesgo adicional especifico si este
tratamiento se administra a pacientes con niveles de hemoglobina > 8 g/dl (> 5
mmol/l). Por lo tanto, los estudios futuros deben investigar mas a fondo si las
estrategias modificadas de conservacion de sangre o la restriccion de la transfusion
de gldbulos rojos a pacientes con una concentracion de hemoglobina <8 g/dL (<5

mmol/L) mejoraran los resultados renales. (16)

La IRA asociada a CEC sigue siendo un problema desafiante con numerosos
factores de riesgo, que incluyen edad (> 70 afos), sexo femenino, antecedentes de
tabaquismo, fraccion de eyeccidon del ventriculo izquierdo <35 por ciento, funcion
renal preexistente, aumento de los niveles de creatinina sérica alrededor del periodo

perioperatorio, disminucion de la hemoglobina, hemodilucion y susceptibilidad
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genética. Las mejoras en nuestra comprension de estos factores y el
establecimiento de modelos que predicen la mortalidad serian beneficiosas para las
estrategias destinadas a predecir y prevenir la IRA asociada a la CEC. Varios
estudios han investigado los posibles mecanismos subyacentes a la IRA asociada a
la CEC y han descubierto que la hemoglobina fetal, el hierro libre, el exceso de
estrés oxidativo y la disfunciéon endotelial pueden ser nuevos objetivos terapéuticos
para reducir la incidencia de la IRA y mejorar los resultados clinicos de los

pacientes después de la cirugia de CEC. (16)

El grado de hemodilucion durante CEC se ha identificado recientemente
como un factor de riesgo independiente de insuficiencia renal aguda después de
operaciones cardiacas. Un alto grado de hemodilucién durante la CEC es un factor
de riesgo de disfuncion renal postoperatoria; sin embargo, sus efectos perjudiciales
pueden reducirse aumentando el suministro de oxigeno con un flujo de bomba

adecuadamente aumentado. (11)

Se ha propuesto una nomenclatura inclusiva para mejorar la comprension y
la comunicacién para clasificar sistematicamente los criterios funcionales vy
estructurales para la insuficiencia renal aguda, la enfermedad renal aguda, la
enfermedad renal crénica y la enfermedad renal no conocida. La publicacion de
Risk, Injury, Failure, Loss, End-stage renal disease criteria (RIFLE, por sus siglas en
inglés / Riesgo, Lesion, Insuficiencia, Pérdida y Enfermedad renal en etapa
terminal) cred una definicion estandar y ampliamente utilizada para la insuficiencia
renal aguda. (3) Estos criterios estandarizados establecieron una manera uniforme
para definir la insuficiencia renal aguda, mejorando la precisién en la notificacion de
la incidencia y los resultados y permitiendo la comparabilidad de los estudios sobre
el diagndstico de la lesion renal aguda. Una limitacidn significativa de los estandares
RIFLE es que subestim el efecto de pequefios cambios agudos de creatinina sobre
la mortalidad como parte del criterio. En respuesta a esta deficiencia, la Acute
Kidney Injury Network (AKIN, por sus siglas en inglés) modificd los criterios de

RIFLE teniendo en cuenta pequefios aumentos en la creatinina (al menos 0,3
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mg/dl). (4) En 2012, el grupo de trabajo Kidney Disease Improving Global Outcomes
(KDIGO, por sus siglas en inglés) ofrecié una interpretacion cohesiva de los criterios
de RIFLE. (5) KDIGO clasifica la presencia de insuficiencia renal aguda a partir de
un aumento agudo de la creatinina sérica (=0.3 mg/dl) o un periodo de oliguria. En lo
que respecta al tiempo, el Acute Dialysis Quality Initiative Group aclard
recientemente que la «Insuficiencia renal aguda» ocurre dentro de las 48 horas o
menos, Y la «enfermedad renal aguda» ocurre cuando la lesion renal aguda persiste

durante 7 dias o mas.

A pesar de muchas nuevas investigaciones disponibles para mejorar el
diagnostico de IRA, la creatinina y la urea siguen siendo la piedra angular del
diagnostico en la practica clinica diaria. La creatinina es un producto metabdlico de
la descomposicion del fosfato de creatina en el metabolismo del musculo
esquelético. (25) Su utilidad proviene de una tasa de secrecion relativamente
constante a través de la filtracidon glomerular, mientras que, por otro lado, no se
reabsorbe nada. La creatinina normalmente entra en el torrente sanguineo y se filtra
a través de este a un ritmo, por lo general, constante. La cantidad de creatinina en
sangre debe ser relativamente estable. La medicidn de la creatinina sérica también
puede utilizarse para evaluar la rapidez con que los rifiones filtran la sangre (tasa de
filtracién glomerular). Debido a la variabilidad de la creatinina sérica de una persona
a otra (que pudiera estar influenciada por la dieta), la tasa de filtracion glomerular
puede proporcionar una lectura mas precisa de la funcion renal. La formula para
calcular la tasa de filtracion glomerular tiene en consideracién el recuento de
creatinina sérica y otros factores, como la edad y el sexo. Una puntuacion de la tasa
de filtracion glomerular por debajo de 60 indica una enfermedad renal. El rango de
puntuaciones por debajo de 60 puede utilizarse para controlar el tratamiento y la

evolucion de la enfermedad.
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El valor normal del filtrado glomerular es aproximadamente de 130

mL/min/1,73 m* en el varén y 120 mL/min/1,73 m* en la mujer. En el embarazo,

aumenta un 50 por ciento durante el primer trimestre y se normaliza tras el parto. El

filtrado glomerular disminuye con la edad aproximadamente a una velocidad de 0,75

ml/min/afio a partir de los 40 afios. (26)

IX. OPERALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE CONCEPTO NATURALEZA | INDICADOR ESCALA
EDAD Tiempo transcurrido a Cualitativa Continua Ordinal
partir del nacimiento del Afios
individuo
SEXO Caracteristicas organicas Cualitativa Continua Nominal
que distinguen a los Femenino /
machos de las hembras Masculino
DIABETES Enfermedad metabdlica Cualitativa Continua Nominal
cronica caracterizada por diabético /
niveles elevados de No
glucosa en sangre diabético
HIPERTENSION | Presion arterial por Cualitativa Continua Nominal
encima de los Hipertenso /
parametros establecidos No

25







funciones del corazon y

los pulmones

TIEMPO DE Tiempo en que la aorta Cuantitativa Continua Ordinal
PINZAMIENTO ascendente estaba minutos

AORTICO pinzada

CREATININA 24 | Producto de desecho Cuantitativa Continua Ordinal
HORAS generada por los mg/dl

DESPUES DE musculos, 24 horas luego

CEC se salir de CEC

IRA Ocurre cuando los Cualitativa Continua Razon

rifiones pierden de
repente la capacidad de

filtrar los desechos de la

sangre
TIEMPO Procedimiento de Cuantitativa Continua Ordinal
VENTILACION respiracion artificial para horas

MECANICA suplir o colaborar con la

funcién respiratoria

X. RESULTADOS

Para los analisis estadisticos se utilizo el software estadistico /BM Statistics
SPSS V.28. Se utilizd la prueba de Kolmogorov Smirnov para verificar la normalidad

de los datos antes de un analisis posterior.
Para relacionar las variables se utilizoé correlacion de Pearson.
Interpretacion de correlacidn de Pearson:

-0.90 = Correlacion negativa muy fuerte.
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TIEMPO CEC/TVM 0.360/0.019* 0.264/0.014*

TIEMPO DE 0.434/0.005* 0.322/0.003*
PINZAMIENTO AORTICO

/[ TVM

TVM/IRA -0.212/0.179 0.073/0.507

TVM: Tiempo de ventilacion mecanica, IRA: Insuficiencia renal aguda, * Significancia estadistica <0.05

Segun los datos registrados en la Tabla 6, la correlacion entre el tiempo en
bomba y el tiempo de ventilacion mecanica es positiva, débil y estadisticamente
significativa en ambos grupos. Igual se observd entre el tiempo de pinzamiento

aortico y el tiempo de ventilacion mecanica.

7- Relacionar los niveles de DO2 durante CEC y el diagnéstico de IRA en

el postoperatorio.

TABLA 7: CORRELACION ENTRE DO2 e IRA

CORRELACION GRUPO 1 GRUPO 2

(DO. = 272 ml/min/n¥)

(DO, < 272 ml/min/m?)

CORRELACION DE
PEARSON/VALOR DE P

CORRELACION DE
PEARSON/VALOR DE P

DO2/IRA

-0.006/0.970

-0.039/0.723

DO2: Suministro de oxigeno indexado, RA: Insuficiencia renal aguda

Segun se observa en la Tabla 7, tanto en el grupo 1 como en el grupo 2, el

DO, guarda una correlacion negativa muy débil y estadisticamente no significativa

con la incidencia de IRA.
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Entre la hipertension y diabetes observamos una correlacion positiva débil en
ambos grupos, pero estadisticamente no significativa en el grupo 1 y significativa en
el grupo 2, con lo podemos inferir que cuando el DO, esta por debajo del valor
critico, la diabetes y la hipertension arterial son factores que aumentan el riesgo de

incidencia de IRA en el posoperatorio.

En cuanto a la hipertensidon y la incidencia de IRA, estas tuvieron una
correlaciéon positiva muy débil estadisticamente no significativa en ambos grupos,
mostrando la hipertensién como un factor de riesgo que pudiera favorecer la
incidencia de IRA en el posoperatorio, pero en este estudio esta relacidn no es

estadisticamente significativa.

Entre la diabetes y el TVM, la correlacion entre estas es negativa, muy debil y

estadisticamente no significativa en ambos grupos.

En cuatro a la diabetes y la incidencia de IRA tuvieron una correlacion
positiva moderada estadisticamente significativa en el grupo 1 y negativa muy débil

estadisticamente no significativa en el grupo 2, por lo cual podemos deducir que a

pesar de un DO, en CEC = 272 ml/min/m, el diabético tiene mayor riesgo de

desarrollar IRA en el posoperatorio. Llama la atencidn de porqué niveles por debajo
del DO, critico en pacientes diabéticos no desarrollan IRA. La correlacién entre el
tiempo de CEC y la incidencia de IRA en el posoperatorio es negativa débil en el

grupo 1y positiva débil en el grupo 2, pero estadisticamente no significativas.

La correlacion entre el tiempo de pinzamiento aortico y la incidencia de IRA
en el postoperatorio es negativa débil en el grupo 1 y positiva débil en el grupo 2,

pero estadisticamente no significativas. Lo que evidencia que un DO, = 272

ml/min/m* puede ser un factor protector en casos de periodos extendidos de tiempo

de CEC y pinzamiento adrtico. Mientras que en pacientes perfundidos con DO, <

272 ml/min/m* a mayor el tiempo de CEC mayor incidencia de IRA.
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= En la relaciéon entre la diuresis y la hemoglobina en CEC, se observé una
correlaciéon positiva de moderada a muy fuerte y estadisticamente
significativa, Indiferentemente del valor de DO, de los pacientes en CEC, una
mayor diuresis tiene como resultado una mayor hemoconcentracion y por
consiguiente mayor nivel de hemoglobina.

- En los pacientes que resultaron con IRA y cuyo DO, en CEC fue < 272

ml/min/m* se observa una correlacion positiva de moderada a considerable y

estadisticamente significativa entre los tiempos de CEC y Pinzamiento
aortico y con el TVM. Esto es congruente con estudios que evidencian que
un mayor tiempo de CEC con DO, por debajo del nivel critico, mayor sera la
incidencia de IRA en el postoperatorio. (34)

- En los pacientes que resultaron con IRA en el posoperatorio y cuyo DO, en

CEC fue < 272 ml/min/m, los valores de creatinina inicial y a las 24 horas

tuvieron una correlacion negativa (sexo masculino) muy fuerte vy
estadisticamente significativa, por lo tanto el sexo masculino se relacioné con
niveles mas altos de creatinina inicial y las 24 horas. aunque en este estudio
el sexo masculino es prevalente sobre el femenino con una distribucién

heterogénea.

XIl. CONCLUSIONES

Segun los resultados obtenidos en este estudio existe una correlacion

significativa de desarrollo de Insuficiencia renal aguda con el mantenimiento de

entrega de oxigeno menor a 272 ml/min/mn.

Se necesitan mas estudios donde se puedan incluir analisis de variables
como lactato, y renina para establecer que tanto se puede perfundir de manera

global aun no teniendo niveles de DO, mayores del umbral critico establecido en
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otras investigaciones. Es necesario establecer una terapia dirigida por objetivo

individualizada.

En el analisis de subgrupo para evaluar con mayor atencion los pacientes
gue desarrollaron IRA del total de la muestra, podemos concluir en relacidon con la
hipdtesis de este trabajo, que se rechaza la hipotesis nula prevaleciendo la hipotesis
alterna que dice que el nivel de DO, durante la CEC si tiene relaciéon con la
insuficiencia renal aguda en el posoperatorio como demuestran otros estudios

recientes.

En este estudio no se pudo determinar si el sexo tiene relacidn con la

incidencia de IRA en el posoperatorio.

En centros hospitalarios donde se restringe el uso de transfusiones es
importante mantener un indice cardiaco mayor de 2.8 ml/min/m2 y la utilizacion de

técnicas de ahorro sanguineo con el fin de mantener un DO, 6ptimo.

XIll. RECOMENDACIONES

Obtener, adicional al calculo del DO,, el calculo del consumo de oxigeno
(VO,) para tener en consideracion las demandas de oxigeno de cada paciente, ya
que si el VO, del paciente esta disminuido, aunque el DO, esté por debajo del valor
critico el organismo sigue recibiendo la cantidad de oxigeno necesario. Realizar
analisis de variables como lactato y renina para establecer que tanto se puede
perfundir de manera global aun no teniendo niveles de DO, mayores del umbral

critico establecido en otras investigaciones.

XIV. LIMITACIONES

Como limitaciones en este estudio se identificd el no tener registrados los
valores de SvO, y asi por ende el VO, y analisis de renina para valorar la demanda

individual de oxigeno de cada paciente y poder determinar posibles factores
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protectores en caso de un DO, por debajo del valor critico establecido. Otra
limitacion identificada fue el no tener una poblacion mas homogénea en relacion al

seXo.
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XVIIl. COSTOS Y RECURSOS.

Insumos Cantidad | Precio Unitario Total

Pago Analizador Estadistico | 1 RD $16,500 RD $16,500
Resma de papel 1 RD $ 550 RD $ 550
Impresion y encuadernacion | 3 RD $ 990 RD $ 2,970
de Informe 3 RD $ 2,035 RD $ 6,105
Total RD $ 26,125
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XVIIl. MATERIAL DE RECOLECCION DE DATOS

VARIABLES PREOPERATORIO

PTE

PTE

PTE

PTE

PTE
XXX

GASES ARTERIALES

HEMOGLOBINA

DO,

DIURESIS

GASTO CARDIACO

iINDICE CARDIACO

BUN / CREATININA/ GFR

PRESION ARTERIAL MEDIA

VARIABLES EN CEC

PRESION ARTERIAL MEDIA 1*

GASES ARTERIALES 1*

HEMOGLOBINA 1*

DO, 1*

PRESION ARTERIAL MEDIA 2**

GASES ARTERIALES 2**

HEMOGLOBINA 2**
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DO, 2**

* Datos a los 20 minutos de comenzar CEC, ** Datos antes de salir de CEC

DIERESIS EN CEC

TIEMPO DE CEC

TIEMPO DE PINZAMIENTO AORTICO

VARIABLES POSOPERATORIO

HEMOGLOBINA

PRESION ARTERIAL MEDIA

GASTO CARDIACO

iINDICE CARDIACO

BUN / CREATININA / GFR 24 HORAS

BUN / CREATININA / GFR 48 HORAS

BUN / CREATININA / GFR 72 HORAS

TIEMPO DE VENTILACION MECANICA
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