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Incidencia acumulada de insuficiencia
renal aguda en el posoperatorio de
cirugia cardiaca

Dres. Maria Victoria Ramos, Marcos Pouso, Jorge Pouso*

Resumen
Introduccion: la insuficiencia renal aguda (IRA) constituye una causa frecuente de morbimortalidad en el posoperato-
rio de cirugia cardiaca, con incidencia variable segiin la definicién utilizada y los factores derivados del paciente y del pro-
cedimiento quirtargico.
Objetivo: los objetivos de este articulo fueron determinar la incidencia de IRA en un centro de cirugia cardiaca, la pre-
sencia de predictores y su asociacién con mortalidad quirtargica.
Meétodos: estudio prospectivo y observacional con elementos analiticos. Se incluyeron todos los pacientes con funciéon
renal normal y sin antecedentes de enfermedad renal sometidos a cirugia cardiaca en el periodo julio 2014 - julio 2015. Se
determiné la creatininemia basal y a las 24 y 48 horas de la cirugia. La IRA fue definida utilizando el criterio RIFLE. Se
valoré mortalidad quirirgicay se analizaron variables pre e intraoperatorias como predictoras de desarrollo de IRA utili-
zando analisis uni y multivariado.
Resultados: cumplieron los criterios de inclusién 400 pacientes. La incidencia de IRA por criterio RIFLE fue 10,3%
(IC95% 8,7-11,8); la mortalidad quirtrgica en este grupo alcanzé6 19,5%, mientras que en los controles fue 1,9%. Las va-
riables asociadas al desarrollo de IRA fueron EuroSCORE més elevado, cirugia combinada, uso de circulacion extracor-
porea (CEC) y clampeo adrtico. La cirugia de revascularizaciéon miocardica (CRM) present6 una asociacién inversa con la
aparicién de IRA y constituy6 un predictor independiente en el anélisis multivariado. La presencia de IRA fue un predic-
tor independiente de mortalidad quirargica.
Conclusiones: la incidencia de IRA es frecuente en el posoperatorio de cirugia cardiaca y se encuentra dentro de los va-
lores internacionales. Su presencia implica mayor mortalidad quirtargica.
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Accumulated incidence of acute renal failure in postoperatory of cardiac
surgery

Summary

Introduction: acute renal failure (ARF) is a frequent cause of morbidity and mortality in the postoperative period
of cardiac surgery, with variable incidence depending on the definition used, factors derived from the patient and
the surgical procedure.

Objective: determine the incidence of ARF in a cardiac surgery center, the presence of predictors and its association
with surgical mortality.

Methods: this is a prospective and observational study with analytical elements. All patients with normal renal func-
tion and no history of kidney disease undergoing cardiac surgery were included in the period from July 2014 to July
2015. Baseline creatininemia was determined, and 24 and 48 hours later, after surgery. ARF was defined using the
RIFLE criterion. Surgical mortality, pre and intra-operative variables were assessed using univariate and multivariate
analysis.

Results: four hundred patients met the inclusion criteria. The incidence of acute renal failure by RIFLE criterion was
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10,3% (95% C1 8,7-11,8), surgical mortality in this group reached 19,5% while in controls it was 1,9%. The variables asso-
ciated with the presence of ARF were the higher EuroSCORE, combined surgery, use of extracorporeal circulation
(ECC) and aortic clamping. The myocardial revascularization surgery (MRS) presented an inverse association and was
an independent predictor in the multivariate analysis. The presence of ARF was an independent predictor of surgical

death.

Conclusions: the incidence of ARF is frequent in postoperatory of cardiac surgery and is within the international va-

lues. Its presence implies greater surgical mortality.
RENAL INSUFFICIENCY
THORACIC SURGERY
POSTOPERATIVE PERIOD
RIFLE
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EXTRACORPOREAL CIRCULATION

Introduccion

La injuria, insuficiencia o falla renal aguda (IRA)
como morbilidad en el posoperatorio de cirugia car-
diaca (POCC) es un conocido factor de mortalidad
quirdrgica independiente de otras causas3. Se
han publicado trabajos en los que un incremento de
solo 0,3 mg/dl en la creatinina sérica tiene conside-
rable impacto en la supervivencia a 30 dias®.

Su incidencia es variable en los distintos estu-
dios, oscilando entre 5% y 20%5-7; 1% a 2% de los
pacientes requeriran dialisis®®.

En nuestro centro, en el periodo comprendido en-
tre 1995 y 2013, de 7.873 pacientes intervenidos sin
enfermedad renal crénica (ERC) previa, 700 desarro-
llaron IRA segtin la definicion de la Sociedad de Ciru-
janos Toracicos (STS por su sigla en inglés), que consi-
dera creatininemia > 2,0 mg/dl, (incidencia acumula-
da 8,9% [IC95% 8,3-9,5%]). Se han desarrollado va-
rios criterios para definir insuficiencia renal. Entre
ellos, destacan ademas de STS: RIFLE y AKIN.

Los factores de riesgo que deben tenerse en
cuenta son: el tipo de cirugia, sabiendo que los pa-
cientes que se someten a operacién combinada [ci-
rugia de revascularizacién miocardica (CRM) y val-
vular] tienen una incidencia superior cuando se la
compara con procedimientos aislados®-1V, y el uso
de circulacion extracorpérea (CEC), clampeo adrti-
co y su duracién, ya que algunos datos aportados
por la bibliografia demuestran mayor incidencia en
los pacientes con CEC que en los pacientes sin
CEC69,12-14),

Eldesarrollo de IRA, a su vez, se asocia a compli-
caciones infecciosas de gravedad variable, incre-
mento en la estadia hospitalaria y mal prondstico a

Principales aportes

e Elarticulo permite conocer la incidencia de in-
suficiencia renal aguda y su influencia en la
mortalidad quirtargica en la poblacién estudia-
da, aportando datos nacionales.

e Compara distintos criterios para definir insu-
ficiencia renal aguda.

largo plazo con aumento significativo de la mortali-
dad®469.1516) Considerando todo lo previamente
expuesto, los objetivos del trabajo fueron determi-
nar la incidencia acumulada de IRA en el POCC en
nuestro servicio, evaluar la existencia de predicto-
res de IRA y mortalidad asociada. Para definir IRA
se utilizé el consenso RIFLE basado en la creatini-
nemia”, Se comparé la incidencia utilizando la
definicion RIFLE vs STS.

Métodos

Estudio prospectivo observacional con elementos
analiticos. Un total de 522 pacientes mayores de 18
anos fueron admitidos en el servicio de cirugia car-
diaca al menos 24 horas antes de someterse a los si-
guientes procedimientos: cirugia valvular, CRM,
procedimientos sobre aorta toracica, correccion de
cardiopatia congénita o combinaciones de los ante-
riores. El periodo de tiempo considerado fue desde
el 16 de julio de 2014 al 15 de julio de 2015. Los pa-
cientes con historia de ERC de cualquier estadio
fueron excluidos del estudio. Posteriormente, se
realizaron tomas de sangre para determinacién de
creatininemia basal. Los puntos de corte considera-
dos normales fueron < 1,1 mg/dl en mujeresy < 1,3
mg/dl en hombres®. Los pacientes con valores por
encima de los establecidos fueron excluidos del es-
tudio. Los incluidos se sometieron a determinaciéon
de creatininemia a las 24 y 48 horas del posoperato-
rio. Se defini6 IRA utilizando la clasificacion RIFLE
mediante el incremento en el valor de creatinine-
mia comparado con el basal.

Se recogieron datos preoperatorios segin defini-
cién de ST'S, entre ellos: diabetes mellitus (DM) con o
sin requerimiento de insulina, hipertension arterial
(HTA), tabaquismo, dislipemia, presencia de fibrila-
cién auricular crénica (FAC), obesidad, edad y frac-
cion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI). Se
consideraron diabéticos aquellos pacientes que reci-
bian insulina o hipoglicemiantes orales, hipertensos
los pacientes con presién arterial mayor a 140/90
mmHg, historia de HTA o necesidad de medicacién
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Tabla 1. Clasificacién RIFLE. Modificado de Alcazar R, et al. Avances en la insuficiencia renal aguda en el afio

Estadio Criterio Dinresis

Riesgo Aumento Cr >1,5-2 veces basal <0,5 mg/kg/hen6h

Injuria Aumento Cr >2-3 veces basal <0,5 mg/kg/h en 12 h

Falla Aumento Cr >3 veces basal <0,3 mg/kg/h en 24 h o anuriaen 12 h

Cr: creatininemia.

antihipertensiva y dislipémicos quienes tenian his-
toria de hipercolesterolemia o hipertrigliceridemia.
Se consideraron obesos aquellos pacientes con indice
de masa corporal igual o superior a 30. La FEVI se
determiné en el preoperatorio mediante ecocardio-
grama Doppler transtoracico.

Dentro de las cirugias, se destacé si el paciente
cursaba endocarditis infecciosa, uso de balén de
contrapulsacion intraaértico (BIAC) y de inotrépi-
cos por mas de 48 horas. Se determiné el uso de CEC
y clampeo adrtico y los tiempos empleados. Los pa-
cientes que contaran con al menos un valor posope-
ratorio de creatininemia se consideraron en el estu-
dio, independientemente del desenlace.

Poblacion: fueron seleccionados pacientes con-
secutivos que ingresaron al servicio para cirugia
cardiaca. Se tomaron muestras de sangre para de-
terminacion de creatinina sérica basal en el preope-
ratorio y en el posoperatorio a las 24 y 48 horas, sin
solicitar consentimiento a los pacientes, ya que se
trata de un procedimiento de rutina en el servicio.

La concentracion de creatinina fue definida por
la reaccion de Jaffe(9. Los valores obtenidos se ex-
presaron en mg/dl. Los reactivos fueron provistos
por Laboratorio Wiener (creatinina cinética AA) y
se calibraron mediante calibrador A plus Wiener. El
laboratorio de nuestro servicio cuenta con controles
internos de calidad (diarios) y controles mensuales
externos enviados a RIQAS (Esquema internacio-
nal de aseguramiento de la calidad).

Criterios de inclusién: pacientes de cualquier
edad y sexo que fueron sometidos a cirugia cardiaca
con o sin CEC. Valor de creatininemia basal < 1,1
mg/dl en mujeres y < 1,3 mg/dl en hombres13).

Criterios de exclusion: antecedentes de ERC.

Definiciones: partiendo de pacientes con deter-
minaciéon normal de creatinina sérica en el preope-
ratorio, fueron considerados como nuevos casos de
IRA aquellos con un deterioro en la funcién renal
subito y sostenido por mas de 24 horas en las prime-
ras 48 horas del POCC. Se consider6 aumento signi-
ficativo el mayor a 1,5 veces el valor basal. En la ta-
bla 1 se resume el criterio de clasificacion RIFLE.
No se considero el criterio de diuresis, que si bien es-
taincluido en la definicién, en el POCC el manejo de

fluidos varia ampliamente segin las caracteristicas
del paciente y el tipo de cirugia®@.

Mortalidad operatoria: segin la definicion de
STS se considero6 cualquier muerte, independiente-
mente de la causa, que ocurriera dentro de los 30
dias posteriores a la cirugia dentro o fuera del hospi-
tal, o después de 30 dias durante la misma hospitali-
zacion posterior a la operacién®b,

Meétodos estadisticos: las variables continuas se
expresaron como media y su desviacion estandar. Las
categoéricas se expresaron como porcentaje. La asocia-
cion de las variables categéricas con el evento se tested
mediante test exacto de Fisher. Las variables que se
asociaron en el univariado luego se utilizaron para el
analisis multivariado mediante regresion logistica bi-
naria. Para las variables continuas, primero se reali-
zaron pruebas no paramétricas de contraste con la
distribucién normal (prueba de Kolmogérov-Smirnov
para una muestra y test de Lilliefors corregido). En
ningln caso la distribucion de las variables resulté ser
normal. Luego se compararon las distribuciones en-
tre los grupos mediante U de Mann Whitney. Se con-
sider6 significativo un valor de p <0,05.

Reclutamiento

En el periodo comprendido entre el 16 de julio de
2014 y el 15 de julio de 2015, 522 pacientes se some-
tieron a cirugia cardiaca. De estos, 7,9% (41/522 pa-
cientes) era portador de ERC, siendo excluido del
estudio. En los 481 pacientes restantes se determi-
no la creatininemia basal: en tres de ellos (0,6%) los
datos no provenian de nuestro laboratorio, por lo
que también se excluyeron. El 16,2% (78/481 pa-
cientes) presento cifras basales por encima del limi-
te considerado como normal, y por lo tanto también
fueron excluidos. La poblacién objeto de estudio fue
de 400 pacientes.

Resultados

Incidencia acumulada de insuficiencia renal aguda

La incidencia de IRA por criterio RIFLE fue 10,3%
(IC95% 8,7-11,8) (41/400 pacientes). Utilizando el
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Tabla 2. Caracteristicas basales de la poblacién en ambos grupos. Andlisis univariado.

Variable IRA (n = 41) No IRA (n = 359) Valor p
Sexo femenino 10 (24,4%) 119 (33,1%) 0,26
Edad (afos) 68,5 (+9,25) 65,4 (+10,1) 0,0612
HTA 33 (80,5%) 265 (73,8%) 0,45
DMIR 2 (4,9%) 19 (5,3%) 1,0
DMNIR 9 (22,0%) 89 (24,8%) 0,84
Dislipemia 24 (58,5%) 170 (47,4%) 0,189
Tabaquismo 5 (12,2%) 95 (26,5%) 0,056
Hiperuricemia 1(2,4%) 13 (3,6%) 1,0
FAC 1(2,4%) 16 (4,5%) 1,0
Obesidad 5 (12,2%) 44 (12,3%) 1,0
FEVI (%) 54 (x£12,7) 55 (x11,7) 0,608
EuroSCORE 2,46 (+2,83) 1,77 (£1,56) 0,016
HTA: hipertension arterial; DMIR: diabetes mellitus insulino-requiriente; DMNIR: diabetes mellitus no insulino-requiriente; FAC:
fibrilacién auricular crénica; FEVI: fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo.

criterio STS (creatininemia > 2 mg/dl) se reduce a
4,0% (IC95% 3,0-5,0) (16/400 pacientes).

Gravedad de la insuficiencia renal aguda

Utilizando la clasificacién RIFLE se defini6 la IRA en
tres estadios segiin el aumento de creatinina sérica:
1 - riesgo (aumento de creatinina >1,5 a 2 veces valor
basal), 2 - injuria (aumento >2 a 3 veces valor basal) y
3 - falla (aumento >3 veces). En nuestro grupo, de los
pacientes con IRA, 70,7% (29/41 pacientes) se presen-
t6 en estadio 1, 22,0% (9/41) en estadio 2y 7,3% (3/41)
en estadio 3.

Mortalidad quirdrgica
Considerando la definicion de STS de mortalidad
quirargica, se produjeron 15 fallecimientos (3,8%).
Considerando los pacientes sin IRA, la mortalidad
quirdrgica es 1,9% (7/359 pacientes), mientras que al-
canza a 19,5% (8/41) en los portadores de IRA por cri-
terio RIFLE. Si se utiliza el criterio de IRA de ST'S, la
mortalidad quirtrgica en el grupo sin IRA es 3,1%
(12/384 pacientes) y 18,8% (3/16) en los que presentan
IRA. La asociacion entre mortalidad e IRA es signifi-
cativa usando el criterio RIFLE (OR 12,2 1C95%:
4,2-35,7 p<0,0001) y STS (OR 7,2 1C95%:1,8-28,5
p=0,0052).

Entre los fallecidos portadores de IRA, 75,0%
(6/8 pacientes) se presenté en estadios RIFLE 2y 3
(injuria y falla respectivamente).

Variables preoperatorias

Como en la mayoria de los estudios existe franco
predominio del sexo masculino. No se observaron
diferencias significativas entre los grupos con res-
pecto alaedad, FEVI y factores de riesgo cardiovas-
cular. Sin embargo, el EuroSCORE es significativa-
mente més alto en los individuos con IRA (tabla 2).

Variables perioperatorias

Cuando se consideran las variables perioperatorias
en el analisis univariado se demuestra una asocia-
cién entre la presencia de IRA y la realizacién de ci-
rugia combinada (sustitucién valvular y CRM, do-
ble sustitucién valvular, sustitucién de aorta ascen-
dentey de valvula), el uso de CECy clampeo aértico.
Los tiempos de CEC y clampeo aértico son significa-
tivamente més prolongados en los pacientes con
IRA. La CRM present6 una asociacién inversa con
IRA (tabla 3).

Sin embargo, en el andlisis multivariado, solo la
CRM aislada resulté un predictor negativo de IRA
(OR 0,4 IC95% 0,1-1,0 p=0,047), mientras que la ci-
rugia combinada y el uso de CEC no alcanzaron la sig-
nificacién estadistica (OR 1,5 IC95% 0,6-3,6 p=0,39)
y (OR 1,3 IC95% 0,5-3,4 p=0,63 respectivamente).

Insuficiencia renal aguda y su relacién con
mortalidad quirargica

En el andlisis univariado de la mortalidad quirtargica
los pacientes fallecidos eran significativamente més
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Tabla 3. Variables perioperatorias en ambos grupos. Andlisis univariado.

Variable IRA (n=41) No IRA (n= 359) Valor p
CRM 17 (41,5%) 263 (73,3%) 0,0002
Sustitucion valvular 10 (24,4%) 47 (13,1%) 0,059
Sustitucién aorta ascendente 2 (4,9%) 5 (1,4%) 0,19
Combinada 12 (29,3%) 39 (10,8%) 0,009
CEC 30 (73%) 178 (49,6%) 0,006
Tiempo CEC (min) 103 (+41,6) 94 (+21,2) 0,02
Clampeo aértico 24 (58,5%) 93 (25,9%) <0,0001
Tiempo de clampeo (min) 85 (+27,9) 75,9 (+23,6) 0,023
Endocarditis 3 (7,3%) 6 (1,7%) 0,054
BIAC 3 (7,3%) 18 (5,0%) 0,46
Inotrépicos > 48 h 10 (24,4%) 53 (14,8%) 0,11

CRM: cirugia de revascularizacion miocardica; CEC: circulacion extracorpérea; BIAC: balon de contrapulsacion intraadrtico.

Tabla 4. Mortalidad quirtirgica. Variables pre e intraoperatorias. Andlisis univariado.

Variable Fallecidos (n = 15) Vivos (n = 385) Valor p
Sexo femenino 6 (40,0%) 123 (31,9%) 0,5
Edad (afios) 70,6 (=11,7) 65,5 (+9,9) 0,036
HTA 11 (73,3%) 287 (74,5%) 0,92
Dislipemia 8 (53,3%) 186 (48,3%) 0,7
IRA 8 (53.3%) 33 (8,6%) <0,0001
FEVI (%) 52 (x14) 55 (x11,7) 0,33
EuroSCORE 3,8 (x4) 1,77 (£1,54) <0,0001
CEC 10 (66,7%) 198 (51,4%) 0,25
Tiempo CEC (min) 133 (+54,3) 96 (£27,5) <0,0001
Clampeo aértico 9 (60,0%) 108 (28,0%) 0,012
Tiempo de clampeo (min) 90,8 (£36) 76,7 (£23,3) 0,025

extracorpodrea.

HTA: hipertensién arterial; IRA: insuficiencia renal aguda; FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; CEC: circulaciéon

anosos y con EuroSCORE maés elevado. La presencia
deIRA, el uso de CECy clampeo adrtico se asociaron a
mortalidad. También se observé mayor duracién de la
CEC y del clampeo aértico en los fallecidos (tabla 4).

En la regresion logistica binaria solo la presen-
cia de IRA resulta predictor independiente de mor-
talidad (OR 9,6 1C95%:3,1-29,6 p=0,0000).

Discusion

La incidencia acumulada de IRA por criterio
RIFLE en este estudio fue 10,3% (IC95% 8,7-11,8),
mayor alareportada histéricamente en el servicio:

8,9% (1C95%:8,3-9,5%) en el que se utilizé el crite-
rio STS. Cuando aplicamos a la poblacién estudiada
el criterio STS, observamos que la incidencia se re-
duce a menos de la mitad: 4% (IC95% 3,0-4,98).
Esto implica que el criterio ST'S subestima la insu-
ficiencia renal. Los factores asociados a la IRA son
el EuroSCORE mas elevado, los procedimientos
combinados, el uso de CEC y clampeo aédrtico. La
CRM se asoci6 con una incidencia reducida de IRA
y aparece como unico predictor independiente en
la regresion logistica. Se encontré una asociacién
de mortalidad con las siguientes variables: edad
mayor, tiempo de CECy clampeo aértico mayoresy
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EuroSCORE mas elevado. Los pacientes que pre-
sentaron IRA tuvieron significativamente mayor
mortalidad quirtrgica, constituyendo la IRA un
predictor independiente en la regresion logistica.
LaIRA en el POCC se asocia con sustancial mor-
bimortalidad, independiente de otros factores®.
Incluso aumentos modestos de la creatinina sérica
basal se han vinculado a un incremento significati-
vo de lamortalidad a 30 dias®. La incidencia de IRA
en este trabajo se encuentra dentro de los valores
aportados por la bibliografia, haciendo la salvedad
de su amplia variacién de acuerdo a los criterios
considerados. Pudo comprobarse que el criterio his-
torico STS subestima a los portadores de IRA, dado
que el punto de corte utilizado no toma en conside-
racion los valores basales. El criterio RIFLE fue pu-
blicado por el Acute Dialysis Quality Initiative
group en 200417 con la finalidad de estandarizar
las definiciones de IRA. Posteriormente, en 2007,
surgi6 la clasificacion AKIN y ambas han probado
su utilidad en determinar la severidad del dafio re-
nal en pacientes criticos?223. Por otra parte, la cla-
sificacion AKIN no mejoré la sensibilidad ni la habi-
lidad para predecir resultados en pacientes graves.
El ntimero de trabajos publicados con el criterio
RIFLE sobrepasa los 150, y en algunas revisiones el
ntmero de pacientes es cercano a 70.00029,

Con respecto a las variables asociadas a IRA, el
tipo de cirugia, especificamente los procedimientos
combinados se asociaron con un aumento significa-
tivo de su incidencia. Este resultado estéd de acuer-
do con la evidencia internacional, siendo los proce-
dimientos aislados (cirugia coronariay valvular) los
que tienen menor incidencia (2,5%y 2,8%, respecti-
vamente), mientras que los procedimientos combi-
nados alcanzan el 4,8%1V. Los procedimientos val-
vulares mostraron una tendencia al aumento que
no alcanza significacion estadistica.

El uso de CEC y clampeo adrtico se asociaron a
la presencia de IRA, observandose tiempos quirtr-
gicos mayores en este grupo. Se atribuye un papel
determinante en la generacion del insulto renal a la
hemolisis producida por el uso de rodillos y a la suc-
cion del reservorio de cardiotomia, asi como a la li-
beracion de hemoglobina y radicales libres. Tam-
bién la hemodilucién que se genera durante la CEC
seria responsable de isquemia renal medular®.10.12),
La canulaciony el clampeo adrtico se asocian con in-
cremento de fenémenos ateroembdlicos renales que
exacerban la isquemia e inducen inflamacién(@6.
Sin embargo, el efecto protector de la cirugia sin
CEC sobre la incidencia de IRA sigue siendo contro-
vertido. En varios estudios recientes, predominan-
temente de grandes dimensiones, la cirugia sin CEC
se asocié con un menor riesgo de desarrollar IRA,

mientras que algunos estudios mas pequenos no
confirmaron un efecto beneficioso. Un metaanélisis
reciente tampoco pudo resolver este problema, ya
que demostré una reduccion de la presencia de IRA
mediante la técnica sin CEC en varios estudios ob-
servacionales ajustados al riesgo en grandes cohor-
tes de pacientes, pero no en un nimero menor de es-
tudios controlados aleatorios con un limitado na-
mero de pacientes@?. Existen dos posibles explica-
ciones para estos resultados contradictorios. En
primer lugar, los estudios previos aplicaron defini-
ciones ampliamente variadas y no estandarizadas
de IRA, que van desde pequenos aumentos de la
creatinina sérica hasta el requerimiento de terapia
de sustitucién renal. En segundo lugar, los estudios
previos analizaron un niimero limitado de factores
de riesgo de lesion renal aguda y no se consideraron
los factores de riesgo posoperatorios potentes®.

Cuando se realiz6 la regresion logistica, no pudo
demostrarse que estas variables sean predictoras de
IRA. Solo la CRM aparece vinculada a menor inci-
dencia de IRA. Una explicacion a este resultado po-
dria atribuirse a la no utilizacién de CEC ni de
clampeo aértico.

Otras variables consideradas habitualmente co-
mo factores de riesgo de apariciéon de IRA como la
edad, el sexo femenino, la DM, la FEVI y la utiliza-
cién de BIAC no pudo demostrarse que lo fueran en
nuestro estudio®9.

El pronéstico de los pacientes que sufren IRA en
el POCC es pobre, siendo la mortalidad entre 10% a
80% mayor que los controles. La infeccién se consi-
dera la causa principal de los fallecimientos
(40%)25:27), Acorde con la evidencia, en nuestro tra-
bajo, 50% de los pacientes fallecidos cumplia crite-
rios de IRA y se identific6 como predictor de morta-
lidad.

En el estudio de Hobson y colaboradores® se
analizaron retrospectivamente 2.973 pacientes sin
historia de ERC sometidos a cirugia cardiaca e igual
que en el presente estudio se utilizé la clasificacion
RIFLE para definir IRA. La sobrevida fue menor en
los pacientes que presentaron deterioro de la fun-
cién renal. Cuanto mayor es el deterioro de la fun-
cién, mayor es la mortalidad, como se comprueba en
nuestro trabajo.

Limitaciones

Se trata de un estudio unicéntrico donde se usé de
forma aisladala creatinina sérica como marcador de
disfuncién renal. La utilizacién de farmacos con
efecto renal no fue regulada, aunque al presente
ninguna estrategia farmacolégica—-dopamina, anta-
gonistas de los canales calcicos, diuréticos de asa,
péptidos natriuréticos, IECA- ha demostrado de
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forma concluyente prevenir la disfuncién renal lue-
go de cirugia cardiaca®28). El periodo de observa-
cién fue solamente de 48 horas, lo que implica que
eventuales pacientes con manifestacion tardia de
deterioro renal (hecho verificado en algunos traba-
jos 39) no pudieron ser detectados. Del mismo mo-
do, desconocemos cudl fue la cinética de la funcién
renal a posterioriy silos pacientes normalizaron las
cifras de creatininemia al alta.
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