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Insuficiencia renal aguda tras cirugia cardiaca
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RESUMEN

- Cuatrocientos noventa y siete pacientes sometidos a cirugia cardiaca en un periodo
de doce meses fueron estudiados prospectivamente con objeto de determinar la inci-
dencia de insuficiencia renal aguda (IRA), asi como los factores de riesgo en su aparicién
y sus indicadores pronésticos. Veintiiin pacientes (4,2 %) desarrollaron IRA, de los cuales
10 (2,0 %) requirieron didlisis peritoneal, todos ellos por sobrecarga de volumen. Ocho
pacientes con IRA (38 %) fallecieron; seis de ellos estaban en dialisis. Los pacientes con
IRA presentaban una situacién hemodinamica previa a la cirugia significativamente peor
(fraccion .de eyeccion menor, mayor frecuencia de episodios de hipotension, grado de
insuficiencia cardiaca IV/IV, angina incontrolable, shock, balon intraértico). El tiempo de
clampaje fue también significativamente mayor en estos enfermos (67,0+ 45,8 vs
44,9+ 19,6). La mayor frecuencia de fallo renal aparecié en los receptores de trasplante
cardiaco (4/8, 50 %), frente al 6,6 % de los enfermos valvulares y el 0,36 % en los enfer-
mos COronarios.

En_cuanto a factores pronésticos, la ictericia y la citolisis hepatica que aparecieron tras
el inicio de la IRA y la afectacion del sistema nervioso central que aparece o se mantiene
a pesar de la dialisis fueron indicadores de mortalidad. El nmero de complicaciones por
enfermo también fue un factor pronéstico: el 85,7 % de los pacientes que desarrollaron
tres o mas complicaciones fallecié y el 87,5 % de los que no desarrollaron ninguna com-
plicacion sobrevivié. Otras variables estudiadas, tales como sexo, edad, creatinina prequi-
rargica, fraccion de eyeccion, tiempo de clampaje, tiempo de by-pass, oliguria, creatini-
na y urea maximas no presentaron valor pronostico.

Concluimos que el desarrollo de IRA poscirugia cardiaca estéd condicionado por la
situacion hemodinamica previa a la cirugia y la mortalidad en estos pacientes por el nG-
mero de complicaciones postoperatorias.
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ACUTE RENAL FAILURE FOLLOWING CARDIAC SURGERY

SUMMARY

497 patients who underwent open heart surgery were prospectively studied to deter-
mine the incidence of acute renal failure (ARF). Risk factors and prognostic indicators were
evaluated. 21 patients (4.2 %) developed ARF, 10 of them (2.0 %) required peritoneal dialy-
sis because of fluid overload. Eight patients with ARF died (38 %), six of them were receiv-
ing peritoneal dialysis. Hemodynamic situation prior to surgery was significantly worse in
patients who developed ARF: lower ejection fraction, greater frequency of hypotensive epi-
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sodes, heart failure status IV/IV, refractary angor, shock, intraaortic balloon pump. Aortic
cross-clamp time was significantly greater in patients with ARF (67.0 + 45.8 vs 44.9  19.6).
ARF was more frequent in cardiac transplant recipients (4/8, 50 %) in comparison with val-
wular disease (6.6 %) or coronary surgery (0.36 %).

Regarding prognostic indicators, the presence of jaundice and elevation of hepatic
enzymes after the onset of ARF and neurologic impairment that appeared or persisted in
spite of dialysis treatment were indicators of poor prognosis. The number of complica-
tions per patient was also a predictive factor of outcome: 85.7% of patients who deve-
loped three or more complications died, and 87.5 % of patients with no complications
survived. Neither sex, age, serum creatinine prior to surgery, ejection fraction, aortic cross-
clamp time, by-pass time, oliguria, nor maximum figures of creatinine and urea predicted

outcome.

In conclusion, ARF after open heart surgery is influenced by the hemodynamic situa-
tion of the patients prior to surgery and mortality in these patients is associted wiht the
number of postoperative complications.

Key words: Acute renal failure. Cardiac surgery.

Introduccion

La insuficiencia renal aguda (IRA) es una complicacion
importante y relativamente frecuente en los pacientes so-
metidos a cirugfa cardiaca’. La cirugia cardiaca se asocia
a diversos factores que pueden desencadenar o favorecer
el desarrollo de IRA: alteraciones hemodinamicas, admi-
nistracién de farmacos nefrotoxicos, patologia vascular
asociada (diabetes, aterosclerosis, hipertension...), edad
cada vez mas elevada de estos enfermos, alteraciones me-
tabolicas y hemolisis, entre otras?.

La mortalidad de la IRA tras cirugfa cardiaca es alta; en
los casos en que precisa didlisis oscila entre el 70 y el
100 %35, y aunque ha disminuido en los Gltimos afios®,
no lo ha hecho en la medida que seria de esperar por
los avances técnicos en el diagnostico y tratamiento de es-
tos pacientes, situacion paralela a la IRA por otras etiolo-
gias”S. Ante la importancia de esta situaciéon estudiamos
de forma prospectiva los factores asociados a la IRA pos-
cirugia cardiaca y buscamos los pardmetros que pudieran
condicionar su prondstico.

Material y métodos

Pacientes

Durante un periodo de doce meses se realizaron en el
HGGM 497 intervenciones cardiacas. Se trataba de 347 va-
rones (69,8 %) y 150 mujeres (30,2 %) con edades com-
prendidas entre los veintiuno y setenta y ocho afios
{59,6 £ 10,2 afos).

Previamente a la cirugia los pacientes fueron clasifica-
dos como compensados 350 (70 %) o complicados 147
(30 %) ante la existencia 0 no de alguna de las siguientes
situaciones: insuficiencia cardiaca grado IV/IV, shock, in-
tubacion, balon intraadrtico, urgencia vital o angina incon-
trolable.

La IRA se defini6 segin los criterios siguientes: en pa-
cientes con funcion renal normal previa a la cirugia, cuan-
do la creatinina plasmatica (Crp) fue superior a 2 mg/dl
en al menos dos determinaciones; en pacientes con in-
suficiencia renal previa si la Crp se elevaba por lo menos
al doble de su valor prequirGrgico. De los 497 pacientes,
21 (4,2 %) cumplieron estos criterios.

Protocolo de estudio

Evaluamos de forma prospectiva los siguientes parame-
tros: ’

Preoperatorios: edad, sexo, funcion renal, existencia o
no de nefropatia, indicacion quirdrgica, situacion hemo-
dindmica, fraccion de eyeccion (determinada por catete-
rismo cardiaco y/o ecocardiograma), medicacion recibida.

Intraoperatorios: tiempo de clampaje y tiempo de by-
pass.

Postoperatorios: Complicaciones pre y postinsuficien-
cia renal aguda:

— Insuficiencia respiratoria cuando fue necesario el so-
porte ventilatorio mecanico.

— CID: prolongacion de los tiempos de protrombina
y cefalina con consumo de plaquetas y deteccion de PDF.

— Disfuncién del sistema nervioso central: incapacidad
del paciente para responder a 6rdenes verbales.

— Hemorragia: todo sangrado clinicamente evidente
que preciso6 la transfusion de al menos un concentrado
de hematies.

— Hemolisis: descenso del hematécrito con elevacion
de la LDH y bilirrubina indirecta y descenso de la hapto-
globina.

— Rabdomidlisis: definida por elevacion de la CPK de
origen muscular estriado.

— Citolisis hepatica: cuando las cifras de ASAT y ALAT
se elevaban al doble de su valor normal.

— Ictericia si la cifra de bilirrubina total era superior a
2,5 mg/dl.

173



E. GALLEGO y cols.

Tabla 1. Variables preoperatorias e intraoperatorias. Comparacion entre pacientes con y sin IRA

Pacientes sin IRA

Pacientes con IRA

Namero de pacientes 476 by
Edad ..ot 56,9 £ 10,2 58,6 +13,2 NS
Sexo (% varones) 69 62 NS
Situacion prequirdirgica
Compensados 340 10 p <0,05
Complicados 136 1 p <0,05s
Fraccion de @YECTION .............occremmmemcceccereensecersemsinmmenresseens 52,3 £10,2 40,2178 p < 0,001
Tiempo de clampaje 449+198 67,0 £458 p < 0,001

— Bacteriemia cuando existia un hemocultivo positivo.

— Infeccion pulmonar si habia evidencia radiologica
y/o bacteriologica de la misma.

Cifras méximas de urea y creatinina.

Oliguria y necesidad de dialisis.

Con estos datos hemos intentado determinar qué pa-
rametros preoperatorios e intraoperatorios pueden con-
dicionar la aparicion de IRA (factores de riesgo de desa-
rrollar IRA). Asimismo hemos tratdo de determinar en
nuestra serie cudles eran los factores pronésticos pre, post
o intraoperatorios que podian condicionar la evolucion
de los pacientes que desarrollaban IRA.

Valoracién estadistica

Las variables continuas se han expresado por medias y
desviaciones estandar y se ha comparado mediante la «t»
de Student. Las variables discretas fueron comparadas por
el test de la chi cuadrado. Se considerd que existia signi-
ficacion estadistica si p < 0,05.

Resultados

Factores de riesgo

En la tabla | se comparan los datos preoperatorios e in-
traoperatorios de los pacientes que desarrollaron IRA con
respecto al resto de los enfermos.

De los 21 pacientes con IRA 13 eran hombres y ocho
mujeres. No existieron diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre pacientes con y sin IRA con respecto al sexo
0 a la edad.

Sin embargo el hecho de estar clasificado como com-
plicado parece ser un factor de riesgo de desarrollar IRA,
asimismo los pacientes con IRA tenian una fraccién de
eyeccion significativamente més baja que el total
(p <0,001) y sus tiempos de clampaje fueron también sig-
nificativamente mayores (p < 0,001).

En la tabla Il se presentan las indicaciones quir(irgicas
en el total de los pacientes y en los que desarrollaron IRA.
La mayor incidencia de IRA apareci6 en el grupo de los
trasplantados (4/8, 50 %), habiendo sido ésta previa al ini-
cio de la inmunosupresion con ciclosporina A. La frecuen-
cia de IRA en el grupo valvular fue del 6,6 % (13/195) y
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Tabla ll. Indicaciones quirtrgicas del total de pacientes
y de los que desarrollaron IRA

Indicacion quirrgica  Total de pacientes  Pacientes con IRA
Coronaria . 277 1
Valwular ..... 195 13
Mixta ........ 3 0
Trasplante 8 4
L0]17- - J R 14 3

en todos los casos se trataba de sustituciones polivalvula-
res o sobre cirugia previa. Unicamente el 0,36 % (1/277)
de los pacientes intervenidos por enfermedad coronaria
desarrollo IRA.

Con respecto a los 21 pacientes con IRA destacamos
los siguientes datos: 1) Todos presentaron hipotension
mantenida y fueron tratados con aminas vasoactivas.
2) Seis de ellos (28 %) tenian insuficiencia renal previa,
que era funcional en cuatro casos y organica en los otros
dos (glomerulonefritis y nefropatia diabética). 3) De los 21
pacientes cinco eran diabéticos (24 %). 3} Se administra-
ron uno o mas antibiéticos nefrotoxicos a ocho enfermos
{38 %), monitorizando en todos los niveles séricos.

Indicadores pronoésticos de IRA

En la tabla Il se presenta el analisis univariable de los
diferentes factores pronésticos que han podido influir en
la supervivencia de los pacientes con IRA.

Ninguna variable prequirtrgica parece condicionar el
prondstico de la IRA (edad, sexo, Crp prequirlrgica, frac-
cion de eyeccion). Tampoco el tiempo de clampaje ni el
tiempo de by-pass son indicadores pronosticos de la IRA.

La didlisis peritoneal fue necesaria en 10 pacientes,
siendo la sobrecarga de volumen la indicacion en todos
ellos. Seis de estos pacientes fallecieron. No hubo dife-
rencia estadisticamente significativa en el grado de azote-
mia, evaluado por las cifras plasmaticas maximas de urea
y creatinina, entre los pacientes fallecidos y los que sobre-
vivieron.

De los ocho pacientes que fallecieron, dos no fueron
dializados; este pequeno nimero de pacientes no nos
permite hacer comparaciones estadisticas entre las cifras
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Tabla lll. Andlisis de los factores prondsticos de la IRA

Vivos Fallecidos
Namero de enfermos .......ccouenen. 13 8
Edad 60146 566+113 NS
SEXO (36 VAIONES) «.oecvervecrerrrarerrenrreraens 69,2 50 NS
Cr prequirlrgica ......... 1,3+06 108203 NS
Fraccion de eyeccion . . 431£17,2 -35%£19,7 NS
Tiempo de clampaje ...... . 639+449 716+511 NS
Tiempo de by-pass ..... . 8861214 8951332 NS
Pacientes en didlisis ...........ccccervnen. 4 6 NS
Cr maxima 3719 43+£19 NS
Cr méxima en pacientes con DP ...... 57t18 42722 NS
Cr méxima en pacientes sin DP ....... 2,8+12 4314

Urea maxima .....c.eeeevsevsereececceccecnercres 140,6 + 52,8
Urea maxima en pacientes con DP.. 170,5+74,1 174,3+556 NS
Urea maxima en pacientes sin DP.... 127,3 £ 38,4 294,5 + 191,6

Oliguria (<400 €Q) ....ccvvermevermerererennee 6/13 5/8 NS

204,4 £ 102,7 NS

DP = didlisis peritoneal.

maximas de urea y creatinina entre los pacientes vivos y
los fallecidos sin didlisis. Sin embargo, la importancia de
que la urea maxima de los pacientes fallecidos y no dia-
lizados sea claramente superior a la de los otros grupos
(tabla [1I) es escasa, ya que uno de estos enfermos no se
llegd a dializar porque desarrollé un dafio neuroldgico
irreversible previo a la IRA, llegando a alcanzar una urea
de 430 mg/dl.

En las tablas IV y V se presenta el andlisis univariable
de las complicaciones estudiadas como posibles factores
pronosticos. Ninguna de las complicaciones que existian
previas a la aparicion de la IRA fueron determinantes en
" su evolucion, y dentro de las que aparecieron tras la IRA,
solo tienen significacion estadistica la citolisis hepatica y
la ictericia.

Sin embargo, parece que el nimero de complicacio-

Tabla IV. Prondstico de los 21 pacientes con IRA tras ci-
rugia cardiaca en relacién al nimero y tipo de
complicaciones previas al fracaso renal

Vivos Fallecidos

PaCIENtES ... 13 8 NS

R 6 5 NS

ap . 1 1 NS

SNC 2 4 NS

Hemorragia .........ceueverniiininnns 6 2 NS

Hemolisis ..... 0 0 NS

Rabdomiolisis .. 0 1 NS

Citolisis .... 2 3 NS

Ictericia .... 2 1 NS

Bacteriemia .......... 2 1 NS

Infeccién pulmonar .........ecoen..... 1 1 NS

Namero de complicaciones

2 3 NS .

12 9 2 NS

>3 2 3 NS

IR = insuficiencia respiratoria; CID = coagulaci6én intravascular diseminada;
SNC = alteracién del sistema nervioso central.

Tabla V. Pronostico de los 21 pacientes con IRA tras ci-
rugia cardiaca en relacion al nimero y tipo de

complicaciones posteriores al fracaso renal

Vivos Fallecidos

Pacientes ..........ccoveeerveerneenreenin 13 8 NS
IR 2 0 NS
CID 0 1 NS
SNC 0 2 NS
Hemorragia .........ccoovvernierenrns 1 4 NS
Hemolisis ...... 0 3 NS
Rabdomiolisis 0 1 NS
Citolisis 0 4 p<0,05
[T TolT: RO 0 6 p <0,001
Bacteriemia ....... 3 4 NS
Infeccion pulmonar ................... 3 5 NS
Nimero de complicaciones

7 1 p<0,02
1-2 5 1 NS
>3 1 6 p<0,05

IR = insuficiencia respiratoria; CID = coaﬁulacibn intravascular diseminada;
SNC = alteracion del sistema nervioso central.

nes superior a dos en un mismo paciente si actuaria como
un factor de mal pronéstico importante, y el hecho de no
presentar ninguna complicacién seria un factor de buen
pronostico. De este modo, el 85,7 % de los pacientes con
mas de dos complicaciones tras el inicio de la IRA falle-
cieron y el 87,5 % de los que no desarrollaron ninguna
de las complicaciones estudiadas sobrevivieron. Todos los
pacientes que fallecieron tenian mas de cinco complica-
ciones cada uno, mientras que sélo uno de los que so-
brevivi6 tenia mas de tres.

Discusion

En nuestra serie, la incidencia de IRA fue del 4,2 %, con
una mortalidad del 38 %. Si s6lo consideramos a los pa-
cientes que precisaron dialisis, la frecuencia es del 2,0 %,
con una mortalidad del 60 %. Estos datos coinciden con
los publicados en la literatura; la frecuencia de IRA grave
poscirugia cardiaca que precisa dialisis oscila entre el 1,5
y el 2,5 %> . Las primeras series publicadas referian una
mortalidad que variaba entre el 70 y el 100 %35, aunque
en series mas modernas se ha constatado una leve me-
joria, con tasas de mortalidad que se sitGan alrededor del
50 %™,

Los resultados de las diversas series varian en funcion
de los criterios utilizados para definir la IRA. Incluyendo
exclusivamente los pacientes que precisan didlisis encon-
tramos una frecuencia del 2 %, con una tasa de mortali-
dad superior al 50 %, datos que se aproximan a los pu-
blicados por Lange y cols." Sin embargo, si estudiamos
los pacientes que desarrollaron IRA que precisaron o no
didlisis peritoneal, la frecuencia es mas alta y la mortali-
dad menor, 4,2 y 38 %, respectivamente.

La [RA que aparece en estos casos es producto de una
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deficiente perfusion renal debido a un fallo de bomba
mas que a un déficit de volumen. Nuestros datos confir-
man este hecho: la IRA aparecié en pacientes con una
fraccion de eyeccion significativamente peor y que llega-
ron a la cirugfa con mas frecuencia clasificados como
complicados; de los 21, 13 eran sustituciones polivalvula-
res o sobre cirugia previa y cuatro eran trasplantes cardia-
cos, es decir, eran pacientes con una mala funcién ven-
tricular. Sin embargo, es excepcional que los pacientes so-
metidos a cirugia coronaria desarrollen IRA (1/277). Ade-
mas, todos los pacientes que desarrollaron IRA presenta-
ron hipotensién mantenida y necesitaron aminas vasoac-
tivas. El tiempo de clampaje también fue superior en es-
tos enfermos, lo que supone una mayor «agresion» sobre
rifilones previamente peor perfundidos.

En nuestra serie también parece importante el grado
de funcion renal previo a la cirugia. Seis pacientes tenian
IRA prequirrgica, cinco eran diabéticos y ocho recibie-
ron antibioticos nefrotoxicos (aunque se monitorizaron los
niveles séricos).

Con todos estos datos podemos afirmar que la apari-
cion de la IRA poscirugia cardiaca es multifactorial. La si-
tuacion clinica y hemodinamica previas a la cirugia con-
dicionan el riesgo de IRA, que es mayor en los recepto-
res de trasplantes cardiacos y en las valvulopatias evolu-
cionadas con mala funcién ventricular y con disfuncion re-
nal previa. El tiempo de clampaje prolongado, la diabetes
y el tratamiento con antibiéticos nefrotoxicos son también
factores de riesgo.

El elevado porcentaje de supervivencia de nuestra se-
rie coincide con los datos publicados por Lange y cols.™,
que indican un mejor pronostico actualmente y confirman
que la elevada edad de estos pacientes no es un factor
de mal prondstico, en contra de lo que anteriormente re-
firieron otros autores >,

Los parametros previos a la cirugia que hemos valora-
. do (sexo, edad, fraccion de eyeccién y Crp) tampoco tie-
nen un caracter pronostico en la evolucion de la IRA.

El tiempo de clampaje de nuestros pacientes si fue un
factor de riesgo de desarrollar IRA, al igual que lo fue en
la serie de Abel y cols.’; pero segin nuestros datos no ac-
ta como un factor pronéstico de la supervivencia de los
pacientes con IRA™M.

Clésicamente se ha citado a la oliguria como uno de
los factores de mal prondstico ™ % nuestros datos no con-
firman esta observacion y estin més en consonancia con
otros autores tanto en series de IRA poscirugia cardiaca™
como en serie de pacientes criticamente enfermos . El

rado de uremia previo al inicio de la dialisis tampoco in-
ﬁuy() sobre el porcentaje de enfermos fallecidos.

Por tanto, estos resultados nos permiten afirmar que ni
las variables preoperatorias, ni las intraoperatorias, ni las
variables relacionadas con la funcion renal actian como
indicadores pronosticos.

Con respecto a las complicaciones estudiadas, sola-
mente la ictericia y la citélisis hepatica que aparecieron
posteriormente al inicio de la IRA tuvieron valor pronés-
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tico. Sin embargo, considerando la existencia o no de una
determinada complicacion a las cuarenta y ocho horas de
iniciar la didlisis, en lugar de en el momento de la apari-
cion de dicha complicacién con respecto al inicio de la
IRA, también la afectacion del sistema nervioso central tie-
ne un valor pronéstico importante. Es decir, las compli-
caciones no controladas con la correccion del medio uré-
mico son las que probablemente condicionen el pron6s-
tico de la IRA. El nimero de comglicaciones sufridas por
un mismo paciente parece ser un buen indicador pron6s-
tico de la supervivencia de la IRA poscirugia cardiaca, ya
que el 85,7 % de los pacientes que desarrollaron tres o
mas complicaciones tras el inicio de la IRA fallecié.

En resumen, este tipo de insuficiencia renal aguda si-
gue teniendo una elevada mortalidad, que se correlacio-
na con un mayor nimero de complicaciones durante el
postoperatorio y no parece depender de la situacion he-
modinamica previa a la cirugia.
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