INSUFIENCIA RENAL AGUDA )
EN EL POSTOPERATORIO DE CIRUGIA CARDIACA

DIAGNOSTICO

Se define (1) como insuficiencia renal aguda (IRA), € incremento de la creatinina sérica
superior a0.5 mg/dl (44 umol/L). o de mas del 50% sobre las cifras basales, una reduccién del
aclaramiento de creatinina del 50% 0 un descenso en la funcion renal que precise depuracion
extrarrenal.

Se define, como oliguria, cuando la diurésis es menor de 20 mi/hora y poliuria cuando es
superior a 100 mi/hora,

INCIDENCIA'Y MORTALIDAD

La frecuencia de IRA en € postoperatorio varia ampliamente seguin, € tipo de pacientes
quirargicos que se estudien, su nivel de gravedad, € tipo de patologia y € tipo de
intervencion, la presencia de insuficiencia renal previa, etc.

El otro factor, que influye en la variacion de la incidencia de insuficiencia renal aguda
postoperatoria, son los diversos criterios diagnosticados utilizados para definir la insuficiencia
rena aguda.

La incidencia de IRA en & postoperatorio de cirugia cardiaca con derivacion
cardiopulmonar, oscilaentre el 1 % y & 45% (2), sendo en la mayoria de los centros de un
1% a 15% (3-5). La incidencia de IRA severa que precisa de técnicas de depuracion
extrarrenal, varia segun los trabgjosentredl 1 %y d 11.1 % (2-3).

La incidencia de IRA después de cirugia de aneurismas de aorta toracica descendente
ostilaentree 2.7% Yy € 13.8% (6). En larevision de 832 pacientes operados de aneurismas de
aorta torécica descendente de Svensson L.G. y Crawford E.S. (8) observan un aumento en la
incidencia cuando existe diseccion aguda (10%) y rotura del aneurisma (15%) en comparacion
a cuando no hay ninguna de las dos circunstancias (7%).

Laincidencia de IRA en la cirugia de los aneurismas toracoabdominales oscila entre €l 5%
y € 63%. En 1509 pacientes intervenidos de aneurismas de aorta toracoabdomina la
incidencia de IRA global fue del 18%, siendo ddl 12% para los de tipo | de Crawford, 17%
para los de tipo I, 20% para los tipo |1l y 24% para los tipo |V. Cuando existia diseccion la
incidencia IRA fue mayor en los casos de rotura (36%) que cuando no la hubo (17%) (7).

La IRA en la cirugia de aorta abdominal, ocurre en aproximadamente € 5% cuando es
infrarrenal y en @ 17% de la cirugia aortica suprarrenal.

Laincidencia de IRA en e postoperatorio de cirugia cardiaca en nuestro servicio, en 595
pacientes intervenidos con bypass cardiopulmonar, durante € periodo de febrero de 1997 a
octubre de 1998, fue de 40 pacientes de los 595 (6.70%), precisando técnicas de depuracion
extrarrenal 22 de los 40 (55%).

Cuando se estudi6 la incidencia de IRA por patologias; en los coronarios fue del 3.03%, en
los valvulares ddl 6.56%, en los mixtos del 22.20%, en la cirugia de adrta toracica descendente
del 12.40% y en las disecciones adrticas tipo A del 30.0%.

La incidencia ha cambiado poco en los Ultimos afios, a pesar de los avances en medicina,
debido fundamentalmente, a que se operan actualmente, pacientes mas vigosy mas graves.

Se consideran como factores de riesgo para la aparicion de IRA en € postoperatorio de
cirugia aorta: la edad, la insuficiencia renal previa, la insuficiencia cardiaca previa, € tipo de
cirugia (aorta toracica descendente, toraco-abdomina o abdominal), tiempos de pinzamiento
adrtico superiores a 30 minutos sin utilizacion de técnicas de perfusion dista (derivacion



auricula izquierdararteria femoral), los aneurismos con diseccién o rotura, € tiempo de
derivacion cardiopulmonar, la utilizacion de parada circulatoria con hipotermia profunda, las
intervenciones de urgencia, la necesdad de balén de contrapulsacion intraadrtico
perioperatorio, y la aparicion durante e postoperatorio de sépsis y bajo gasto cardiaco
(4 5,6,7,8).

Lamortaidad varia ampliamente entre el 9.5% y & 100% (2.3.4), segun:

Existencia de insuficiencia rena preoperatoria.

Grado de insuficiencia renal aguda postoperatoria, leve (creatinina <1.5mg/dl),

moderada (creatinina de 1.5 a 2.5 mg/di) o grave (creatinina >2.5mg/dI).

Si precisan técnicas de depuracion extrarrena o no.

Cantidad y gracipo de insuficiencias de 6rganos asociadas.

El tipo de cirugia, siendo la mortalidad superior en los aneurismas rotos o disecados.

Zanardo et a, estudiando pros pectivam ente 775 pacientes sometidos a cirugia cardiaca,
observaron un aumento de la mortalidad (17.1 % versus 3.4%) y de la morbilidad, en aquellos
pacientes con creatinina preoperatoria superior a 1.5 mg/dl con respecto a los que tenian
menos de 1.5 mg/dl de creatinina.

Después de la intervencion aguellos pacientes que acanzaron cifras de creatinina
superiores a 2.5 mg/dl, tuvieron mayor mortalidad (44.4%) que los que tenian una creatinina
de 1.5 mg/di a 2.5 mg/dl (mortalidad del 9.5%) y los que tenian una creatinina de menos de
1.5 mg/dl (mortalidad del 0.8%) (4).

CLASIFICACION DE LA INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

LalRA, seclasifica clasicamente en:

- Prerena. Se define asi cuando existen ateraciones de la perfusion renal con funcion
tubular y glomerular conservadas.
Si ladisfuncion renal esta relacionada con la obstruccion en la eliminacion de la orina,
se denominainsuficiencia post-rend.
La IRA debida a lesion intracrena (tubulos, intersticio, vasos o glomerulos) se
denomina insuficiencia rend intrinseca. Este tipo de insuficiencia rend junto con el
pre-rena son los responsables de la mayoria de IRA hospitalarias.

CAUSASDE IRA

IRA prerenal

La IRA después de la cirugia de aorta torécica descendente (ATD) estd relacionada
fundamentalmente, con tiempos de pinzamiento adrtico suprarrend largos (superiores a 30
minutos) y reduccion del flujo sanguineo renal.

La derivacion cardiopulmonar, cuando se utiliza en la cirugia de aorta ascendente y cayado
aortico, dtera la funcion rena por diversos mecanismos, como son: la hipotension, aumento
de los niveles de renina-anngiotensina-aldosterona 'y vaspresing, dilucién de las catecolaminas,
hemodilucion, disminucién de la presion oncotica plasmatica, hipotermia, acumulo de liquidos
anivel extravascular, hemdlisis, y microembolias anivel de |as arterias renaes.

Mltiples causas pueden provocar la IRA pre-rena, como resultado de reduccion del flujo
sanguineo rend e isquemia rena, ademés del pinzamiento adrtico en la cirugiade ATD y la
utilizacion de bypass cardiopulmonar (BCP).

El flujo sanguineo renal esta relacionado directamente con la presién de perfuson e
inversamente con las resistencias vasculares (flujo = P/R).

La presion arterial depende del producto del gasto cardiaco por las resistencias vasculares
sistémicas (PA = GC x RVS).

Los factores que determinan € gasto cardiaco son, la frecuencia cardiaca, € volumen a



final de ladiastole (precarga), contractilidad cardiacay poscarga.
L as causas mas comunes de disminucién del flujo sanguineo rena son:
Disminucion del gasto cardiaco por disminucion de la precarga, por:
Disminucion del volumen d final de la diastole ventricular (precarga), por:
- Hipovolemia (uso de diuréticos, poliuria, balances de liquidos negativos,
pérdidas de sangre importantes, etc.).
Disminucién del volumen intravascular efectivo por edémas y aumento de
liquidos en otros espacios (manipulacion intestinal en la cirugia de aorta-
abdominal).
Aumento de la presion intratoracica, con dificultad para € retorno venoso,
cuando se utiliza ventilacion mecanica con atos volumenes corrientes y/o
presion positiva a final de la espiracion (PEEP).
Disminucion de la distensibilidad cardiaca con presion venosa central PVC) y
presion capilar pulmonar enclavada u ocluida (PAPO) dtas y volimenes tele-
diastdlicos bajos (taponamiento cardiaco por hemopericardio).
Disminucién del retorno venoso por farmacos vasodilatadores, que incrementan
la capacitancia venosa
Disminucién ddl tiempo de llenado ventricular (taguiarritmias).
Disminucién dd gasto cardiaco por adteraciones de la contractilidad cardiaca
(insuficiencia cardiaca).
Hipotension provocada por la administracion de vasodilatadores y agentes utilizados en
laanestesia, sedacion y analgesia.
Farmacos nefrotdxicos como: Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina
(IECASs), antiinflamatorios no esteroideos (AINES), contrastes radiolOgicos
nefrotoxicos, aminoglucosidos, etc.
Enfermedades vasculares renales: trombdsis o embolismo de las arterias renales,
clampaje intraoperatorio de las arterias renaes, estenosis arterial renal, enfermedades
de los pequefios vasos renales (vasculitis, hipertension maligna, escierodermia, €tc.).
Sindrome hepatorenal.

Sépsis.

IRA intrinseca
Puede producirse por las diversas causas (a veces por varias de ellas a la vez) mencionadas
en e gpartado de IRA pre-rend.
Aungue la mayoria de los casos de isquemia rend son reversibles s se soluciona,
precozmente, la causa que la provoca, sin embargo, S la isquemia es severa y/o prolongada,
puede producirse necrosis tubular.

ProfilaxisdelaIRA en lacirugia dela aorta
L as medidas fundamental es encaminadas a evitar laIRA son:

Tratamiento precoz y agresivo de los estados de hipoperfusion renal.

Mantenimiento adrtico en la cirugiade la ATD:
Acortar |os tiempos de pinzamiento.
Evitar la hipotension distal a pinzamiento adrtico.
Utilizar derivacion auricula izquierda -arteria femoral cuando los tiempos de
pinzamiento sean largos (superior a 30 minutos)-
Hipotermia local (perfusion fria por arterias renales) o sitémica durante la cirugia de
ATD.

Utilizacion de: dopamina a dosis bajas, diuréticos, bloqueantes de los canales del Ca,

etc.

Evitar/retirar |os agentes nefrotoxicos.



Hidratacion y flujo urinario adecuado cuando se produzca rabdomiolisis, hemdlisis,
administracion de contrastes radiograficos, etc.

CARACTERISTICASDEL PACIENTE
DE CIRUGIA CARDIACA CON INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

El paciente con IRA en € postoperatorio de cirugia cardiaca, se caracteriza, en un ato

porcentgje de casos, por:

- Inestabilidad hemodinamica, precisando farmacos vasoactivos y/o apoyo mecanico.
Insuficiencia respiratoria, que en la mayoria de |os casos, precisa ventilacion mecanica.
Altaincidencia de infecciones.

Hipoproteinemia.

Anomalias electroliticas del Na, K, Ca, P, Mgy dd equilibrio acido-base.

Puede estar oligurico o no.

Tiene problemas de coagulacion con frecuencia 0 se le estd administrando
antiagregantes  plaquetarios (&cido acetilsdlicilico) o anticoagulantes (sintrom,
heparina).

Esta sedado en muchas ocasiones, inmovilizado con frecuenciay la comunicacion con
los demés puede estar dificultada (sedacion, entubacién tragueal, alteraciones
neurolégicas, etc.).

MANEJO DE LA IRA EN EL POSTOPERATORIO DE CIRUGIA DE LA AORTA

El mangjo de estos pacientes requiere, frecuentemente:
Monitorizacion:
Hemodindmica.
Respiratoria.
Balance de liquidos (control estricto del balance de liquidos).
Apoyo cardiovascular:
Farmacol 6gi co.
Mecanico (balén de contrapulsacion, ventriculos artificiaes, etc.).
Con frecuencia precisa ventilacion mecéanica.
Profiléxis de las infecciones relacionadas con € ventilador, catéteres y sondajes.
Nutricién enteraj y parenteral.
Analgesia, sedacion y movilizacion del paciente.
Terapia anticoagulante para evitar las trombosis, embolias, coagulacion de los circuitos
extracorporeos.

Se entiende por monitorizacion la obtencion de datos, que deben ser interpretados por las
personas que los observan, y que nos permiten actuar y valorar las respuestas a nuestras
actuaciones.

La monitorizacién hemodinamica habitual incluye: presién arteria, ECG, presion venosa
centra (PVC), presion arteria pulmonar (sstdlica, diastdlica, media y enclavada), gasto
cardiaco/indice cardiaco, saturacién venosa mixta, resistencias vasculares sistémicas y
pulmonares.

La monitorizacion respiratoria, que se controla habitualmente en un paciente con
ventilacién mecanica es. volumenes tidal (corriente) y frecuencia respiratoria controlada 'y en
esponténea, presiones acanzadas en via aérea, pulsioximetria (Sp02), capnografia (ETCO2),
compliance pulmonar, resistencia a flujo de las vias aéreas, estudio de gasesy equilibrio &cido
-base en sangre arterial-.

Estos pacientes precisan de un control minucioso del balance de liquidos (entradas/salidas).

Son pacientes postoperados (riesgo de sangrado) que llevan terapia antitrombo -embdlica



con antiagregantes plaquetarios o anticoagulantes (sintrom, heparina), y que en ocasiones
requieren anticoagulacién para las técnicas de depuracion extrarrenal, por lo que debe
minitorizarse con frecuenciala coagulacion (APTT, Quick, INR).

Debe vaorarse mediante escalas |0 més objetivas posibles, a la vez que comprensibles y
transmisibles por todo e persona que atiende a paciente, € nivel de analgesia/sedacion que
tiene @ paciente.
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