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Resumen
La cirugia cardiaca es de alta complejidad, puede presentar complicaciones serias entre las
cuales esta la sepsis y la lesion renal aguda. Se revisé una base de datos de posoperatorio
con el objetivo de determinar si la elevacion no infecciosa de procalcitonina tiene
correlacion y capacidad predictiva de la lesion renal en estos pacientes. Se trata de un
estudio longitudinal, observacional, descriptivo y retrospectivo en el cual un pequeio
porcentaje de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca desarrolla una lesion renal aguda.
La concentracion promedio de procalcitonina plasmatica en los 5 dias posteriores a la
cirugia cardiaca es significativamente mas alta en estos pacientes, y un porcentaje
significativamente mayor de personas con un promedio de procalcitonina mayor igual a
1.22ng/dl desarrollaron lesion renal. Existe mayor riesgo de muerte entre los pacientes que

desarrollaron lesion renal.
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Introduccion

La cirugia cardiaca es una especialidad quirirgica cuya practica estd ampliamente
extendida en el mundo desarrollado y con sus limitaciones, en Costa Rica se ejerce
regularmente en los hospitales nacionales de tercer nivel.

Por su gran complejidad y potenciales complicaciones, el posoperatorio en general se
evoluciona en la Unidad de Cuidados Intensivos por cuanto la vigilancia del estado
hemodindmico, la coagulacion sanguinea o el sangrado, etc., son fundamentales. Con este
fin, también se solicitan estudios de laboratorio y gabinete en forma protocolizada y seriada
para monitorizar y detectar complicaciones y tratarlas de forma temprana.

La LRA, la infeccion y el delirio agudo se encuentran entre las complicaciones mas
frecuentes (1).

En la mayoria de los centros, el monitoreo de la funcidon renal consiste en la
cuantificacion del gasto urinario (GU) y medicion diaria de niveles de creatinina. En relacion
con la infeccion se utilizan mediciones seriadas de biomarcadores: proteina C reactiva (PCR)
y de procalcitonina (PCT).

Hay evidencia de que la elevacion de PCT puede preceder a la aparicion de la LRA 'y
que esta elevacidon no estd relacionada con el desarrollo de infecciones (2,3). La presente
investigacion busca establecer si existe una asociacion positiva en la elevacion no infecciosa
de la PCT y la aparicion de lesion renal aguda.

Hipotesis de investigacion.

La elevacion no infecciosa en los niveles de procalcitonina predice el desarrollo de
lesion renal aguda en los pacientes sometidos a cirugia cardiaca con circulacion
extracorporea.

Objetivos
Objetivo General

Establecer la existencia de una relacion predictiva entre los niveles de
procalcitonina sérica y la aparicion de lesion renal aguda en pacientes sometidos a cirugia
cardiaca con circulacion extracorpérea, Unidad de Cuidados Intensivos, Hospital Rafael

Angel Calderén Guardia, San José, Costa Rica, septiembre 2020 a agosto 2021.



Objetivos Especificos
1. Describir las caracteristicas socioeconémicas y condicion de salud de la poblacion
en estudio.
2. Determinar si hay correlacion entre PCT y desarrollo de LRA.

3. Establecer el nivel de corte de la PCT sérica que se asocie al diagndstico de LRA

Justificacion

La cirugia cardiaca ademas de ser compleja y altamente riesgosa para los pacientes
es muy onerosa para nuestro servicio de salud. A pesar de lo anterior, tiene una alta
demanda, debido a que las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de
fallecimiento de la poblacion general del pais.

La comprension de su complejidad, la deteccion y el manejo clinico de las
complicaciones asociadas a ella, deberia redundar en una mejoria en la mortalidad, en una
disminucion de las complicaciones, asi como en una reduccion en la estancia hospitalaria y
en los gastos sanitarios en general.

La presente investigacion pretende ahondar en el estudio de la lesion renal asociada
a CEC, con el fin de buscar un marcador que, anticipandose al desarrollo por laboratorio y
clinico de la insuficiencia o dafio renal, permita tomar medidas que mitiguen los efectos
deletéreos de la LRA sobre la evolucion del paciente.

Hasta donde se reviso la literatura internacional y nacional, este es el primer estudio
de LRA y CEC con estas caracteristicas que se desarrolla en Costa Rica, lo que aportara
novedad en esta materia para la medicina nacional.

Para el Posgrado de Medicina Critica y Cuidados Intensivos, permitira realizar una
investigacion multidisciplinaria en la que participard directamente una especialidad
quirurgica, abarcando temas usualmente reservados a otras especialidades médicas como la
Nefrologia por la LRA o la Infectologia por el uso de PCT. Asi mismo, permite un cierto
grado de transdisciplinariedad, al proponer el uso de una prueba de laboratorio bien
establecida en el uso de las enfermedades infecciosas bacterianas en la prediccion de

insuficiencia renal.



Marco tedrico

La aparicion de la circulacion extracorpodrea en la década de 1950, permitio el

desarrollo de la cirugia cardiaca de alta complejidad. En la actualidad, cada dia se

intervienen mas pacientes con multiples comorbilidades. Por sus caracteristicas y

dificultades inherentes, la cirugia cardiaca solo se realiza en hospitales de alta complejidad.

Es una de las areas que mas necesidad de manejo interdisciplinario necesita para que sea

exitosa, pero ciertamente ha logrado mejorar la sobrevida de las enfermedades

cardiovasculares en las Gltimas décadas.

Aspectos historicos del desarrollo de la cirugia cardiaca.

En torno a la cirugia cardiaca, se hace imprescindible resaltar los siguientes hitos

fundamentales (4):

En 1896 se reporte en Frankfurt, Alemania, la primera cirugia cardiaca exitosa por
parte del Dr. Ludwig Rehn, la cual consisti6 en reparar una herida por arma blanca
de 1,5 cm en el ventriculo derecho de un hombre de 22 afios que habia sido
apufnalado 2 dias antes y que sobrevivio sin secuelas.

El Dr. Charles Hufnagel en el ano 1950, desarroll6 e implant6 valvulas artificiales
en la aorta descendente de pacientes con insuficiencia aortica sin necesidad de
circulacion extracorporea.

El Dr. Robert Gross realizo en 1938 la primera cirugia de reparacion de cardiopatia
congénita en el Hospital de Nifos de Boston, ligando exitosamente un ductus
arterioso persistente en una nifia de 7 afios que presentaba disnea de moderados
esfuerzos

En 1930, el Dr. John Gibbon tuvo la idea de la Circulacion Extracorporea (CEC),
que llegd a su mente tras una guardia en la que observé la muerte de un paciente
que no sobrevivid un intento de embolectomia pulmonar. Durante 25 afios
desarroll¢ el sistema en el laboratorio del Hospital General de Massachusetts de la
Universidad de Pennsylvania y de la Universidad Thomas Jefferson; hasta que en
1937 reportd la primera evidencia de mantenimiento de la vida a través de un

circuito de circulacion extracorpérea.



Actualmente, por medio de esfuerzos en la investigacion, se han desarrollado
nuevas operaciones y procedimientos, asi como valvulas, técnicas de revascularizacion,
nuevos biomateriales, sustitutos de corazones, sistemas de soporte vital.

Ademas, la Unidad de Cuidado Intensivo ha tenido que evolucionar de la mano de
estas tecnologias por medio de nuevos sistemas de monitoreo, novedosas técnicas y
medicamentos, la ecocardiografia a la cabecera del paciente, entre otros.

La carga de trabajo para todas las disciplinas que se necesitan no es despreciable y
la UCI no es la excepcion. Es ahi adonde se les brinda a los pacientes el manejo
posoperatorio e incluso preoperatorio si las condiciones asi lo requieren.

Circulacion extracorpodrea y sus complicaciones

La tasa de complicaciones después de cirugia cardiaca ha disminuido a lo largo de
las décadas. Los avances tecnologicos y la experiencia adquirida han hecho que estos
procedimientos sean mas eficientes, costo efectivo y con menor morbi-mortalidad (5).

Si bien algunos de los procedimientos epicardicos (por ejemplo, la revascularizacion
coronaria) se pueden realizar sin necesidad de bomba de circulacion extracorpérea; la
mayoria y mas aun, las cirugias endocérdicas, se realizan con la ayuda de la CEC, la cual,
mediante la invasion del sistema circulatorio en su lado venoso, extraccion de la sangre
hacia un intercambiador de gases y de calor, y posterior retorno a la circulacion arterial,
suplanta la funcion del corazon y pulmones. Luego de reparado, el corazon, debe retornar a
su funcidén normal para poder retirar dicha CEC (1).

Existen tres efectos principales como consecuencia del uso de CEC. Primero, el
estado de inflamacion sistémica que induce vasodilatacion y aumento de la permeabilidad
capilar, principalmente por la interaccion de la sangre con el circuito artificial (6); segundo,
la coagulopatia multifactorial, principalmente por el contacto de la sangre con el circuito
trombogénico, los requerimientos de heparina, la coagulopatia de consumo por el trauma
quirargico, y el efecto dilucional por el cebado del circuito, asi como la activacion
plaquetaria y la acidosis (7,8); tercero, la sobrecarga de volumen al reponer las pérdidas por
la fuga capilar o vasodilatacion con el fin de intentar mantener euvolemia, el GC y la

perfusion de o6rganos (9).



Ademas de esto, existen muchos factores moduladores mas, como la manipulacion
vascular con dafio mecanico y ateroembolismo; el uso de soluciones cardioplégicas, la
naturaleza no pulsatil del flujo de la maquina; la hemolisis y el dafio subletal a los globulos
rojos resultante del paso por el circuito; que condicionan la aparicion de innumerables
complicaciones (10,11). Las dos més frecuentes: lesion renal aguda (LRA) y el delirio (12).

Estudios en Costa Rica han documentado la aparicion de al menos una
complicacién en el 41% de los casos de cirugia cardiaca y una mortalidad del 14,9%. La
LRA corresponde a un 4% de los casos y cuando aparece, se asocia a una mortalidad del
57,1% (13).

En el Hospital Rafael Angel Calderén Guardia, segiin los registros de la base de
datos de la UCI, de 891 pacientes recibidos en el postoperatorio de cirugia cardiaca en los
ultimos 15 afos, un 20% de los pacientes desarrollo6 LRA (D. Salas, comunicacion
personal, agosto de 2021).

Con relacion a la distribucion por procedimientos, los mas frecuentes en Costa Rica
son la cirugia valvular (47,8%), revascularizacion miocardica (31,5%), aorta ascendente y
callado aodrtico (6,9%), combinado coronario-valvular (5,8%), cardiopatia congénita en el
adulto (4,2%) y cardiaca miscelanea (3,8%) (13).

Sepsis

La sepsis es un sindrome de alta complejidad causado por una regulacion
desequilibrada de la respuesta del hospedero a la infeccion, que lleva a una inflamacion
descontrolada seguida de inmunosupresion y representa mas del 50% de la mortalidad en
UCI (14).

En la mayoria de casos la cirugia cardiaca se considera una cirugia limpia con una
baja tasa de complicaciones infecciosas, pero los pacientes que desarrollan sepsis;
independientemente del foco infeccioso, presentan una elevada morbilidad y mortalidad
que varia de 17 a 65% (15).

La deteccion rapida es crucial con el fin de prevenir desenlaces adversos y reducir la
mortalidad al iniciar tratamiento apropiado antes de que ocurra el dafio orgénico
irreversible. El diagndstico correcto sigue siendo un reto y a la vez una meta. La naturaleza

heterogénea e inespecifica de la clinica de la sepsis en todos los escenarios se acentua
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cuando existe respuesta inflamatoria sistémica en el posoperatorio inmediato post-CEC. Es
por esto que se han llevado a cabo una gran cantidad de estudios clinicos evaluando la
capacidad de cribado para sepsis de muchos biomarcadores en pacientes con sepsis
potencial. Actualmente la PCT es una de las mas utilizadas para este fin. El desarrollo de
sepsis en el contexto de cirugia cardiaca tiene una mortalidad variable y elevada que oscila
entre 32y 79% (16).

Procalcitonina

La procalcitonina (PCT) es un biomarcador que ha tenido algunas aplicaciones en la
practica clinica diaria tanto en unidades de cuidados intensivos como en servicios de
emergencias.

Es un precursor peptidico de la calcitonina, que circula en una concentracion <0,1
ng/mL y desde el afio 1993 se utiliza como marcador de infeccidén por pidgenos (17)

En un primer momento se detecté inmunoreactividad similar a la calcitonina en
pacientes con enfermedades extratiroideas (17). Se realizaron mediciones en 79 nifios y se
evidencid una adecuada discriminacién entre infeccion viral y bacteriana, ademas de
disminucion progresiva de los niveles plasmaticos con la terapia antibidtica (18).

En 1994 se establecio6 la cinética con PCT seriadas, posterior a una inyeccion de
endotoxina en voluntarios. Se detecto a las 4 horas con pico a las 6 y meseta de 8 a 24 horas
(19).

Si se consideran las 3 principales caracteristicas del biomarcador ideal para
cualquier condicion clinica; estas serian: primero, detectar casos tempranos o descartar la
presencia de patologia; segundo, ser capaz de inducir al clinico a tomar u ordenar medidas
preventivas adicionales; y tercero; tener la capacidad de guiar el tratamiento para mejorar el
prondstico (18).

En el caso de sepsis, la deteccion de disfuncion organica se realiza por otros medios
clinicos que no implican la PCT (por ejemplo, SOFA, KDIGO) (20).

En la guia del tratamiento, la PCT puede brindar ayuda en relacion a cudndo iniciar
antimicrobianos, cuando cambiarlo o cudndo detenerlos, pero evidentemente no ayuda en

otras situaciones, como guiar la administracion de fluidos (18).
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Tiene un buen desempeio en identificar infeccion bacteriana y sepsis, con evidencia
en UCI y en Servicios de Emergencias. En el diagnostico de infeccion bacteriana hay
evidencia en adultos, neonatos y nifios (18). Ademas, tiene capacidad prondstica en
pacientes sépticos y es util en la supervision del tiempo de administracion de un ciclo de
antibioticos (21). Se debe tener en consideracion que no es especifica y se puede elevar en
otras condiciones tales como el trauma multiple, el carcinoma medular de tiroides y el
golpe de calor (20).

La regulacion fisiologica de la PCT hace que su variabilidad bioldgica sea muy
amplia tanto entre el mismo individuo (16%) y mas aun entre humanos diferentes (22%);
esto condiciona un bajo indice de individualidad.

Este indice bajo implica que se hacer uso inadecuado del biomarcador en dos
situaciones: primero, usando intervalos de referencia basados en datos poblacionales; y
segundo, si se usa como un valor unico para ser interpretado (22). Los resultados pueden
ser mejor interpretados haciendo mediciones seriadas en el sujeto y buscando una tendencia
en el tiempo (22).

En UCI es predictor de infecciones en pacientes quirtirgicos en casos de fuga de
anastomosis, infeccion e isquemia mesentérica después de cirugia cardiaca (23).

El aumento de la PCT o la falta de aclaramiento de sus niveles plasmaticos durante
la terapia antimicrobiana, se asocia a mayor mortalidad por sepsis (23).

En los servicios de emergencias existe evidencia también, debido a que tiene cierta
capacidad de diferenciar si los sintomas respiratorios se deban a neumonia por bacterias,
con mayor sensibilidad atn si coexiste con insuficiencia cardiaca (21).

En pacientes con artritis reumatoide e inmunosupresion medicamentosa, puede
diferenciar una celulitis de una trombosis venosa profunda (24). En el contexto de infeccion
por virus HIN1; la presencia de niveles de PCT < 0,29 ng/dL excluye la coinfeccion
bacteriana con un valor predictivo negativo de 94%, incluso superior a la PCR (25).

Lesion renal aguda y circulacion extracorporea.

El rifidn es altamente susceptible a las noxas descritas asociadas a la CEC y a

cirugia cardiaca, esto debido en parte a su alta demanda de perfusion, que ademas es de

distribucion heterogénea dentro de su parénquima (26).



Es importante considerar, que lesion por isquemia-reperfusion, exposicion a
sustancias toxicas, a flujo no pulsatil, dafio mitocondrial, efectos de sustancias liberadas por
hemolisis o dafio eritrocitario subletal inducidas por CEC y el salvador de células, inducen
dafio directo, inflamacién y por 6xido reduccion con radicales libres (11).

Debido a la falta de uniformidad de criterios diagndsticos, la incidencia de LRA en
el posoperatorio de la cirugia cardiaca ha sido dificil de establecer. Se estima que hasta un
50% presenta una disminucion significativa de la funcion renal, y que hasta un 5%
requieren Terapia de Soporte Renal (TSR) (27). La lesion renal luego de cirugia cardiaca es
la segunda causa mas frecuente de LRA luego de la sepsis (11).

Ahora bien, existen cuatro sistemas de definicion y estadificacion de la LRA (28—
31), llevandose a cabo estudios que comparan la capacidad predictiva de cada uno de ellos,
no observandose aun ventajas sustanciales en ninguno de los métodos empleados (32)

Ademas de lo anterior, no son métodos estandarizados, por lo que estimar la
precision diagnostica de cada clasificacion no es sencillo. Los estudios que han comparado
los criterios RIFLE y AKIN, encontraron un mayor porcentaje de pacientes con LRA al
utilizar los criterios AKIN (33), pero estos datos no han sido confirmados (34-36)

Aunque haya diferencias en los porcentajes de diagnostico de LRA, en general, el
grado de acuerdo entre las definiciones es bueno (37).

Por otro lado, el punto de corte en el tiempo es de menos de siete dias en la
temprana y mas de ese tiempo en la tardia. Se considera la temprana como inherente al
procedimiento, mientras que su contraparte tardia, estaria mas en relacion a su desarrollo
como parte de otras complicaciones del paciente, como por ejemplo sepsis, sangrado, entre
otras (27).

La LRA post cirugia cardiaca es una complicacion frecuente. Si se presenta,
prolonga la estancia en UCI y hospitalaria, un aumento en la necesidad de soporte renal,
progresion a enfermedad renal cronica y aumento de la mortalidad a corto y largo plazo
(38).

En la Unidad de Cuidados Intensivos de Hospital Calderon Guardia, el desarrollo de
lesion renal aguda implica un aumento de seis veces en el riesgo relativo de fallecimiento

(39).



El deterioro de la tasa de filtracion glomerular (TFG) podria no detectarse en las
primeras 24 a 48 horas con los métodos usuales (40).

La incidencia es variable y depende de los criterios utilizados, pero oscila entre 8,9
a 39% (41,42). Existe evidencia que relaciona la magnitud de la Respuesta Inflamatoria y la
severidad del dafio a 6rganos (43). Esta respuesta puede ser evaluada por medio de
marcadores inflamatorios como Factor de Necrosis Tumoral alfa (TNF), interleucina 6, 8,
entre otros (43).

Se han llevado a cabo estudios que han logrado correlacionar I1-6 y PCT y predecir
mortalidad y apariciéon de LRA en este contexto (2,3,44) En su estudio Brocca et al.,
demostraron la capacidad predictiva de aparicion para la procalcitonina y la I1-6 en cuanto a
la mortalidad (2).

Se ha descrito la cinética de la PCT en el posoperatorio de cirugia cardiaca. Una
revision sistematica describid que, en ausencia de complicaciones, el pico es a las 24 horas
de posoperatorio y vuelve a valores normales en la primera semana. Estos niveles dependen
del tipo de cirugia y de los eventos transoperatorios (45).

Otro determinante de elevacion de PCT es el numero de transfusiones que también
condiciona mayor respuesta inflamatoria posoperatoria (46—48). Existe evidencia de
asociacion positiva entre concentracion de PCT en el suero de pacientes con cirugia
cardiaca y la concentracion de creatinina, la presencia de infeccion y el dia del
posoperatorio. Heredia y colaboradores encontraron una asociacion positiva entre los
niveles de PCT y la creatinina en pacientes de cirugia cardiaca, asi como en el conteo de
leucocitos y la presencia de infeccion. En su estudio encontraron que la creatinina >2
mg/dL compromete el valor de la PCT como biomarcador de infeccion en estos pacientes.
En relacion a la LRA, encontraron niveles tres veces mayores al compararlos con los que
no se complicaron con LRA (3).

Los factores de riesgo para el desarrollo de esta complicacion incluyen en el
preoperatorio la enfermedad renal crénica (ERC), la edad avanzada, presencia de diabetes
mellitus, el tabaquismo, los estudios angiograficos y la enfermedad coronaria previa (49).
Los factores de riesgo intraoperatorios son los tiempos prolongados de CEC y clampeo, asi

como los episodios de hipotension transoperatoria (50).



10

Marco metodologico
En este capitulo se comunica la estrategia metodologica para alcanzar los objetivos
de la investigacion. Se expone el método de recoleccion de datos, la poblacion de estudio,
asi como los criterios de inclusion y exclusion. Ademas, se describen los instrumentos y
materiales que se utilizaran en el desarrollo. Por ultimo, se describe el analisis de datos y

las consideraciones éticas.

Lugar de la Investigacion.

La Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Rafael Angel Calderén Guardia, la
cual se encuentra en el cuarto piso del edificio sur y dispone de 14 camas para recibir
pacientes criticos de las dreas de Medicina, Cirugia y Gineco-Obstetricia. Anualmente
recibe un promedio de 400 pacientes, de los cudles un 12 % corresponden a pacientes en el
posoperatorio inmediato de cirugia cardiovascular de cualquier tipo (valvular, coronaria,
entre otros).

Tipo de estudio

Se trata de un estudio longitudinal, observacional, descriptivo y retrospectivo, que
abarco un periodo de un afio. Se analiz6 la base de datos existente de la UCI del Hospital
Calderon Guardia; ademas se consulto el expediente electronico EDUS y el Labcore
institucionales de la Caja Costarricense del Seguro Social para la recoleccion de los datos.
Poblacion de estudio

Se incluyeron pacientes sometidos a cirugia cardiaca coronaria, valvular, adrtica y
sus diferentes combinaciones y que ingresaron a la UCI de la Torre Sur del Hospital Rafael
Angel Calderén Guardia.

Criterios de inclusion y exclusion.

Se determinan como criterios de inclusion:
Edad mayor a 18 afios.

Ambos sexos.

Cirugia cardiaca en el periodo establecido.

Cirugia con CEC.

@wokh D=

Cualquier tipo de cirugia cardiaca (revascularizacion coronaria, valvular,

reintervenciones, miscelaneas).
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Por otro lado, los criterios de exclusion consistieron en:
1. Presencia de enfermedad renal cronica.
2. Infeccidn activa ya reconocida al momento de la cirugia (por ejemplo, endocarditis).
3. Pacientes sometidos a cirugia cardiaca pero ingresados a la UCI quirurgica.
Objeto de estudio
El objeto de estudio de la investigacion correspondi6 a la relacion entre el desarrollo
de LRA y la utilizacion del nivel sérico de PCT como predictor de dicha eventualidad.
Unidad de analisis
La unidad de analisis comprendi6 a los pacientes sometidos a cirugia cardiaca con
la utilizacion de CEC. La informacién de cada paciente fue recolectada en una hoja de
Excel® del paquete de computo de Office ® desarrollado por la empresa Microsoft ®
(California, EEUU). Se consultaron la base datos de la UCI, el EDUS y el Labcore de la
Caja Costarricense del Seguro Social para complementar los datos necesarios.
Consideraciones éticas
Esta investigacion fue aprobada por el Comité Etico Cientifico del Hospital Dr.
Rafael Angel Calderén Guardia de la Caja Costarricense del Seguro Social (CEC-HCG-
CCSS). Numero de protocolo asignado: CEC 017-2021; ntimero de la sesion en que se
aprobo este estudio: 13-10-2021. Fecha de la sesion en que se aprobo este estudio: 28 de
setiembre de 2021.
Analisis estadistico
Las variables categdricas se presentan como porcentajes de la muestra. Para el
analisis de las diferencias entre estas variables se utiliz6 la Prueba y2. Los datos
correspondientes a las variables continuas se presentan como promedios y desviacion
estandar, y las diferencias entre los subgrupos (con o sin lesion renal, con o sin infeccion)
se analizaron con una prueba de t de student.
Siendo los niveles sanguineos de procalcitonina la variable principal en este estudio,
se llevo a cabo un andlisis de correlacion de Pearson para determinar la relacion de esta

variable con los demas parametros con los que contaba.
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Por ultimo, se utilizo una tabla tetracorica o de contingencia para establecer un
punto de corte y asi poder aplicar la Prueba y> con dos variables categdricas y para calcular
un Odds Ratio y un intervalo de confiabilidad.

Resultados

Inicialmente la muestra estuvo constituida por un total de 50 pacientes que fueron
sometidos a cirugia cardiaca durante el periodo de septiembre de 2020 a agosto 2021.
Segun los criterios, 5 pacientes fueron excluidos por presentar enfermedad renal cronica y
otros 5 por presentar endocarditis, por lo que se analizaron los datos de una muestra final de
40 pacientes (figura 1).

Un 62% de la muestra fueron hombres (n=25) y un 37% mujeres (n=15). La edad
promedio de la muestra fue de 60,9 afos, con un rango de 37 a 74 afios, siendo este
promedio mayor para los hombres (61,9 afios) que para las mujeres (59,2 afios), sin que
esta diferencia sea estadisticamente significativa (p=0,319).

Figura 1

Flujograma de la seleccion de la muestra final

50 pacientes sometidos a
cirugia cardiaca

5 pacientes fueron
excluidos por presentar
endocarditis

5 pacientes fueron
excluidos por presentar
enfermedad renal crénica

Muestra final:
40 pacientes

En la tabla 1 se describe la frecuencia de antecedentes personales patologicos y el
uso de tratamiento cronico reportados. Los datos muestran que el antecedente que se

presentd con mayor frecuencia fue la hipertension arterial, en el 67,5% (n=27) de los
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pacientes, ya sea como Unico antecedente o en combinacidon con Diabetes Mellitus, o con el
uso de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o antiinflamatorios no
esteroideos (AINES).

El 12% de la muestra no presentd antecedentes personas patoldgicos o uso de los
tratamientos cronicos estudiados.

Tabla 1

Antecedentes personales patologicos y uso de tratamiento cronico reportados

Antecedentes N.° %
Hipertension arterial 19 47.5
Hipertension arterial + Diabetes Mellitus 5 12.5
Hipertension arterial + Diabetes Mellitus + IECA® 2 5.0
Hipertension arterial + Diabetes Mellitus + IECA + 1 2.5
AINE"
AINE 1 2.5
Ningun antecedente 12 30.0
Total 40 100.0

® enzima convertidora de angiotensinogeno. "AINE= antiinflamatorio no esteroideo.
Como se muestra en la tabla 2, el tipo de cirugia mas frecuente fue la de
revascularizacion coronaria, a la cual se sometid al 62,5% de los pacientes (n=25), seguida
de la valvular, que se realizé a un 35% (n=14) y solo un paciente fue sometido a otro tipo
de cirugia.
Tabla 2

Tipo de cirugia realizada

Tipo de cirugia N.° %
Revascularizacion coronaria 25 625
Valvular 14 35.0
Mixta 0 0.0
Miscelanea 1 2.5

TOTAL 40  100.0
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Los pacientes sometidos a cirugia cardiaca permanecieron en la unidad de cuidados
intensivos un promedio de 7.3 dias, entre un rango de 3 a 47 dias. Para el total de la
muestra el tiempo de ventilacion mecénica asistida (VMA) fue menor de 24 horas. Un
62.5% (n=25) de la muestra requiri6 transfusion sanguinea.

De la totalidad de los pacientes incluidos en el estudio, el 92.5% (n=37) lograron el
alta de la UCI y se reportaron tres fallecimientos, lo que representa un 7.5% de la muestra.
Comparacion entre pacientes con y sin lesion renal

Un 15% (n=6) de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca desarrollaron una lesion
renal aguda, de los cuales el 66.7% (n=4) eran hombres y el 33.3% (n=6) mujeres. En la
figura 2 se muestra la distribucion de los pacientes con lesion renal segun la clasificacion
KDIGO, donde se puede observar que el 50% (n=3) de los pacientes desarroll6 una lesion
grado 1, el 33% (n=2) una lesion grado 2 y el 17% (n=1) una lesion grado 3. Solo uno de
los pacientes requiri6 de terapia de soporte renal.

Figura 2

Distribucion de los pacientes segun la clasificacion KDIGO

KDIGO 3
17%

KDIGO 1
50%

KDIGO 2
33%

Un 66.7% (n=4) de los pacientes con lesion renal requirid transfusion sanguinea, sin
ser estadisticamente diferente del porcentaje de pacientes sin lesion renal que requirid

transfusion (61.7%, n=2; p=0.819).
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Al comparar las variables analizadas entre aquellos pacientes que presentaron lesion
renal aguda y los que no la presentaron, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas tanto para el promedio de los niveles sanguineos de procalcitonina. Para los
otros parametros de estudio los promedios no fueron diferentes entre ambos grupos, tal y
como se aprecia en la tabla 3.

Tabla 3
Comparacion de los parametros evaluados segun el desarrollo o no de lesion renal aguda

N  Promedio DS Min. Maéx. valordep valordeF

Circulacion extra corporea (minutos)
Sin lesion renal 34 102.47  25.02 67.00 159.00 0.198
Con lesionrenal 6 116.17  10.03 100.00 131.00
Total 40 104.53 2381 67.00 159.00
Clamp (minutos)
Sin lesion renal 34 80.85 18.04 56.00 120.00 0.122
Con lesionrenal 6 92.67 423 85.00 97.00
Total 40 82.63 17.20  56.00 120.00
indice para la evaluacién del Fallo Organico Secuencial (SOFA) al ingreso
Sin lesion renal 34 5.44 1.62  3.00 10.00 0.478
Con lesionrenal 6 4.83 325  3.00 11.00
Total 40 5.35 1.90  3.00 11.00

Niveles sanguineos de procalcitonina (ng/mL)

Sin lesion renal 34 0.91 232 0.03 13.53 0.035 4.770
Con lesién renal 6 3.63 486  0.17 13.19
Total 40 1.33 293  0.03 13.53
Estancia en UCI (dias)
Sin lesién renal 34 7.59 7.71 3.00 47.00 0.529
Con lesién renal 6 5.50 521  3.00 16.00

Total 40 7.28 7.37  3.00 47.00
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Estas diferencias entre las concentraciones sanguineas de procalcitonina y creatinina
entre los pacientes con y sin lesion renal se observan desde el dia uno, y son
estadisticamente significativas en todos los dias evaluados, con excepcion de la
concentracion de procalcitonina en el dia dos (figuras 3 y 4). Los valores promedios,
desviacion estandar y valores minimos y maximos de ambos parametros se pueden
observar en las tablas 4 y 5.

Figura 3
Niveles sanguineos de procalcitonina (ng/dL) en los cinco dias posteriores a

cirugia cardiaca segun la presencia de lesion renal

7

1
A o .

Dia1l Dia 2 Dia 3 Dia4 Dia 5

Niveles sanguineos de procalcitonina
(ng/dL)

=@==5sin lesidon renal con lesiéon renal

Tabla 4
Niveles sanguineos de procalcitonina (ng/dL) en los cinco dias posteriores a cirugia

cardiaca segun la presencia de lesion renal

N  Promedio DS Minimo Madaximo valordep valordeF

Dia 1
Sin lesion renal 23 0.56 0.85 0.00 3.33 0.041 11.378
Con lesion renal 5 2.22 3.47 0.08 8.27
Dia 2

Sin lesion renal 26 1.13 2.62 0.02 13.53 0.086
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N  Promedio DS Minimo Madaximo valordep valordeF
Con lesién renal 5 4.40 7.71 0.06 18.10
Dia 3
Sin lesién renal 23 0.47 0.54 0.03 1.80 0.003 4.665
Con lesién renal 4 4.28 1.21 0.33 3.13
Dia 4
Sin lesién renal 18 0.53 0.72 0.02 2.84 0.001 32.926
Con lesion renal 3 4.11 3.73 0.78 8.14
Dia 5
Sin lesién renal 18 0.48 0.58 0.03 1.90 0.000 43.719
Con lesion renal 2 5.41 1.57 4.30 6.52

Cabe destacar que el incremento de la concentracion sanguinea promedio de

procalcitonina se duplica en el dia dos y se mantiene en niveles similares en los dias tres y

cuatro, aumentando en un 30% adicional para el dia cinco. Mientras que el incremento de

los niveles promedio de creatinina aumentan solo un 12% el dia dos con respecto al dia

uno. Posteriormente los aumentos durante los dias tres y cuatro son menores al 10% y para

el dia cinco aumenta un 58%.

En la figura 4 se presentan los niveles sanguineos promedio de creatinina y

procalcitonina en los pacientes con lesion renal durante los cinco dias posteriores a la

cirugia cardiaca.
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Figura 4
Niveles sanguineos promedio de procalcitonina y de creatinina durante los cinco

dias posteriores a la cirugia cardiaca
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Solo uno de los pacientes con lesion renal presentd un cuadro infeccioso, para el
cual no fue posible aislar el agente patdgeno.

Cabe destacar que el 50% (n=3) de los pacientes con lesion renal presentaron un
desenlace positivo, mientras que el otro 50% fallecid. Este desenlace es estadisticamente
diferente del que se presentd en los pacientes sin lesion renal, donde el 100% (n=34)
dejaron la UCI (p<0.001). Al calcular el riesgo relativo de morir si se tiene una lesion renal
aguda en estos pacientes, se obtuvo que el riesgo duplica al de aquellos que no
desarrollaron lesion renal aguda (77=2.0; intervalo de confianza 0.899-4.452; p=0.001).
Comparacion entre pacientes con y sin infeccion

Se report6 infeccion en un 7.5% (n=3) del total de los pacientes sometidos a cirugia
cardiaca, siendo que dos de los casos presentaron una infeccion por bacterias gram
negativas y en el otro caso no fue aislar el patégeno.

Como se puede observar en la tabla 5, el tnico de los pardmetros evaluados que
difiri6 significativamente entre los pacientes con infeccion y sin infeccion fue el tiempo de
estancia en la UCI, siendo méas de 5 veces superior para los pacientes infectados. La

presencia de infeccidon, aumenta en cinco veces la estancia en UCL.
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Comparacion de los parametros evaluados segun el desarrollo no de infeccion

N Promedio DS Min. Max. Valordep valordeF
Circulacion extra corporea (minutos)
Con infeccion 3 122.33 20.53 105.00 145.00 0.181
Sin infecciéon 37 103.08 23.71  67.00 159.00
Total 40 104.53 23.81  67.00 159.00
Clamp (minutos)
Con infeccion 3 97.33 11.50  86.00 109.00 0.125
Sin infecciéon 37 81.43 17.14  56.00 120.00
Total 40 82.63 17.20  56.00 120.00
indice para la evaluacién del Fallo Organico Secuencial (SOFA) al ingreso
Con infeccion 3 4.67 1.53 3.00 6.00 0.525
Sin infecciéon 37 541 1.94 3.00 11.00
Total 40 5.35 1.90 3.00 11.00
Niveles sanguineos de procalcitonina (ng/dl)
Con infeccion 3 1.56 1.62 0.14 3.33 0.890
Sin infeccion 36 1.31 3.03 0.03 13.53
Total 39 1.33 2.93 0.03 13.53
Niveles sanguineos de creatinina (mg/mL)
Con infeccion 3 1.29 0.64 0.90 2.03 0.404
Sin infeccion 36 0.99 0.60 0.42 4.17
Total 39 1.01 0.60 0.42 4.17
Estancia en UCI (dias)
Con infeccion 3 27.33 17.10  16.00 47.00 0.000 60.833
Sin infecciéon 37 5.65 2.53 3.00 14.00
Total 40 7.28 7.37 3.00 47.00
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Relacion entre las variables:

El analisis de correlacion de Pearson reveld una correlacion positiva y significativa
entre los niveles sanguineos promedio de procalcitonina en los cinco dias siguientes a la
cirugia cardiaca y el SOFA (=0.384, p=0.014), con el desarrollo de lesion renal aguda
(=0.341, p=0.031) y con el desenlace final (»=0.519, p=0.001). Con respecto a esta tltima
variable, los pacientes que tuvieron un desenlace positivo presentaron una concentracion
sanguinea promedio de procalcitonina de 0.877+2.19ng/dL, mientras que en los pacientes
fallecidos fue de 6.25+ 5.77ng/dL (p=0.001).

No se encontr6 correlacion con el sexo, la edad, los antecedentes patologicos
personales, el tipo de cirugia, los minutos de circulacion extracorpérea, los minutos en
CLAMP, el desarrollo de infecciones, los niveles sanguineos de creatinina en los primeros
cinco dias, ni con los dias de estancia en la UCI.

Por ultimo, se determind que el 95.7% de las personas que presentaron un promedio
de procalcitonina sanguinea <1.22 ng/dl no desarrollaron lesion renal. E1 29.4% de los
pacientes con un promedio >1.22 ng/dl si desarrollaron lesion renal, mientras que solo el
4.3% no la desarrollaron, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p=0.028, x?)

Como se parecia en la tabla 6, los resultados indican que el riesgo de presentar
lesion renal es nueve veces mayor cuando el promedio de procalcitonina es mayor de 1.22
ng/dl, (=9.2) con un intervalo de confianza del 95% de 0.96 a 87.8 lo que indica que no es
estadisticamente significativo.

Tabla 6

Niveles promedio de procalcitonina sanguinea de los cinco dias posteriores a la

cirugia segun la presencia o no de lesion renal

Niveles promedio de procalcitonina

<1.22 ng/dl >1.22 ng/dl Total
Sin lesion renal 22 (95.7%) 12 (70.6%) 34 (85.0%)
Con lesion renal 1 (4.3%) 5(29.4%) 6 (15.0%)

Total 23 (100%) 17 (100%) 40 (100%)
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Discusion
Establecer si la PCT puede tener elevaciones por otros motivos ademas de la
infeccidn y sobre todo ante una situacion que aumenta la morbimortalidad en general como
lo es la LRA, es realmente importante. Asi como el hecho de poder predecir si se va a

desarrollar LRA con biomarcadores de uso diario en la fase subclinica de esta condicion.

Respecto a la edad de la poblacion estudiada, el promedio es de 60.9 afios, y a
diferencia de lo reportado internacionalmente, no se registraron pacientes de mas de 80
afios que segun los estudios, esta poblacion ha aumentado 24 veces en las ultimas dos

décadas en centros de alto volumen (12).

El antecedente médico mas frecuente es la hipertension arterial, al igual que a nivel
internacional y las series locales (12,13,51) mas del 50% de la poblacion presenta dicha
condicion.

En el transoperatorio se utilizaron hemocomponentes en el 62.55% de los casos. En
este dato es probable que exista un sub registro, ya que este dato se obtuvo del expediente
electronico y en algunos pacientes no se hacia mencion al respecto. Se infiere que no hubo
necesidad de esta intervencion en los expedientes y que por ello no se constato.

El 66.7 de los que presentaron LRA recibieron transfusiones y en el 61.7% de los
que no la presentaron, también se usaron hemocomponentes, esto sin ser de significancia
estadistica.

La estancia en UCI en el posoperatorio fue promedio de 7,3 dias. EI 100% de los

pacientes fueron extubados en las primeras 24 horas.

Al igual que los datos de los estudios internacionales, el tipo de cirugia que se
realiza con mayor frecuencia es la RVC (65%), seguida de procedimientos valvulares
(35%), mientras que en otras series locales la mayoria son cirugias valvulares 44.9 vs
31.4% (13). A nivel mundial sigue siendo la RVC (12) el procedimiento que se realiza con
mas frecuencia al igual que la presente serie.

La aparicion de infeccion en las series internacionales ronda el 3.5 al 10%, y en este

estudio se observo una incidencia de 7.5% (2 casos por BGN y otro por germen
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desconocido), muy por debajo de lo reportado en una serie local previa de 21.6% (51), la
cual se realiz6 hace 15 afos y solo incluy6 pacientes de RVC.

En otra serie se document6 2.6% de pacientes con infeccion (13), pero en este
estudio, solo se reportaron pacientes con shock séptico, no asi el total de infecciones
nosocomiales.

Se observo ademas que la presencia de infeccion condicion6 un aumento de cinco
veces la estancia en la UCL.

La LRA reportada a nivel internacional ronda el 30% (11) y en el actual estudio se
document6 un 15%, de los cuales solo un 17% requirid TSR. Si se compara con el 4%
reportado en Costa Rica (13), se puede establecer que hay subregistro considerable, esto
asociado a la falta de estandarizacion de los criterios y que en ese estudio se reportaron solo
los pacientes que requirieron TSR. En otra serie se report6d un 45,7% de pacientes con LRA
pero en una poblacion de solo pacientes con RVC y de hace casi 15 afios (51).

En lo que respecta a la lesion renal, se observo que la ausencia de dicha
complicacidn en este grupo representd un 100% de sobrevida. El 66.7 % se presentd en
hombres y el 33.3% en mujeres, con una mortalidad del 50% (RR 2.0, IC (0.8899-4.452 y p
0.001), la mayoria tuvo LRA KDIGO I (50%), mientras que el resto fue [l y III (33 y 17%
respectivamente).

Las diferencias en cuanto a CEC, Clamp, SOFA, al ingreso o estancia en UCI, no
tuvieron correlacion ni significancia estadistica.

La PCT si presentd una correlacion positiva desde el dia uno, mostrando una
elevacion de PCT mayor que la elevacion de creatinina en el dia dos, que alcanzd el doble
de los valores, mientras que la creatinina se elevo solo en un 12%.

Solo un sujeto presentd coexistencia de LRA e infeccion POP, y ésta se present6 en
un 7.5% de la poblacion estudiada (dos casos por bacilos gram negativos y otro por germen
desconocido). La presencia de infeccion, condicioné un aumento de cinco veces la estancia
en la UCL

Los tiempos de circulacion, clamp, la necesidad de transfusiones de los
medicamentos potencialmente nefrotoxicos y los antecedentes médicos fueron poco

relevantes en relacion a predecir el desarrollo de LRA
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En algunas unidades, la practica de determinar niveles de PCT diarios es prevalente.
La capacidad de predecir la aparicion de complicaciones, tiene un éxito frecuente. En el
presente estudio se observé como la PCT tuvo la capacidad de predecir quienes se
complicaron tanto con sepsis como con lesion renal aguda en un 100% de los casos.

En estudios previos que determinaron la capacidad de la PCT, se utilizé ademads una
metodologia diferente en comparacion con este estudio observacional. A este propdsito, el
punto de corte para la PCT para esta investigacion fue de >2 mg/dL siendo lo obtenido 1.22
mg/dL.

La mortalidad a 28 dias a nivel internacional es de un 2.8% y en el presente estudio
de 7.5% de la muestra. Aun asi, estas no son comparables dado que en el presente estudio
no se tomo en cuenta la mortalidad a los 28 dias sino en UCI; en series nacionales se habian
publicado mortalidad global de 12.1% (13) y 13.1% en una tesis que incluyo solo pacientes
de RVC.

Limitaciones

Al ser un estudio unicéntrico, con un numero de pacientes pequeino, se limita la
potencia estadistica.

Otro problema es el subregistro; el ejemplo mas claro est4 en relacion a las
transfusiones. Por otro lado, para constatar si se usaron o no hemocomponentes, solo esta la
nota médica que, en algunas ocasiones, se asume que no hubo transfusion solo por el hecho
de que no se anota nada al respecto.

El uso de un tinico biomarcador como la creatinina como diagnostico de lesion renal
aguda, que ademas se utilizaron valores absolutos y no ecuaciones para estimar la tasa de
filtracion glomerular. No se tomaron en consideracion otros biomarcadores como la PCR o
Cistatina-C.

Por otro lado, no se evaluaron otros pardmetros como la glucemia en el
posoperatorio ni la variabilidad glicémica, el conteo leucocitario y su diferencial. Tampoco
se tomaron en cuenta parametros como episodios de hipotension arterial transoperatorios.
Conclusiones

Mas que predecir lesion renal, la elevacion concomitante junto a la creatinina en

esta poblacion brinda un ejemplo de situaciones en las que la PCT se torna inespecifica, si
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bien el presente estudio tiene algunos sesgos, se logra observar una tendencia de elevacion
de PCT concomitante con el desarrollo de LRA, aun en ausencia de infeccion.

No se lograron evidenciar elevaciones de este biomarcador antes de elevaciones en
la creatinina. Cuando se desarrolla LRA, la utilidad de la PCT como marcador de infeccion
se ve comprometida en el contexto del posoperatorio de cirugia cardiaca.

Se observo, ademas, una mejoria en el pronostico y disminucion de la morbilidad en
esta poblacion al ser comparada con series locales, tendencia que se registra a nivel
mundial.

Recomendaciones

Individualizar el uso de PCT en el seguimiento del posoperatorio de cirugia
cardiaca.

Tener en cuenta que esta elevacion no es especifica de infeccion. pero que un
motivo no infeccioso de esta elevacion es la LRA.

Realizar un estudio con una mayor poblacion de pacientes para evidenciar el
verdadero significado de la elevacion de la PCT en el posoperatorio de cirugia cardiaca.

Mejorar las bases de datos existentes en relacion transfusiones perioperatorias, y asi

mitigar el efecto que podria tener en futuros resultados investigativos el subregistro.
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