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RESUMEN

Objetivo: La evidencia actual de factores de riesgo para injuria renal aguda, en
cirugias mayores no cardiacas, es amplia y la importancia de algunos de estos
difiere entre autores, lo cual dificulta establecer un modelo prondstico especifico.
Este estudio tuvo por objetivo reunir y sintetizar la informacion disponible sobre los
factores de riesgo de la injuria renal aguda, lo que permitira la deteccion precoz de
pacientes de alto riesgo para un manejo adecuado y oportuno, y con ello prevenir

la aparicion de esta complicacion y disminuir su incidencia.

Materiales y métodos: Se disefi6 la estrategia de busqueda, con la ayuda de un
investigador experimentado, de los estudios que comparen las variables de interés
publicados en ultimos 20 afios hasta junio del 2022, en las bases de datos: Pubmed,
Scopus, Web of Science, Cochrane central, LILACS y Dart-Europe. De forma
independiente, cada investigador evalu6 los resultados de las busquedas y se
seleccionaron los articulos pertinentes. Se extrajo datos preoperatorios e
intraoperatorios de pacientes que se sometieron a cirugia mayor no cardiaca. Se
realizd6 una revision sistematica y posteriormente un meta-andlisis utilizando el

software Revman-5.4 de la fundacién Cochrane.

Resultados: Se obtuvieron un total de 533 estudios publicados, de los cuales luego
de un tamizaje y seleccion de acuerdo a los criterios de inclusion, se escogieron 10
publicaciones para realizar el analisis. Todos los estudios fueron cohortes, e
incluyeron en total 26 215 pacientes, de los cuales 1 776 presentaron injuria renal
aguda postoperatoria, mientras que 24 439 no la presentaron. De las variables
preoperatorias las que demostraron ser factores de riesgo para injuria renal aguda
postoperatoria fueron Diabetes Mellitus (OD 1.65, IC 95% 1.20 - 2.27), Hipertension
Arterial (OD 1.86, IC 95% 1.36 - 2.54), Tratamiento con IECA/ARA Il (OD 1.76, IC
95% 1.48 - 2.09), Cardiopatia isquémica (OD 1.93, IC 95% 1.55 - 2.41) y Sexo
masculino (OD 1.28, IC 95% 1.07 - 1.53). Por otro lado, las que demostraron ser
factores protectores fueron: Sexo femenino (OD 0.72, IC 95% 0.54 - 0.96) y
Hemoglobina preoperatoria (OD -0.41, IC 95% -0.52 - -0.30). Las variables Edad
(OD 2.81,1C 95% -1.81 - 7.42) y TFG preoperatoria (OD 1.02, IC 95% -9.75 - 11.79)

mostraron tendencia de riesgo, y Creatinina sérica preoperatoria tendencia



protectora (OD 0.02, IC 95% -0.08 - 0.04). La variable intraoperatoria Tiempo
Operatorio mostré tendencia de riesgo (OD 23.56, IC 95% -24.23 - 71.36).

Conclusiones: La presencia de comorbilidades como Diabetes Mellitus,
Hipertension Arterial y Cardiopatia isquémica, asi como el tratamiento con
IECA/ARA 1l y sexo masculino aumentan significativamente el riesgo de desarrollar
IRA. Igualmente, pacientes con edad avanzada y TFG preoperatoria disminuida

tendrian mayor tendencia a ser factor de riesgo para IRA.

Palabras clave: Acute kidney injury (AKI), KDIGO creatinine criteria, Postoperative

AKIl, Surgery, Surgical complication, Non-cardiac surgery.

Numero de registro PROSPERO: CRD42020220880



ABSTRACT

Objective: The current evidence of risk factors for acute kidney injury in major non-
cardiac surgeries is extensive and the importance of some of these differs between
authors, which makes it difficult to establish a specific prognostic model. The
objective of this study was to gather and synthesize the information available on
predictors of acute kidney injury, which will allow the early detection of high-risk
patients for adequate and timely management, and thereby prevent the appearance

of this complication and reduce its incidence.

Materials and methods: The search strategy was designed with the help of an
experienced researcher, of the studies that compare the variables of interest
published in the last 20 years until June 2022, in the databases: Pubmed, Scopus,
Web of Science, Cochrane central, LILACS and Dart-Europe. Independently, each
investigator assessed the search results and relevant articles were selected.
Preoperative and intraoperative data were extracted from patients who underwent
major noncardiac surgery. A systematic review and subsequent meta-analysis were

performed using the Revman-5.4 software from the Cochrane Foundation.

Results: A total of 533 published studies were obtained, of which 10 publications
were selected for the analysis. All the studies were cohorts, and included a total of
26,215 patients, of whom 1,776 presented postoperative acute kidney injury, while
24,439 did not. Of the preoperative variables, those that proved to be risk factors for
postoperative acute kidney injury were Diabetes Mellitus (OD 1.65, 95% CI 1.20 -
2.27), High blood pressure (OD 1.86, 95% CI 1.36 - 2.54), Treatment with ACEI /
ARA Il (OD 1.76, 95% CI 1.48 - 2.09), ischemic heart disease (OD 1.93, 95% ClI
1.55 - 2.41) and Male gender (OD 1.28, 95% CI 1.07 - 1.53). On the other hand,
proved to be protective factors: Female sex (OD 0.72, 95% CI 0.54 - 0.96) and
preoperative Hemoglobin (OD -0.41, 95% CI -0.52 - -0.30). The variables Age (OD
2.81, 95% CI -1.81 - 7.42) and preoperative GFR (OD 1.02, 95% CI -9.75 - 11.79)
showed a risk trend, and preoperative serum creatinine protective trend (OD 0.02,
95% CI -0.08). - 0.04). The intraoperative variable Operative Time showed a risk
trend (OD 23.56, 95% CI -24.23 - 71.36).



Conclusions: The presence of comorbidities such as Diabetes Mellitus, High blood
pressure and ischemic heart disease, as well as treatment with ACEI / ARB Il and
male sex significantly increase the risk of developing AKI. Likewise, patients with
advanced age and decreased preoperative GFR would tend to be a risk factor for
AKI.

Keywords: Acute kidney injury (AKI), KDIGO creatinine criteria, Postoperative AKI,

Surgery, Surgical complication, Non-cardiac surgery.

PROSPERO registration number: CRD42020220880
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INTRODUCCION

La injuria renal aguda, o por sus siglas IRA, es un conjunto de trastornos de
diferente etiologia que tienen en comun la presencia subita de una lesion en el
sistema renal, que conlleva a retener compuestos nitrogenados de desecho en la
sangre, alterando de esta forma el equilibrio de electrolitos y liquidos del organismo.
Para una mejor comprension de esta entidad, el consorcio KDIGO (Kidney Disease:
Improving Global Outcomes) publicé en el 2012 la definicibn méas aceptada
mundialmente para IRA, utilizando los criterios RIFLE Y AKIN, que hacen referencia
al aumento de las concentraciones de creatinina en sangre y a la reduccion de la
diuresis (1,2,3).

En base al mecanismo intrinseco que la produce, a menudo se ha clasificado a la
IRA en las siguientes formas: pre renal o funcional (la mas frecuente) generada por
hipovolemia o disminucion del volumen arterial efectivo; renal o intrinseca y post
renal, por obstruccién en el sistema colector. La IRA intrinseca hace referencia al
dafio en una o mas de las estructuras renales principales: glomérulo, vasos
sanguineos, tabulos renales o zona del intersticio. Por otro lado, tanto las lesiones
prerrenales como postrenales son consecuencia de patologias extrarrenales que
alteran el flujo sanguineo hacia el rifidn, lo que genera disminucion de la tasa de
filtracion glomerular (TFG) (4,5).

La aparicién de este sindrome luego de una cirugia puede estar influenciado por
ciertas condiciones preexistentes, ya sea problemas de salud crénicos o agudos
gue afecten el estado general del paciente; ademas, otros factores predisponentes
pueden ser la medicacién que ha recibido antes o durante la operacion, o hasta el
mismo riesgo que traen consigo los procedimientos quirdrgicos. Todo esto resulta
en una amplia lista de posibles factores de riesgo, los cuales varian entre autores
sin un claro conceso sobre los que se encuentran mas implicados en el desarrollo

de IRA luego de una cirugia mayor (6,7).

Multiples estudios han asociado a la edad avanzada con una mayor incidencia de
IRA luego de procedimientos quirdrgicos, asi como a la hipotension intraoperatoria
por la deplecion de una gran cantidad de volumen de sangre. Ademas, ciertos

medicamentos 0 medios de contraste yodados pueden acrecentar o desencadenar



la lesién renal intrinseca, como son: AINES, antibiéticos aminoglucésidos,
diuréticos o antihipertensivos IECA o ARA I (8,9,10).

Otro factor que algunos autores han considerado es el tiempo operatorio, puesto
gue, si este es prolongado existe mayor riesgo de que se desarrolle necrosis tubular
aguda, probablemente por la lesién isquémica y oxidativa. En lo que respecta a las
cirugias de emergencia, se ha postulado que podrian conllevar un mayor nimero
de complicaciones intraoperatorias y postoperatorias, puesto que por la
circunstancia se prioriza iniciar el acto quirargico lo mas antes posible, sin poder
realizar una correcta evaluacion preoperatoria y un completo riesgo quirdrgico; otra
desventaja es que no se tienen preparados los paquetes globulares en caso se

necesitara transfundir sangre al paciente (11,12).

El impacto que tiene la IRA no solo repercute en la salud y calidad de vida de los
pacientes, sin0 que su presencia requiere con alta frecuencia la intervencion de
personal médico especializado en el area, con sistemas adecuados para el soporte
renal (como los que se utilizan en unidades de cuidados intensivos), lo que
garantiza el mantenimiento de vida de las personas en tanto se recupere la funcion
renal. Esto equivale a un costo mas elevado por la estancia hospitalaria prolongada
y un manejo mas minucioso del paciente. En el mejor de los casos la funcion renal
se puede recuperar por completo, sobre todo en pacientes jovenes, con mayor
masa renal y sin comorbilidades, sin embargo, en los pacientes que no llegaran a
recuperarla por completo de forma temprana, se generan costos a mayor plazo por
la necesidad de usar terapias de didlisis el tiempo que sea necesario, e incluso

podrian llegar a desarrollar Enfermedad Renal Croénica con el tiempo (13,14).

Es de suma importancia identificar oportunamente las condiciones predisponentes
de IRA en la evaluacién preoperatoria, ya que algunas son modificables y podrian
llegar a corregirse antes de realizar la cirugia; por otro lado, aquellas que no puedan
ser modificables, porque corresponden a caracteristicas inherentes del paciente o
enfermedades cronicas, ayudaran al personal médico a preparar un tratamiento
adecuado para solucionar a tiempo si es que se llegara a presentar dicha falla renal
(15).

Este estudio tiene por objetivo, mediante una revision sistémica con meta-analisis,

recopilar y sintetizar informacién actualizada acerca de los factores de riesgo que
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se encuentren asociados al desarrollo de IRA posterior a un procedimiento
quirargico mayor, asi como de los factores protectores ante esta patologia, para
poder predecir esta complicacion, disminuyendo la incidencia e incluso llegando a
evitarla. Se espera que los resultados de este estudio sirvan para desarrollar una
metodologia mas sencilla para la identificacibn de aquellos pacientes que se
encuentran en mayor riesgo de presentar dicho sindrome, lo que permitira al
personal médico actuar de manera mas oportuna, rapida y adecuada; reduciendo

asi el riesgo del desarrollo de dicha complicacion.

ENUNCIADO DEL PROBLEMA

¢, Cuales son los factores de riesgo para Injuria Renal Aguda en post-operados de

cirugia mayor no cardiaca?

HIPOTESIS

Se identifican factores de riesgo para Injuria Renal Aguda en post-operados de

cirugia mayor no cardiaca.
OBJETIVOS
Objetivo General:

e Determinar cuales son los factores de riesgo para Injuria Renal Aguda en
post-operados de cirugia mayor no cardiaca.

Objetivos Especificos:

e Determinar si la edad, el sexo, el puntaje ASA, la Diabetes Mellitus, la
Cardiopatia isquémica, la Hipertension Arterial y el tratamiento con IECA o
ARA Il son factores de riesgo para Injuria Renal Aguda en post-operados de
cirugia mayor no cardiaca.

e Determinar si la creatinina, la tasa de filtracion glomerular y la hemoglobina
preoperatorias son factores de riesgo para Injuria Renal Aguda en post-
operados de cirugia mayor no cardiaca.

e Determinar si el tiempo operatorio es un factor de riesgo para Injuria Renal

Aguda en post-operados de cirugia mayor no cardiaca.
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Il. MATERIALES Y METODOS

2.1. DISENO DE ESTUDIO:

Revision sisteméatica y meta-analisis

2.2. POBLACION Y MUESTRA:

Poblacién De Estudio: Investigaciones publicadas disponibles en las bases

de datos, que determinen factores de riesgo para Injuria Renal aguda post

operatoria en pacientes luego de ser sometidos a una cirugia mayor no

cardiaca, y que cumplieron con los criterios de seleccion pertinentes.

2.3. CRITERIOS DE SELECCION:

a) Criterios de inclusién:

b)

2.4,

Articulos que comparen los factores de riesgo preoperatorios y/o
intraoperatorios entre los pacientes que desarrollaron y aquellos que no
desarrollaron injuria renal aguda post operatoria.

Estudios observacionales de cohorte y casos y controles

Estudios en pacientes que fueron sometidos a una cirugia mayor, la cual
implica la penetracién de una cavidad corporal (ya sea craneo, abdomen
0 pelvis) o extensas cirugias de extremidades.

Estudios de los ultimos 20 afios de antigliedad.

Estudios disponibles en idioma inglés, espafiol y portugués.

Estudios con poblacion adulta y geriatrica.

Criterios de exclusion:

Estudios con pacientes que fueron sometidos a procedimientos
quirurgicos cardiovasculares o sometidos a cirugia toracica.

Estudios con menos de 100 pacientes.

Articulos de revision.

Articulos de reportes de casos.

Estudios de intervencion

MUESTRA:

12



El muestreo y la unidad de muestreo no son aplicables. La unidad de analisis

fueron los pacientes sometidos a cirugia mayor no cardiaca y que luego

desarrollaron injuria renal aguda.

2.5. VARIABLES:
Nombre Tipo Medicic?n Registro
Estadistica

1. Edad Continua DM Mediay DS

2. Sexo masculino Dicotomica Odds Ratio Pacientes - Eventos

3. Sexo femenino Dicotébmica ~ Odds Ratio Pacientes - Eventos

4. Puntaje ASA Categorica Odds Ratio 1-2-3-4-5

5. Valor de Creatinina Continua DM Media y DS
Preoperatoria

6. Valor de TFG Continua DM Mediay DS
preoperatoria

7. Valor de Hemoglobina Continua DM Mediay DS
preoperatoria

8. Tiempo operatorio Continua DM Mediay DS

9. Diabetes Mellitus Dicotomica =~ Odds Ratio Pacientes - Eventos

10. Hipertension Arterial Dicotémica Odds Ratio Pacientes - Eventos

11.Cardiopatia isquémica = Dicotomica =~ Odds Ratio = Pacientes - Eventos

12. Tratamiento con Dicotomica Odds Ratio Pacientes - Eventos
IECA/ARAII

13. Lesion renal aguda Dicotémica Odds Ratio Pacientes - Eventos

IECA, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina. ARA I,
antagonistas de receptors de angiotensina Il. ASA, American Society of
Anesthesiologists. TFG, tasa de filtracion glomerular. DM, Diferencia de
medias. DS, desviacion estantalar.

2.6. DEFINICIONES OPERACIONALES:

1) Edad: edad cronolégica de los pacientes registrada en cada estudio como

media y desviacion estandar; se analizard mediante la diferencia de medias.
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2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Sexo masculino: Sexo del paciente registrado en cada estudio, tomando en
cuenta numero de varones y numero total de pacientes; se analizara mediante
Odds ratio por el método de Mantel-Haenszel.

Sexo femenino: Sexo del paciente registrado en cada estudio, tomando en
cuenta numero de mujeres y numero total de pacientes; se analizar4 mediante
Odds ratio por el método de Mantel-Haenszel.

Puntaje Asa: Puntuacién ASA (1-5) evaluada en los pacientes registrados en
cada estudio; se analizara mediante Odds Ratio.

Valor de creatinina preoperatoria: valor en mg/dl de la concentracién sérica
de la creatinina del paciente previo a la cirugia, expresado en media y
desviacion estandar, registrado en cada estudio; se analizara mediante la
diferencia de medias.

Valor de TFG preoperatoria: valor en ml/min/1.73m? de la TFG del paciente
previo a la cirugia, expresado en media y desviacién estandar, registrado en
cada estudio; se analizara mediante la diferencia de medias.

Valor de hemoglobina preoperatoria: valor en g/dl de la hemoglobina del
paciente previo a la cirugia, expresado en media y desviacion estandar,
registrado en cada estudio; se analizara mediante la diferencia de medias.
Tiempo operatorio: Tiempo en minutos de la duracion de la cirugia, expresado
en media y desviacion estandar registrado en cada estudio; se analizara
mediante la diferencia de medias.

Diabetes Mellitus: enfermedad metabdlica de curso crénico que se caracteriza
por hiperglucemia segun cada estudio; registrado en numero de eventos y
namero total de pacientes; se analizara mediante Odds ratio por el método de
Mantel-Haenszel.

10)Hipertension Arterial: elevacion sostenida de la presion arterial por encima de

los valores normales segun cada estudio; registrado en nimero de eventos y
namero total de pacientes; se analizard mediante Odds ratio por el método de

Mantel-Haenszel.

11)Cardiopatia isquémica: trastorno que se caracteriza por un desequilibrio entre

el aporte y la demanda de oxigeno del miocardio, ocasionado generalmente por
una oclusién de arterias coronarias segun cada estudio; registrado en numero
de eventos y numero total de pacientes; se analizara mediante Odds ratio por el
método de Mantel-Haenszel.
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12)Tratamiento con IECA/ARA II: uso de farmacos inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina 0 antagonistas de receptores de angiotensina II,
segun cada estudio; registrado en numero de eventos y numero total de
pacientes; se analizard mediante Odds ratio por el método de Mantel-Haenszel.

13)Injuriarenal aguda: registro del desarrollo de injuria renal aguda, definida como
la diminucion de la diuresis a menos de 0.5 ml/kg/h por mas de 6 horas, el
incremento de creatinina en sangre = 0.3 mg/dl o el incremento de 2 veces su
valor basal, segun la definicion establecida por cada estudio; registrado en
namero de eventos y numero total de pacientes, se analizara mediante Odds
ratio por el método de Mantel-Haenszel.

2.7. PROCEDIMIENTOS

Se presento la solicitud para la inscripcion del proyecto en la Escuela Profesional
de Medicina Humana de la UPAO. Posterior a ello, ambos investigadores
procedieron a iniciar de forma independiente la busqueda de los estudios cientificos
publicados en las bases de datos, en estrecha relacibn a la pregunta de
investigacion y de acuerdo a la metodologia PRISMA. Se accedio a las bases de
datos a través de los siguientes buscadores: Pubmed (Medline), Scopus (Scopus
documents), Web of Science, BVS (LILACS), Cochrane Library (Cochrane) y Dart-
Europe (Repositorio europeo de tesis doctorales y articulos), sin limite de tiempo;

cada estrategia de busqueda se especifica en Anexo N°1.

Acto seguido, cada investigador en forma independiente procedié a seleccionar
todos los estudios de interés para la investigacion, para posteriormente colocarlos
en una base de datos creada para descartar duplicados. Culminado el proceso de
seleccion, los investigadores leyeron cada uno de los resumenes de las
publicaciones y eligieron en forma conjunta a los articulos que cumplieron con los
criterios de seleccién, habiendo un tercer investigador que actu6 como mediador
en casos de discrepancia al momento de seleccionar los estudios entre los dos
primeros investigadores. Una vez que finalizé el proceso de busqueda, se procedio

a completar el diagrama PRISMA.

Posterior a ello, se obtuvieron los textos completos de los articulos seleccionados,

de los cuales se extrajeron los datos tanto de materiales y métodos como de
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resultados, discusion y conclusion de cada estudio. Finalmente se meta-analizaron

estos datos mediante el uso del software REVMAN 5.4, de la fundacion Cochrane.

2.8. PLAN DE ANALISIS DE DATOS

a. Anélisis de datos:
Los datos se procesaron con el programa de andlisis REVMAN 5.4 de
Cochrane.

b. Estadistica analitica:
Para el analisis de datos se utilizé la medida estadistica Odds Ratio (OD) por el
método de Mantel-Haenszel para las variables dicotémicas, y diferencia de
medias (DM) para las variables continuas, o diferencia de medias estandarizada
para variables en las que se detectd variaciones entre los estudios, todas las
herramientas estadisticas con intervalo de confianza (IC) de 95%.
El sesgo del estudio se evalu6 de forma independiente por cada investigador
con un tercero como mediador, mediante graficos, utilizando la herramienta de
evaluacion de riesgo de sesgo de Revman 5.4 de la fundacion Cochrane,
modificada para su uso a través de la escala “Newcastle Ottawa” para la
evaluacion de calidad en estudios observacionales.
El metaandlisis se realiz6 utilizando Review Manager Version 5.4 (Rev Man 5.4,
The Cochrane Collaboration) obtenido con licencia académica personal.

2.9. ASPECTOS ETICOS:

Al ser un estudio secundario observacional, no hubo poblacion vulnerable,
puesto que se trabajo en base a articulos publicados en bases de datos con
resultados anénimos. De acuerdo con articulo 46 de la ley general de salud, la
informacion obtenida de la investigacion fue presentada sin incurrir en el plagio
y falsificacion, respetando los derechos de autor de cada uno de los articulos

utilizados para la investigacion.
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.  RESULTADOS

SELECCION DE ESTUDIOS

Con la busqueda avanzada se obtuvieron un total de 533 estudios, de los cuales,
se eliminaron 76 por ser duplicados, posteriormente se excluyeron 374 estudios por
no comparar las variables de interés. De los 83 articulos restantes, se excluyeron
18 con datos insuficientes, 9 que se evaluaron en poblacion pediatrica, 35 estudios
experimentales, 9 estudios de revision y 2 articulos que no se encontraban en los
idiomas previamente seleccionados, siendo en total 73 estudios descartados.
Finalmente, se seleccionaron 10 articulos para el analisis cualitativo y cuantitativo,
los cuales comparaban la presencia de factores riesgo con la consiguiente injuria
renal aguda, y que cumplieron con los criterios de seleccion establecidos para la
investigacion. El proceso de seleccion y descarte de los estudios segun el diagrama

PRISMA se resume en Diagrama N°1.

Los articulos seleccionados para el estudio incluyeron un total de 26 215 pacientes.
Todos los articulos fueron cohortes donde se compararon factores de riesgo
preoperatorios e intraoperatorios con el desarrollo de injuria renal aguda luego de
una cirugia mayor no cardiaca. Se procedio a la extraccion de informacién de cada
articulo (autor, afio de publicacién, disefio del estudio, total de pacientes incluidos
y los pacientes que presentaron y no IRA), asi como la definicién para injuria renal

aguda que utilizaron los autores. Tabla N°1 y Tabla N°2 respectivamente.
SESGO

Se utilizo la Escala Newcastle Ottawa (Anexo N°2) para evaluar la calidad de los
estudios observacionales mediante tres parametros: seleccion, comparabilidad y
resultados; para posteriormente evaluar el riesgo de sesgo mediante la herramienta
del software Revman 5.4 de Cochrane. Los resultados en porcentajes se presentan

en la Figura N°2; y los resultados por articulo en la Figura N°3.
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DIAGRAMA N°1. Diagrama PRISMA para seleccién de estudios

Publicaciones identificadas en las bases de datos
Pubmed (n = 144)
S Scopus (n = 245)
= Web of Science (n = 29)
g.g Cochrane (n =94)
t Lilacs (n = 16)
§ Dart-Europe (n =5)
—
Numero de registros tras eliminar citas duplicadas Duplicados
(n =457) 1 (n=76)
o
S
©
2
S
= NUmero de estudios
Numero de registros cribados en titulo y resumen , excluidos porque no
(n=457) estudian ni comparan las
variables de interés (n = 374)
—
)
v
o NUmero de articulos de texto completo evaluados Numero de articulos de texto
S para su elegibilidad . completo excluidos (n =73)
2 (n=83) o
a0 -Datos insuficientes (n = 18)
w -No evaltan la poblacién de
l interés (n=9)
Estudios experimentales (35)
— . « ez
Ndmero de estudios incluidos en EStUd!OS de reV|5|onl(9)
) , . o Estudios que no estan en
la sintesis cualitativa inglés, espafiol o portugués (2)
(n=10) gles, esp p g
c
5 }
wv
=
= Numero de estudios incluidos en
- la sintesis cuantitativa
(n=10)
—
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TABLA N°1. Caracteristicas de los estudios incluidos en el metaandalisis

Numero de pacientes
N° Autor Afio Pais I:)%%gz Total Con Sin
IRA IRA
1 Mulzeyyen I. (16) 2019 Turquia Prospectiva 870 49 821
2 | Fernando J. A. (17) | 2009 Portugal Retrospectiva | 1166 87 1079
3 Kuan-Ting W. (18) | 2018 Taiwan Retrospectiva 458 15 443
4 Simon J. B. (19) 2009 | Reino Unido Prospectiva 170 27 143
5 | Christine J. P. (20) | 2017 | Reino Unido Prospectiva 2848 683 2165
6 Marc A. F. (21) 2018 Suiza Prospectiva 912 100 812
7 Sachin K. (22) 2007 US.A Prospectiva 15 121 14
102 981
8 | D. Nepogodiev (23) | 2018 | Reino Unido Prospectiva 4544 646 | 3898
9 Yoshinori . (24) 2016 Japoén Retrospectiva 145 48 97
10 Klaus F. (25) 2014 Brasil Retrospectiva 113 64 49

TABLA N°2. Definicion de Injuria Renal Aguda utilizada en estudios

N° Autor Criterio Definicion para Injuria renal aguda
Muzeyyen Aumento del nivel de creatinina sérica de 0.3 mg/dl o
1 RIFLE , . L.
l. mas, dentro de las 48 h después de la operacién
Incremento de creatinina sérica de = 0.3 mg/dL o un
Fernando J incremento 250%, o un episodio de menos de 0.5
2 A ' KDIGO mL/kg/h de produccién de orina durante mas de seis
' horas, dentro de un periodo de 48 horas, después de
una reanimacion con volumen adecuado.
Kuan-Tin Disminucion de la TFG > 25%, aumento 1.5 veces de
3 W 9 KDIGO la creatinina sérica o produccion de orina < 0.5ml/kg/hr
' por 6 horas
. ————— T _
4 | simonJ. B. RIFLE Dlsmlnlljcllon dfa .Ia TFG > 25%, aumento 1.5 veces de
la creatinina sérica.
5 Christine J. RIFLE Aumento del nivel de creatinina sérica > de 1.5 veces
P. el valor inicial o aumento = 0,3 mg / dl (26,5 pmol/l)
6 Marc A. F. RIFLE | Aumento de los valores de creatinina plasmatica >50%
en comparacion con los valores iniciales
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preoperatorios dentro de las 72 horas posteriores a la
operacion.

Aclaramiento de creatinina £ 50 ml / min en los 7 dias

7 Sachin K. RIFLE : ,
posteriores a la operacion
Aumento de la concentracidbn de creatinina 26.5
D pmol/L dentro de 48 horas o aumento >50% en la
8 s RIFLE concentracion de creatinina desde el valor inicial en 7
Nepogodiev . . :
dias, o se sometid a una terapia de reemplazo renal
no planificada.
Aumento en el nivel de creatinina sérica = 0,3 mg/dl o
9 Yoshinori 1. KDIGO un aumento q,e mas d_e 1,_5 veces desde el valor inicial;
o0 la produccion de orina inferior a 0,5 ml/kg/h durante
mas de 6 horas.
— rECE——rY .
10 Klaus F. RIFLE Aumento de la creatinina sérica = 50% por encima del

nivel preoperatorio inicial

*TGF: tasa de filtracion glomerular

DIAGRAMA N°2. Riesgo de sesgo de cada uno de los estudios incluidos en la

investigacion.

E
Christine J. Porter | @ | @ | @
D. Nepogodiev | @ | @ | @
F.Kaus | @ | @ | @
Fernando José Abelha | @ | @ | @
Kuan-TingWu | @ | @ | @
Marc A. Furrer | @ | @ | @
Miizeyyen lyigun | @ | @ | @
Sachin Kheterpal | @ | @ | @
Simon J. Bennet | @ | @ | @
Yoshinori lkehata | @ | @ | @

20




DIAGRAMA N°3. Riesgo de sesgo para los estudios incluidos en la investigacion,
expresado en porcentaje.

Seleccion

Comparabilidad

Resultado

0% 25% 50% 75% 100%

. Low risk of bias |:| Unclear risk of bias . High risk of bias

VARIABLES

Para el andlisis de las variables dicotomicas se utilizé el Odds Ratio (OR) con
Intervalo de confianza (IC) de 95%, y para las variables continuas la diferencia de
medias (DM) y diferencia de medias estandarizada (DS). Debido a que el Software
Revman 5.4 empleado no permite el andlisis de variables categoricas no

dicotémicas, la variable ASA no pudo ser evaluada.
Variables Preoperatorias

De las variables preoperatorias estudiadas, se demostré que los factores de riesgo
para injuria renal aguda postoperatoria fueron Diabetes Mellitus, Hipertension
Arterial, Tratamiento con IECA/ARA Il, Cardiopatia isquémica y Sexo masculino
(Figura n°4); mientras que las variables Edad y TFG preoperatoria mostraron
tendencia de riesgo (Figura n°5). Por otro lado, las variables que demostraron ser
factores protectores para IRA fueron: Sexo femenino y Hemoglobina preoperatoria
(Figura n°6), entretanto la variable Creatinina sérica preoperatoria mostré tendencia

protectora. (Figura n°7).
Variables Intraoperatorias

La Unica variable intraoperatoria estudiada fue Tiempo Operatorio, encontrandosele
tendencia a ser factor de riesgo para el desarrollo de injuria renal aguda luego de

una cirugia (Figura n°5).
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Figura n°4. Forest Plot de factores de riesgo

Diabetes Mellitus

Con injuria renal aguda

Sin injuria renal aguda

Odds Ratio

Odds Ratio

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% ClI
Christine J. Porter 127 683 266 2165 24.9% 1.63[1.29, 2.06] =
D. Nepogodiev 127 646 525 3898 25.4% 1.57 [1.27, 1.95] -
Kuan-Ting Wu 6 15 129 443 6.9% 1.62[0.57, 4.65] -
Marc A. Furrer 18 100 135 812 15.6% 1.10[0.64, 1.89] -
Miizeyyen lyigun 9 49 148 821 11.1% 1.02[0.49, 2.15] -1
Simon J. Bennet 1" 27 8 143 6.9% 11.60 [4.07, 33.08] I —
Yoshinori Ikehata 1 48 15 97 9.1% 1.63[0.68, 3.88] R B
Total (95% Cl) 1568 8379 100.0% 1.65 [1.20, 2.27] <>
Total events 309 1226
ity: 2= - Chiz = = = - |2 = 659 ; u + J
_I:etfl;ogeneltyl.l T?fu t- 2993, ?1h| o jggg,zdf 6 (P =0.009); I =65% 0.02 01 1 10 50
est for overall effect: Z = 3.11 (P = 0.002) Sin injuria renal aguda  Con injuria renal aguda
Hipertension Arterial
Con injuria renal aguda  Sin injuria renal aguda Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
D. Nepogodiev 324 646 1426 3898 19.4% 1.74 [1.48, 2.06] -
Fernando José Abelha 40 87 525 1079 14.6% 0.90[0.58, 1.39] .
Kuan-Ting Wu 1" 15 317 443 53% 1.09 [0.34, 3.50] —
Marc A. Furrer 52 100 358 812  15.0% 1.37[0.91, 2.08] T
Miizeyyen lyigun 26 49 295 821 12.0% 2.02[1.13, 3.60] e
Sachin Kheterpal 59 121 4412 14981 16.2% 2.28[1.59, 3.26] -
Simon J. Bennet 16 27 45 143 8.2% 3.17[1.36, 7.37] e —
Yoshinori Ikehata 34 48 28 97  9.2% 5.98[2.79, 12.82] -
Total (95% CI) 1093 22274 100.0% 1.86 [1.36, 2.54] ‘
Total events 562 7406
T2 R = _ _ 2700 L ! ! ),
:_!et(terfogeneltyl.l T?fu : 2123 9C1h| o <2§.gg,0c11f 7 (P =0.0007); I2=72% 005 02 5 20
est for overall effect: Z = 3.91 ( -0001) Sin injuria renal aguda  Con injuria renal aguda
Tratamiento con IECA/ARA I
Con injuria renal aguda  Sin injuria renal aguda Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
D. Nepogodiev 199 646 807 3898 87.6% 1.71[1.42, 2.05]
F. Klaus 14 64 5 49  25% 2.46[0.82,7.39]
Mizeyyen lyigun 12 49 121 821 6.4% 1.88[0.95, 3.70] T
Simon J. Bennet 9 27 22 143 3.5% 2.75[1.10, 6.90]
Total (95% Cl) 786 4911 100.0% 1.76 [1.48, 2.09] <>
Total events 234 955
ity 2 = - i2 = = = - 12 = 09 } + + + + {
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi? = 1.41, df =3 (P = 0.70); I? = 0% '0_1 sz 0f5 1 2' é 10'

Test for overall effect: Z = 6.43 (P < 0.00001)

Cardiopatia isquémica

Sin injuria renal aguda

Con injuria renal aguda

Con injuria renal aguda  Sin injuria renal aguda Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Christine J. Porter 438 683 1157 2165 32.9% 1.56 [1.30, 1.86] -
D. Nepogodiev 117 646 443 3898 29.3% 1.72[1.38, 2.16] —
Fernando José Abelha 33 87 246 1079 15.1% 2.07 [1.31, 3.26] -
Kuan-Ting Wu 5 15 38 443 3.6% 5.33[1.73, 16.40]
Sachin Kheterpal 23 121 1194 14981  15.0% 2.71[1.71, 4.28] -
Yoshinori Ikehata 8 48 8 97 4.1% 2.23[0.78, 6.35] ]
Total (95% CI) 1600 22663 100.0% 1.93 [1.55, 2.41] ‘
Total events 624 3086
Heterogeneity: Tau? = 0.03; Chiz = 9.74, df = 5 (P = 0.08); I = 49% I t t i
Test for overall effect: Z = 5.80 (P < 0.00001) 0.05 L 02 - 5 20
Sin injuria renal aguda  Con injuria renal aguda
Sexo masculino
Con injuria renal aguda  Sin injuria renal aguda Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Christine J. Porter 214 686 562 2165 23.3% 1.29[1.07, 1.56] =
D. Nepogodiev 396 646 2117 3898 24.4% 1.33[1.12, 1.58] —
F. Klaus 41 64 37 49 4.1% 0.58 [0.25, 1.32] I
Fernando José Abelha 56 87 705 1079  10.4% 0.96 [0.61, 1.51] I
Kuan-Ting Wu 2 15 79 443 1.4% 0.71[0.16, 3.20]
Marc A. Furrer 83 100 594 812 8.1% 1.79[1.04, 3.09] A
Miizeyyen lyigun 23 49 382 821  7.4% 1.02[0.57, 1.81] I a—
Sachin Kheterpal 68 121 7743 14981 13.9% 1.20[0.84, 1.72] -1
Simon J. Bennet 13 27 27 143 3.8% 3.99 [1.68, 9.46] -
Yoshinori Ikehata 42 48 76 97 3.0% 1.93[0.72, 5.17] ]
Total (95% CI) 1843 24488 100.0% 1.28 [1.07, 1.53] ‘
Total events 938 12322 ) ) ) ) ) )
Heterogeneity: Tau? = 0.03; Chi? = 15.42, df = 9 (P = 0.08); I = 42% -0_1 072 075 é é 10-

Test for overall effect: Z = 2.66 (P = 0.008)

Sin injuria renal aguda  Con injuria renal aguda
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Figura n°5 Forest plot de factores con tendencia de riesgo

Edad
Con injuria renal aguda Sin injuria renal aguda Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
F. Klaus 52.95 9.36 64 5543 9.32 49 31.3% -2.48 [-5.95, 0.99] L
Kuan-Ting Wu 75.33 7.02 15 70.35 6.84 443 30.8% 4.98 [1.37, 8.59] - &
Miizeyyen lyigun 60.8 1.6 49 55.4 0.4 821 37.9% 5.40 [4.95, 5.85] -
Total (95% Cl) 128 1313 100.0% 2.81[1.81,7.42] ——eentS
Heterogeneity: Tau? = 14.58; Chi2 = 19.47, df = 2 (P < 0.0001); I2 = 90% t t t J
Test f Il effect: Z = 1.19 (P = 0.23 10 5 0 5 10
est for overall effect: Z = 1.19 (P = 0.23) Sin injuria renal aguda  Con injuria renal aguda
TFG preoperatoria
Con injuria renal aguda Sin injuria renal aguda Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Christine J. Porter 57 79.8 683 64 71.1802 2165 40.3% -7.00[-13.69, -0.31] — &
F. Klaus 90.02 22.19 64 8327 1517 49  39.9% 6.75[-0.15, 13.65]
Kuan-Ting Wu 83.4 36.41 15 776 2421 443 19.8% 5.80[-12.76, 24.36]
Total (95% Cl) 762 2657 100.0%  1.02[-9.75, 11.79] ’
Heterogeneity: Tau? = 63.27; Chi? = 8.25, df = 2 (P = 0.02); I = 76% »zio _140 5 140 240
Test for overall effect: Z = 0.19 (P = 0.85) Sin injuria renal aguda  Con injuria renal aguda
Tiempo operatorio
Con injuria renal aguda Sin injuria renal aguda Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Kuan-Ting Wu 87.6 15.82 15 8756 1564 443 25.6% 0.04 [-8.10, 8.18] B
Marc A. Furrer 407 75.5 100 395 1016 812 25.0% 12.00 [-4.36, 28.36] T
Miizeyyen lyigun 226 277 49 147.6 3.4 821 25.6% 78.40([70.64, 86.16] -
Yoshinori lkehata 497 75.7 48 495 84.3 97 23.8% 2.00[-25.20, 29.20] -
Total (95% Cl) 212 2173 100.0% 23.56 [-24.23, 71.36] ’
Heterogeneity: Tau? = 2306.83; Chiz = 203.92, df = 3 (P < 0.00001); I2 = 99% - 1500 _550 3 550 p 60
Test for overall effect: Z = 0.97 (P = 0.33) Sin injuria renal aguda  Con injuria renal aguda
H o
Figura n°6 Forest plot de factores protectores
Sexo femenino
Con injuria renal aguda  Sin injuria renal aguda Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
D. Nepogodiev 250 646 1781 3898 31.7% 0.75[0.63, 0.89] -
Fernando José Abelha 31 87 374 1079 18.9% 1.04 [0.66, 1.65] —
Kuan-Ting Wu 13 15 364 443 3.3% 1.41[0.31, 6.38]
Marc A. Furrer 17 100 218 812 15.8% 0.56 [0.32, 0.96] I
Mizeyyen lyigun 26 49 439 821 14.7% 0.98 [0.55, 1.75] I S
Simon J. Bennet 14 27 116 143 85% 0.25[0.11, 0.59] -
Yoshinori Ikehata 6 48 21 97 7.0% 0.52[0.19, 1.38] I
Total (95% Cl) 972 7293 100.0% 0.72 [0.54, 0.96] P 2
Total events 357 3313
ity: 2= - Chiz = = = - 12 = 479 k t t J
;iet(tal;ogeneltyl.l T?fu N 2962 ;J‘:u o _1;1):)1:13 df =6 (P =0.08); I =47% 0.05 02 1 s 20
est for overall effect: Z = 2.24 (P = 0.03) Sin injuria renal aguda  Con injuria renal aguda
Hemoglobina preoperatoria
Con injuria renal aguda Sin injuria renal aguda Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean sb Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% ClI
F. Klaus 12.04 1.97 64  12.89 1.66 49  27%  -0.85[-1.52,-0.18]
Kuan-Ting Wu 12.38 1.5 15 12.87 1.32 443 2.0% -0.49 [-1.26, 0.28] —
Miizeyyen lyigun 13.2 0.4 49 13.6 0.1 821 953%  -0.40[-0.51,-0.29] .
Total (95% Cl) 128 1313 100.0%  -0.41[-0.52, -0.30] L 2
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi? = 1.72, df = 2 (P = 0.42); I = 0% =_2 1 5 1 2=

Test for overall effect: Z =7.41 (P < 0.00001)

Sin injuria renal aguda  Con injuria renal aguda
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Figura n°6 Forest plot de factor con tendencia protector

Creatinina preoperatoria

Con injuria renal aguda Sin injuria renal aguda Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
F. Klaus 0.91 0.16 64 0.97 0.15 49  35.2% -0.06 [-0.12, -0.00] —
Kuan-Ting Wu 0.8 0.28 15 0.86 0.31 443 12.5% -0.06 [-0.20, 0.08] I
Miizeyyen lyigun 0.86 0.04 49 0.85 0.01 821 52.3% 0.01[-0.00, 0.02]
Total (95% CI) 128 1313 100.0% -0.02 [-0.08, 0.04]

ity: 2= - Chiz = = = - 12 = 68Y k t t + 1
?etcte;ogeneltyl.l T:fu t' g(_)()0 %ﬂ o _6.03iédf 2 (P=0.04); I>=68% 0.5 0025 0 055 05

est for overall effect: Z = 0.78 (P = 0.43) Sin iniuria renal aguda  Con iniuria renal aauda

24




IV. DISCUSION

En lo referente a la asociacion estadistica entre la Diabetes Mellitus e hipertension
arterial con el posterior desarrollo de IRA existen ciertas discrepancias entre los
estudios, autores como Simon J. Bennet y colaboradores encuentran a la DM e
HTA como potenciales factores de riesgo, mientras que Kuan-Ting Wu vy
colaboradores sefialan que comorbilidades como la Diabetes, Hipertension arterial
y ERC no fueron factores de riesgo significativos. En este estudio se logré
demostrar una asociacién de ambas comorbilidades con el posterior desarrollo de

injuria renal aguda (17,18).

En pacientes con DM, la mayor tendencia a desarrollar IRA, probablemente se deba
a la incrementada vulnerabilidad renal a la isquemia, debido a la microangiopatia
diabética y los subsecuentes cambios estructurales y funcionales sobre el rifion,
lesion denominada glomeruloesclerosis o sindrome de Kimmelstiel y Wilson,
condicionando a la pérdida gradual de funcion renal, e incapacitandolo para activar
mecanismos compensadores ante disminucion de la perfusion renal. En
condiciones normales ante un cuadro de hipotension, escenario que puede
presentarse en una cirugia mayor, se produce vasodilatacion de arteriola aferente
y vasoconstriccion de la arteriola eferente, para conservar la TFG. En cambio, en
pacientes diabéticos, la compensacion anteriormente mencionada no es viable por
la vasculatura aferente rigida, desencadenando isquemia y lesion renal. Por otro
lado, en la fase avanzada de la glomeruloesclerosis diabética, se produce una
disminucién de la biodisponibilidad de 6xido nitrico (NO), lo que, sumado a la
reduccion de la liberacion de NO durante el cuadro isquémico ya referido,
imposibilita alin mas que los vasos aferentes se dilaten para mantener la presion
de filtrado glomerular (26,27,28,29).

El proceso es similar en los pacientes con hipertension arterial, donde al igual que
en pacientes diabéticos, se suelen producir cambios estructurales a largo plazo en
las paredes de las arteriolas renales (engrosamiento y aumento de la rigidez)
denominada nefroangioesclerosis; lo cual mantiene la presion arterial elevada de
forma permanente por el dafio renal y por la disfuncién endotelial generada, con la
subsecuente disminucion de la perfusion renal y lesién por isquemia. El flujo

sanguineo renal reducido, junto con el aumento de la demanda metabdlica por
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estos cambios estructurales y los mecanismos subsecuentes para reabsorber
sodio, hacen que especialmente la médula renal se vuelva muy susceptible a la
hipoxia. La pérdida de fluidos y la hipotensién durante la cirugia, aumentan los
requerimientos de oxigeno medular y por ende generan isquemia, trayendo como
consecuencia la IRA (30,31,32).

En un estudio observacional, Fernando José Abelha y cooperadores encontraron
gue la Cardiopatia isquémica era uno de los predictores para IRA, asi mismo, en
este metaandlisis también logro demostrar dicha correlacion. Esta patologia ocurre
generalmente a consecuencia de aterosclerosis, que genera una oclusion severa o
un blogueo completo de las arterias coronarias, postulandose que esta alteracion
del metabolismo de los lipidos también afecta a las células endoteliales y a las
intrinsecas renales. Ademas, de que los pacientes con miocardiopatia isquémica
presentan mdultiples factores de riesgo independientes para IRA como diabetes

mellitus o enfermedad renal crénica (ERC) coexistente (33,34).

Por otro lado, el uso de IECA o ARA |l también demostraron ser factores de riesgo
significativos para IRA. D. Nepogodiev y colaboradores en un estudio observacional
determinaron que el uso de IECA o de ARA Il eran potenciales factores de riesgo
independientes para IRA postoperatoria, mientras que, Michael Dorks y demas
coautores, encontraron que el riesgo de IRA era significativo con el uso
concomitante de ambos antihipertensivos. Estos farmacos, por diferentes
mecanismos sobre la enzima convertidora de angiotensina, inhiben su accién
constrictora sobre los vasos eferentes, disminuyendo asi la presion de filtracion

renal necesaria en un cuadro de hipotension o hipovolemia (35,36).

La edad mostr6 ser una variable con tendencia a ser factor de riesgo para IRA, de
forma similar Tariq Ali y colaboradores determinaron en un estudio observacional
retrospectivo que la mediana de edad para IRA fue de 76 afios, Shigehiko Uchino
y coautores en un estudio observacional prospectivo encontraron que la mediana
fue 67 afios, ademas J.F. Medcalf y demas hallaron que la mediana fue de 75 afios
mediante un estudio observacional prospectivo. Esto puede deberse a multiples
factores que, actuando de manera independiente o combinada durante una cirugia
mayor, pueden causar isquemia, y con ello, necrosis tubular aguda. En primer lugar,

se deben considerar las numerosas comorbilidades que presentan los pacientes de
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esta edad, como las descritas previamente en esta revision, las cuales podrian
conducir progresivamente a una enfermedad renal cronica. Ademas, estudios
refieren que los pacientes con edad avanzada estdn expuestos a mudltiples
farmacos potencialmente nefrotéxicos, y por ultimo se debe tener en cuenta que a
medida que avanza la edad, se van produciendo diversos cambios renales tanto
funcionales como estructurales, que finalmente terminan desencadenando
disminucién de TFG y de la reserva renal, aumentando la susceptibilidad al dafio

ante agresiones de moderada o leve intensidad (37,38,39,40).

El género femenino y masculino demostraron diferir en su asociacion con la IRA.
Se ha postulado que el dimorfismo sexual en esta patologia se debe en gran medida
al efecto de las hormonas sexuales sobre los procesos de isquemia-reperfusion.
Por un lado, los estrogenos han demostrado una funcion protectora al alterar la
filtracién glomerular previniendo el aumento de la permeabilidad, mientras que la
testosterona podria contribuir con la progresién de la lesion renal, ya que después
de la lesion isquémica, esta hormona aumenta la inflamacion y estimula las vias
apoptoticas celulares, generando una lesion funcional e histolégicamente mas
significativa. En las mujeres, en comparacion con los hombres, existe mayor
actividad de la bomba Na/KATPasa, mayor resistencia vascular renal y menor TFG
absoluta; ademas las mujeres tienen mayor cantidad de glomérulos por gramo de
tejido renal. Estas diferencias también se relacionan con la sintesis de 6xido nitrico
y de endotelina 1, asi como a la respuesta de los vasos renales a la endotelina 1 y
angiontensina 1, efectos de proteina de choque térmico HSP72, factores
antioxidantes, moléculas pro-apoptéticas, metaloproteinasas y citocinas
proinflamatorias. Todo ello resulta en una supervivencia del 75% en las mujeres, a
diferencia de un 8% en los varones ante un pronunciado evento isquémico renal
agudo (41,42,43,44).

Se encontré que valores disminuidos de TFG preoperatorios fueron predictores de
riesgo para desarrollar IRA, mientras que cifras dentro de los pardmetros normales
de creatinina sérica (sCr) preoperatoria se asocian con menor riesgo para IRA,
siendo que ambos parametros se correlacionan con la funcion renal previa a la
cirugia. Se ha descrito que, ante cierto grado de disfuncion renal antes de la cirugia,
aumentaria el riesgo de IRA y la mortalidad asociada a esta, utilizando como

referenciales para la disminucion de la funcion renal: el aumento de las
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concentraciones séricas de creatinina y la disminucién de la TFG. Por otro lado,
también se ha descrito que probablemente la gravedad del episodio de IRA esta
influida por el aumento de sCr en relacién a valores basales obtenidos previamente
(45,46,47,48).

Los valores de hemoglobina dentro de parametros normales preoperatorios
también demostraron ser predictores de riesgo disminuido para IRA, ademéas Kang
W. y coautor encontraron mediante un estudio observacional que la anemia
preoperatoria era un factor de riesgo para IRA. Como bien se ha comentado, uno
de los principales mecanismos implicados en el desarrollo de IRA en el
postoperatorio temprano es el gasto cardiaco bajo, a consecuencia de la
hipovolemia por mecanismos directamente relacionados con el proceso quirurgico,
como hemorragia y deshidratacion. Es por ello que valores preoperatorios de
hemoglobina altos podrian suplir la aumentada demanda metabdlica de oxigeno de
los pacientes ante la disminucién del flujo hacia los rifiones; mientras que valores
bajos de esta misma disminuyen la disponibilidad de oxigeno a nivel renal,

agravando aun mas el cuadro de lesion por isquemia (47,48).

El mayor tiempo operatorio también demostro ser un factor con tendencia de riesgo
para IRA. Abar O. y coautores determinaron, mediante un estudio de casos y
controles, que la mayor duracién de la cirugia es uno de los factores de riesgo para
que los pacientes desarrollen IRA postoperatoria. Como bien se conoce, las
cirugias mayores implican técnicas quirdrgicas mas complejas y por ende mayor
riesgo de eventos adversos que las cirugias menores, encontrandose que la IRA
postoperatoria se puede presentar complicando la estancia hospitalaria hasta en el
50% de los pacientes que se han sometido a una cirugia mayor. Este
acontecimiento podria explicarse por los cambios en la presién arterial sistémica y
el gasto cardiaco a consecuencia de la pérdida sanguinea durante proceso
quirurgico, todo ello sumado a las comorbilidades de los pacientes que pueden
afectar por si mismas la funcién renal. Asi lo demostr6 Daniel D. Bohl y demas
colaboradores en un estudio sobre las repercusiones del tiempo operatorio sobre
eventos adversos después de una artroplastia articular primaria total, donde se
demostré que un aumento de 15 minutos del tiempo operatorio incrementaba en un
9% el riesgo de anemia postoperatoria con requerimientos de trasfusion por el
mayor sangrado intraoperatorio (49,50,51).
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Dentro de las limitaciones de este estudio se debe considerar la heterogeneidad
entre los distintos estudios incluidos, por los diferentes contextos en los que se
realizaron. Ademas, se debe tomar que no se tuvo disposicién a algunas bases de

datos pagadas.
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V. CONCLUSIONES

La presencia de comorbilidades como Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial y
Cardiopatia isquémica aumentan significativamente el riesgo de desarrollar IRA

postoperatoria.

Los pacientes que estén recibiendo tratamiento médico con IECA o ARA Il estan

en mayor riesgo de desarrollar IRA postoperatoria.
Los pacientes varones tienen mayor riesgo de presentar IRA postoperatoria.

La edad avanzada y pacientes con TFG preoperatoria por debajo del rango normal

presentan mayor tendencia de riesgo para IRA postoperatoria.
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VI. RECOMENDACIONES

Se deberian realizar estudios en nuestro medio donde se comparen otros factores

de riesgo de escasa investigacion luego de cirugias mayores no cardiacas.

Se debe prestar especial atencién a los pacientes de edad avanzada, para

desarrollar estrategias de prevencion y deteccién precoz de IRA.
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VIIl. ANEXOS

1. ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA

Pubmed:

((((((("acute kidney injury"[Title] OR "acute kidney disease"[Title] OR "acute renal
dysfunction”[Title]) AND "risk factors"[Title]) OR "determinants"[Title] OR
"predictors"[Title]) AND "major surgery"[Title]) OR "non cardiac surgery"[Title]
OR Tarthroplasty"[Title] OR “fracture"[Title] OR “cystectomy"[Title] OR
"postoperative"[Title]) AND "humans"[MeSH Terms] AND "acute kidney
injury"[MeSH Terms] AND "postoperative complications"[MeSH Terms] AND
"risk factors"[MeSH Terms]) NOT ("thoracic surgical procedures”"[MeSH Terms]
OR "thoracic surgery"[MeSH Terms])) NOT "cardiac surgical procedures"[MeSH
Terms]

SCOPUS:

(TITLE-ABS-KEY((“Risk factors” OR “Associated factors” OR “risk”)) AND
TITLE-ABS-KEY ((“Acute Kidney injury” OR “acute tubular necrosis” OR “Renal
insuffiency” OR “acute kidney disease”)) AND TITLE-ABS-KEY ((“major surgery”
OR “General Surgery” OR “Colorectal Surgery”)) AND NOT TITLE-ABS-KEY
((“cardiac surgery™)))

Web of science:
(((TI=(postoperative acute kidney injury)) AND TI=(Risk factors)) NOT
Tl=(cardiac surgery))

Cochrane central:

#1 (acute kidney injury):ti,ab,kw OR (acute kidney disease):ti,ab,kw OR (acute
renal dysfunction):ti,ab,kw (Word variations have been searched)

#2 (risk factors):ti,ab,kw OR (determinants):tiab,kw OR (predictors):ti,ab,kw
(Word variations have been searched)

#3 (surgery):tiiab,kw OR ("non cardiac surgeries"):tiab,kw OR (major
surgery):ti,ab,kw (Word variations have been searched)

#4 #1 AND #2 AND #3

#5 MeSH descriptor: [Acute Kidney Injury] explode all trees

#6 MeSH descriptor: [Postoperative Complications] explode all trees

#7 #5 AND #6

#8 #4 AND #7

BVS (lilacs):
(ti:(postoperative risk factors)) AND (ti:(acute kidney injury)) AND NOT
(ti:(cardiovascular surgey))

Dart-Europe:
Postoperative acute kidney injury + Not cardiovascular surgery
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2. ESCALAS NEWCASTLE-OTTAWA

NEWCASTLE — OTTAWA. ESCALA PARA LA EVALUACION DE CALIDAD EN
ESTUDIOS DE COHORTE (n°1 Muzeyyen lyigun)

Seleccion
a) verdaderamente * | “La poblacion de estudio consistio en 870 pacientes
. representativo quirdrgicos que se sometieron a cirugia no cardiaca
1. Representatividad entre julio de 2015 y julio de 2017”
de la cohorte b) algo representativo *
expuesta -
¢) grupo seleccionado
d) sin descripcion.
a) extraido de la misma * | “Para el estudio seleccionaron a los pacientes con
. comunidad que el grupo ASA I-1l mayores de 40 afios que se sometieron a
2. Seleccion del expuesto cirugia no cardiaca”
grupo no expuesto b) de una fuente diferente
c) sin descripcion
a) registro seguro (por ejemplo, | x | “Preoperatoriamente se registrd la data demografica
registros quirdrgicos) de los pacientes, ademas se registraron los datos
3. Comprobacién de intraoperatorios y postoperatorios de cada caso”
la exposicién b) entrevista estructurada *
c¢) autoinforme escrito.
d) sin descripcién
4. Demostracion de a) si * | “Los criterios de exclusién fueron niveles de
qgue el resultado no creatinina sérica preoperatoria >1.4mg/dl...”
estaba presente antes
del estudio b) no
Comparabilidad
a) Estudia variables como edad * | “Se registré la data preoperatoria, incluido edad,
y Sexo. sexo”
1. Comparabilidad de | b) Estudia otras variables * | “Los datos intraoperatorios registrados para cada
cohortes ademas de la principal. caso, incluyeron presion arterial media, frecuencia
cardiaca, tipo de anestesia, tipo de cirugia, duracién
de la operacion ...”
Resultado
a) Evaluacion ciega, * | “Se evaluaron los registros quirtrgicos de los 870
independiente o registros pacientes...”
L médicos
1. Bvaluacion del b) Vinculacién de registros de *
resultado base de datos
¢) Autoinforme
d) Sin descripcién
a) Si % | “Los autores determinaron una incidencia del 0,8%
y 7 predictores preoperatorios independientes para
2. Seguimiento IRA posoperatoria, la cual se definié como un
suficientemente largo aclaramiento de creatinina < 50ml/min dentro de los
primeros 7 dias postoperatorios.”
b) No
a) Seguimiento completo * | “Se detecto lesion renal aguda en 49 (5,63%) de
870 pacientes.”
b) Poco probable que los sujetos | %
perdidos introduzcan sesgo,
3. Adecuacién del pequefio numero perdido o se
seguimiento de proporcioné descripcién de los
cohortes sujetos perdidos.
¢) Menor tasa de seguimiento y
ninguna descripcion de los
perdidos
d) sin declaracion
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NEWCASTLE — OTTAWA. ESCALA PARA LA EVALUACION DE CALIDAD EN
ESTUDIOS DE COHORTE (n°2 Fernando José Abelha)

Seleccidon

a) verdaderamente

*

“La poblacién de estudio consistio en 1166

. representativo pacientes quienes se sometieron a cirugia no
1. Representatividad cardiaca entre marzo 2016 a marzo 2018”
de la cohorte b) algo representativo *
expuesta -
¢) grupo seleccionado
d) sin descripcion.
a) extraido de la misma * | “Se seleccionaron a los pacientes > de 18 afios, con
comunidad que el grupo més de 12 horas en UCPA y solo si se disponia de
2. Seleccién del expuesto una creatinina sérica preoperatoria dentro de los 30
grupo no expuesto dias de los datos operatorios”
b) de una fuente diferente
¢) sin descripcion
a) registro seguro (por ejemplo, | x | “Las variables se registraron al ingreso en la UCPA,
registros quirdrgicos) se recogieron datos intraoperatorios y de la SRPA,
3. Comprobacién de asi como la duracién de la estancia hospitalaria...”
la exposicion b) entrevista estructurada *
¢) autoinforme escrito.
d) sin descripcion
4. Demostracion de | @) si * | “Se excluyeron a los pacientes con creatinina sérica
que el resultado no >1,6 mg /dl para hombres y >1,4 mg/dl para
estaba presente antes mujeres...”
del estudio b) no

Comparabilid

ad

a) Estudia variables como edad * | “Las siguientes variables se registraron al ingreso a
- y Sexo. la UCPA: edad, sexo...”
1. Comparabilidad de - - - - - -
cohortes b) Estydla otras _var_lables * Los qatos mtraoperato_n(_)s reg_n;trados para _cada
ademas de la principal. caso incluyeron la administracion de cristaloides,
coloides, eritrocitos y plasma fresco congelado”
Resultado
a) Evaluacion ciega, * | “Se recogieron los datos demograficos de los
independiente o registros pacientes y los datos intraoperatorios y
médicos posoperatorios. Los datos fisiolégicos se registraron
., mediante formularios de entrada de datos
1. Evaluacion del personalizados.”
resultado b) Vinculacion de registros de *
base de datos
¢) Autoinforme
d) Sin descripcién
a) Si * | “Para la mortalidad hemos registrado la mortalidad
2. Seguimiento de la UCPA, la mortalidad hospitalaria y la
suficientemente largo mortalidad a los seis meses del alta de la UCPA.”
b) No
a) Seguimiento completo * | “1166 pacientes cumplieron los criterios de inclusién
y fueron seguidos para el desarrollo de IRA
después de la admision.
b) Poco probable que los sujetos | %

3. Adecuacion del
seguimiento de
cohortes

perdidos introduzcan sesgo,
pequefio numero perdido o se
proporcioné descripcion de los
sujetos perdidos.

¢) Menor tasa de seguimiento y
ninguna descripcién de los
perdidos

d) sin declaracion
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NEWCASTLE — OTTAWA. ESCALA PARA LA EVALUACION DE CALIDAD EN
ESTUDIOS DE COHORTE (n°3 Kuan-Ting wu)

Seleccion
a) verdaderamente * | “La poblacion de estudio consistio en 458 pacientes
. representativo con artroplastia total de rodilla entre junio 2015 a
1. Representatividad julio 2017
de la cohorte b) algo representativo *
expuesta -
¢) grupo seleccionado
d) sin descripcion.
a) extraido de la misma * | “Se seleccionaron a todos los pacientes que fueron
., comunidad que el grupo sometidos a una artroplastia total de rodilla
2. Seleccion del expuesto unilateral primaria con fijacion de cemento”
grupo no expuesto b) de una fuente diferente
c) sin descripcion
a) registro seguro (por ejemplo, * | “Se recolectaron datos demograficos (edad y sexo)
registros quirdrgicos) y comorbilidades previas a la cirugia, ademas de
., duracion de la estancia hospitalaria y tiempo
3. Comprobgglpn de operatorio”
la exposicion b) entrevista estructurada *
¢) autoinforme escrito.
d) sin descripcion
4. Demostracion de | a) si % | Los pacientes no presentaron |.R.A. antes de la
gue el resultado no cirugia.
estaba presente antes
del estudio b) no
Comparabilidad
a) Estudia variables como edad * | “El estudio incluy6 a 377 mujeres y 81 hombres con
y sexo. una edad media de 70,52 afios”
1. Comparabilidad de | b) Estudia otras variables * | “Se recogieron datos como indice de masa corporal,
cohortes ademas de la principal. comorbilidades, tipo de anestesia, puntuacion ASA,
duracién de la estancia hospitalaria y tiempo
operatorio”
Resultado
a) Evaluacion ciega, * | “Se realizé un analisis retrospectivo con recoleccion
independiente o registros prospectiva de datos... Este estudio fue aprobado
. médicos por nuestra Junta de Revisién Institucional.”
1. Bvaluacion del b) Vinculacién de registros de *
resultado base de datos
c) Autoinforme
d) Sin descripcién
a) Si *
b) No “El protocolo posoperatorio incluye datos
2. Seguimiento consecutivos de creatinina sérica y tasa de filtracion
suficientemente largo glomerular estimada durante tres dias y se
selecciono el nivel de creatinina mas alto para la
definicion de lesion renal”
a) Seguimiento completo * | “Finalmente, luego excluir pacientes por no cumplir
con los criterios de seleccién, se incluyeron 458
pacientes en total’
b) Poco probable que los sujetos | %
. perdidos introduzcan sesgo,
3é:§5$iaeﬂtoonddeel pequeﬁ(_) nL:Jmero per_d’ido ose
cohortes proporciond _descrlpcmn de los
sujetos perdidos.
¢) Menor tasa de seguimiento y
ninguna descripcion de los
perdidos
d) sin declaracion
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NEWCASTLE — OTTAWA. ESCALA PARA LA EVALUACION DE CALIDAD EN
ESTUDIOS DE COHORTE (n°4 Simon J. Bennet)

Seleccion
a) verdaderamente * | “Se identificaron 170 pacientes que presentaron
. representativo fractura de cadera, ingresando a unidad de
1. Representatividad traumatologia durante un periodo de 10 semanas”
de la cohorte b) algo representativo *
expuesta -
¢) grupo seleccionado
d) sin descripcion.
a) extraido de la misma % | “Para el estudio se seleccionaron a los pacientes
5 Seleccion del ggmunldad que el grupo sin datos faltantes y sin mdltiples heridas
puesto
grupo no expuesto b) de una fuente diferente
c) sin descripcion
a) registro seguro (por ejemplo, * | “Se realiz6 un analisis retrospectivo de pacientes
registros quirdrgicos) seleccionados de la base de datos Scottish Hip
3. Comprobacién de Fracture Audit”
la exposicién b) entrevista estructurada *
c¢) autoinforme escrito.
d) sin descripcién
a) si *
4. Demostracion de
que el resultado no
estaba presente antes | b) no “Comparamos la peor creatinina séricay TFG
del estudio preoperatoria o postoperatoria, con los valores mas
altos obtenidos para darnos su estado RIFLE”
Comparabilidad
a) Estudia variables como edad * | “Se registraron datos demograficos basicos”
y Sexo.
1. Comparabilidad de | b) Estudia otras variables * | “Se registré el tiempo desde el ingreso hasta la
cohortes ademas de la principal. cirugia, la duracién de la estancia hospitalaria,
todas las comorbilidades médicas relevantes, las
complicaciones preoperatorias y postoperatorias.”
Resultado
a) Evaluacion ciega, * | “Se realizé un andlisis retrospectivo de pacientes
independiente o registros seleccionados de la base de datos médica Scottish
., médicos Hip Fracture Audit”
1 Evaluzlmgn del b) Vinculacion de registros de *
resultado base de datos
¢) Autoinforme
d) Sin descripcién
2. Seguimiento a) Si * | “Al vincu!ar la base de .Scotland, pudimos calcular
o con precisién la mortalidad a 30 y 120 dias”
suficientemente largo
b) No
a) Seguimiento completo % | “De los 170 pacientes evaluados, 27 (16%)
desarrollaron IRA”
b) Poco probable que los sujetos | %
perdidos introduzcan sesgo,
3. Adecuacién del pequefio nimero perdido o se
seguimiento de proporcioné descripcién de los
cohortes sujetos perdidos.
¢) Menor tasa de seguimiento y
ninguna descripcion de los
perdidos
d) sin declaracioén
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NEWCASTLE — OTTAWA. ESCALA PARA LA EVALUACION DE CALIDAD EN
ESTUDIOS DE COHORTE (n°5 Christine J. Porter)

Seleccidon

1. Representatividad

a) verdaderamente
representativo

*

“Identificamos 2959 pacientes entre 01/04/2007 al
31/03/2011 que ingresaron por fractura de cadera

de la cohorte b) algo representativo *
expuesta ¢) grupo seleccionado
d) sin descripcion.
a) extraido de la misma * | “Se seleccionaron 2848 pacientes en quienes se
5 Seleccion del ggpmuuenslsoad que el grupo calculd el Score Nottingham Hip Fracture
grupo no expuesto b) de una fuente diferente
¢) sin descripcion
a) registro seguro (por ejemplo, *x | “Los datos se extrajeron de las bases de datos Hip
registros quirdrgicos) fracture y AKI databases, pertenecientes a
3. Comprobacion de Nottingham University Hospitals”
la exposicion b) entrevista estructurada *
¢) autoinforme escrito.
d) sin descripcién
4. Demostracion de | a) si % | Los pacientes no presentaron I.R.A. antes de la
que el resultado no cirugia
estaba presente antes
del estudio b) no

Comparabilid

ad

a) Estudia variables como edad * | “Las caracteristicas basicas de los pacientes
- y Sexo. registrados incluyeron: edad, sexo...”
1. Comparabilidad de b) Estudia otras variables % | “Para calcular el Score Nottingham Hip Fracture se
cohortes . S . .
ademés de la principal. extrajeron datos como valor hemoglobina <100g/dl|,
malignidad previa, comorbilidades...”
Resultado
a) Evaluacion ciega, * | “Los datos se extrajeron de las bases de datos Hip
independiente o registros fracture y AKI databases, pertenecientes a
., médicos Nottingham University Hospitals
1. Evaluacion del b) Vinculacién de registros de *
resultado base de datos
¢) Autoinforme
d) Sin descripcién
a) Si % | “Para evaluar el resultado renal después del alta. se
2. Seguimiento utiliza un periodo de evaluacién minimo de 90

suficientemente largo dias...”
b) No
a) Seguimiento completo *
b) Poco probable que los sujetos | x« | “De los 2848 pacientes, solo en 2044 se dispuso de

3. Adecuacion del
seguimiento de
cohortes

perdidos introduzcan sesgo,
pequefio nimero perdido o se
proporcioné descripcion de los
sujetos perdidos.

valores de creatinina sérica entre 7-365 dias antes
de la admision”

¢) Menor tasa de seguimiento y
ninguna descripcion de los
perdidos

d) sin declaracion
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NEWCASTLE — OTTAWA. ESCALA PARA LA EVALUACION DE CALIDAD EN
ESTUDIOS DE COHORTE (n°6 Marc A. Furrer)

Seleccion
a) verdaderamente * | “Revisamos 916 pacientes consecutivos que se
representativo sometieron a cirugia por cancer de vejiga en
1. Representatividad nuestra institucion entre enero de 2000 y junio de
de la cohorte 2016"
expuesta b) algo representativo *
¢) grupo seleccionado
d) sin descripcion.
a) extraido de la misma * | “Los pacientes con seguimiento insuficiente,
comunidad que el grupo hemodidlisis preoperatoria y muerte dentro de las
2. Seleccién del expuesto 24 horas postcirugia fueron excluidos del analisis,
grupo no expuesto guedando 912 pacientes para el estudio”
b) de una fuente diferente
c) sin descripcion
a) registro seguro (por ejemplo, * | “Los datos se extrajeron de una base de datos de
registros quirdrgicos) cistectomias y de las historias clinicas de los
3. Comprobacién de pacientes.”
la exposicion b) entrevista estructurada *
c¢) autoinforme escrito.
d) sin descripcion
4. Demostracion de | a) si % | Los pacientes no presentaron IRA antes de la
que el resultado no cirugia.
estaba presente antes
del estudio b) no
Comparabilidad
a) Estudia variables como edad * | “Los datos incluyeron edad del paciente, sexo...”
- y Sexo.
L Corrz:%e;]r:rlatg;dad de b) Estudia otras variables * | “También se recopilaron otros datos como: IMC,
ademas de la principal. estado de ASA, antecedentes de hipertension,
diabetes mellitus, anemia preoperatoria...”
Resultado
a) Evaluacion ciega, * | “Los datos se extrajeron de una base de datos
independiente o registros médica de cistectomias y de las historias clinicas de
1 Eval i6n del médicos los pacientes.”
- Eva uzlatmgn € b) Vinculacién de registros de *
resuftado base de datos
c) Autoinforme
d) Sin descripcién
a) Si * | “Los valores de creatinina plasmatica se
2. Seguimiento determinaron durante los primeros 7 dias del
suficientemente largo postoperatorio y en el dia 12 del postoperatorio”
b) No
a) Seguimiento completo * | “De los 912 pacientes, 100 pacientes desarrollaron
IRA”
b) Poco probable que los sujetos | %
perdidos introduzcan sesgo,
3. Adecuacion del pequefio nimero perdido o se
seguimiento de proporciond descripcion de los
cohortes sujetos perdidos.
¢) Menor tasa de seguimiento y
ninguna descripcion de los
perdidos
d) sin declaracion
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NEWCASTLE — OTTAWA. ESCALA PARA LA EVALUACION DE CALIDAD EN
ESTUDIOS DE COHORTE (n°7 Sachin Kheterpal)

Seleccion
a) verdaderamente * | “Se revisaron en total un total de 65.043 pacientes
. representativo gue se sometieron a cirugia no cardiaca desde el 1
1. Representatividad de julio de 2003 hasta el 30 de junio de 2006"
de la cohorte b) algo representativo *
expuesta -
¢) grupo seleccionado
d) sin descripcion.
a) extraido de la misma * | “Para el estudio se incluyeron 15 102 pacientes que
., comunidad que el grupo cumplieron con los criterios de seleccion”
2. Seleccién del expuesto
grupo no expuesto b) de una fuente diferente
c) sin descripcion
a) registro seguro (por ejemplo, * | “Los datos preoperatorios, intraoperatorios y
registros quirdrgicos) posoperatorios se obtuvieron de las historias
3. Comprobacién de clinicas electrénicas de rutina”
la exposicién b) entrevista estructurada *
c¢) autoinforme escrito.
d) sin descripcién
4. Demostracion de | a) si * | “Se excluyeron los pacientes con un aclaramiento
qgue el resultado no de creatinina preoperatorio <80 ml/min”
estaba presente antes
del estudio b) no
Comparabilidad
a) Estudia variables como edad * | “Se recolect6 la data demogréfica...”
1. Comparabilidad de | y sexo.
cohortes b) Estudia otras variables * | “Se recolectaron datos preoperatorios,
ademéas de la principal. intraoperatorios y postoperatorios...”
Resultado
a) Evaluacion ciega, * | “Los datos demograficos y de laboratorio se
independiente o registros adquirieron a través de una interfaz electronica
médicos automatizada y validada del sistema de informacion
1. Evaluacién del del hospital”
resultado b) Vinculacion de registros de *
base de datos
¢) Autoinforme
d) Sin descripcion
a) Si * | “El resultado primario fue evaluado durante los 7
2. Seguimiento primer_os dias del postoperatorio, njientras que la
sufic.ientemente largo m~ortaI|dad fue evalugda a los 30 dias, 60 dias y al
afo del postoperatorio”
b) No
a) Seguimiento completo * | “De los 15102 pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusién, 121 pacientes desarrollaron
insuficiencia renal aguda...”
b) Poco probable que los sujetos | %
- perdidos introduzcan sesgo,
3;5’2;5%1@;'%”;:' pequeﬁp n@mero perdjdo ose
cohortes proporciond _descrlpuon de los
sujetos perdidos.
¢) Menor tasa de seguimiento y
ninguna descripcion de los
perdidos
d) sin declaracion
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NEWCASTLE — OTTAWA. ESCALA PARA LA EVALUACION DE CALIDAD EN
ESTUDIOS DE COHORTE (n°8 D. Nepogodiev)

Seleccidon

a) verdaderamente

*

“Se incluyé un total de 4544 pacientes en 173

L representativo centros en el Reino Unido e Irlanda, entre el 23 de
1. Representatividad septiembre de 2015 y el 18 de noviembre de 2015”
de la cohorte b) algo representativo *
expuesta -
¢) grupo seleccionado
d) sin descripcion.
a) extraido de la misma * | “De 5745 pacientes elegibles, se incluyé en el
. comunidad que el grupo andlisis un total de 4544 pacientes, para los que fue
2. Seleccion del expuesto posible medir la IRA con datos completos.”

grupo no expuesto b) de una fuente diferente
c) sin descripcion
a) registro seguro (por ejemplo, * | “Un total de 169 hospitales en el Reino Unido y 4 de

. registros quirdrgicos) Irlanda contribuyeron con datos a este estudio”
3. Comprobacion de b) entrevista estructurada *
la exposicion - -

¢) autoinforme escrito.
d) sin descripcién

4. Demostracion de | a) si * | “Se excluy6 a los pacientes que presentaban

que el resultado no diagnostico de IRA al ingreso al hospital”

estaba presente antes
del estudio b) no

Comparabilid

ad

a) Estudia variables como edad * | “Se seleccionaron las variables edad, sexo...”
- y Sexo.
1. Comparabilidad de b) Estudia otras variables * | “Para el modelo de prondstico se seleccionaron 6
cohortes . S : . DR
ademés de la principal. variables: grado ASA, TFGe preoperatoria, cirugia
abierta planificada y uso de IECA/ARA II”
Resultado
a) Evaluacion ciega, * | “Se pidi6 a los hospitales que participaron que
independiente o registros seleccionaran a un validador de datos
médicos independiente que no habia estado involucrado en
la recopilacion de datos original. Los validadores
1. Evaluacion del determinaron las tasas de verificacion de casos y
resultado precisién de los datos.”
b) Vinculacién de registros de *
base de datos
¢) Autoinforme
d) Sin descripcién
a) Si * | “Se evalud la IRA en los 7 dias posteriores a la
2. Seguimiento cirugia indice... los resultados secundarios se
suficientemente largo midieron dentro o 30 dias después de la cirugia.”
b) No
a) Seguimiento completo * | “Se excluyeron 113 pacientes debido a que no se
disponia de datos sobre la funcién renal
preoperatoria y/o posoperatoria basal, dejando un
total de 4544 pacientes considerados para incluir en
el estudio.”
b) Poco probable que los sujetos | %

3. Adecuacion del
seguimiento de
cohortes

perdidos introduzcan sesgo,
pequefio numero perdido o se
proporcioné descripcién de los
sujetos perdidos.

¢) Menor tasa de seguimiento y
ninguna descripcion de los
perdidos

d) sin declaracion
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NEWCASTLE — OTTAWA. ESCALA PARA LA EVALUACION DE CALIDAD EN
ESTUDIOS DE COHORTE (n°9 Kuan-Ting wu)

Seleccion
a) verdaderamente * | “Se evalud a un total de 210 pacientes que se
representativo sometieron a una cistectomia radical en el Hospital
1. Representatividad Universitario Médico de Sapporo, Japon, desde
de la cohorte enero de 2006 hasta diciembre de 2012.”
expuesta b) algo representativo *
¢) grupo seleccionado
d) sin descripcion.
a) extraido de la misma * | “Finalmente, tras excluir pacientes por no cumplir
., comunidad que el grupo con los criterios de seleccion, se eligieron 145
2. Seleccion del expuesto pacientes para el estudio”
grupo no expuesto b) de una fuente diferente
¢) sin descripcion
a) registro seguro (por ejemplo, * | “Se evaluaron los registros quirurgicos del Hospital
» registros quirdrgicos) de la Universidad Médica de Sapporo...”
3. Comprobacion de  ["pyentrevista estructurada *
la exposicion - -
c¢) autoinforme escrito.
d) sin descripcién
4. Demostracion de | a) si * | Los pacientes no presentaron IRA antes de la
qgue el resultado no cirugia.
estaba presente antes
del estudio b) no
Comparabilidad
a) Estudia variables como edad * | “Se evaluaron: edad, sexo...”
1. Comparabilidad de | y sexo.
cohortes b) Estudia otras variables * | “Ademas se evalud: IMC, comorbilidades, TFG
ademas de la principal. preoperatoria, el tipo de cirugia...”
Resultado
a) Evaluacion ciega, * | “Se evaluaron los registros quirdrgicos del Hospital
independiente o registros de la Universidad Médica de Sapporo...”
. médicos
1. Evaluacion del b) Vinculacién de registros de *
resultado base de datos
¢) Autoinforme
d) Sin descripcién
a) Si % | “La IRA posoperatoria se evalu6 dentro de los 7
2. Seguimiento dias posteriores a la cirugia de acuerdo con la
suficientemente largo definicién de KDIGO...”
b) No
a) Seguimiento completo *
b) Poco probable que los sujetos | % | “El Unico paciente con IRA en estadio 3 muri6 por
perdidos introduzcan sesgo, obstruccion de la arteria mesentérica superior a los
3. Adecuacion del pequeﬁp nl:Jmero perdjdo ose 33 dias de la cirugia...”
seguimiento de proporciond _descrlpuon de los
cohortes sujetos perdidos. .
¢) Menor tasa de seguimiento y
ninguna descripcion de los
perdidos
d) sin declaracion
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NEWCASTLE — OTTAWA. ESCALA PARA LA EVALUACION DE CALIDAD EN

ESTUDIOS DE COHORTE (n°10 F. Klaus)

Seleccion
a) verdaderamente * | “Revisamos las historias clinicas de 150 pacientes
o representativo mayores de 18 afios sometidos a trasplante de
1. Representatividad higado desde abril de 2008 a abril de 2011”
de la cohorte b) algo representativo *
expuesta -
¢) grupo seleccionado
d) sin descripcion.
a) extraido de la misma * | “Seincluyeron en el estudio un total de 113
., comunidad que el grupo acientes que cumplieron con los criterios de
2. Seleccion del expuesto | P geleccién..q.” P
grupo no expuesto b) de una fuente diferente
¢) sin descripcion
a) registro seguro (por ejemplo, * | “Revisamos todas las historias clinicas de los
» registros quirdrgicos) pacientes...”
3. Comprobacion de  ["py'entrevista estructurada *
la exposicion - -
c) autoinforme escrito.
d) sin descripcion
4. Demostracion de | a) si % | “Los criterios de exclusion fueron IRA previa al
que el resultado no estudio...”
estaba presente antes
del estudio b) no
Comparabilidad
a) Estudia variables como edad * | “Recopilamos datos demograficos...”
1. Comparabilidad de | y sexo.
cohortes b) Estudia otras variables * | “Se recolecto ademas comorbilidades, resultados
ademéas de la principal. de pruebas de laboratorio...”
Resultado
a) Evaluacion ciega, * | “Revisamos todas las historias clinicas de los
independiente o registros pacientes...”
. médicos
1 E\r’:é“ic'gn del b) Vinculacion de registros de *
ultado base de datos
c) Autoinforme
d) Sin descripcién
- a) Si * | “Para el diagnéstico de IRA se evalud durante todo
2. Seguimiento | periodo postoperatorio de los pacientes...”
suficientemente largo ep P P P
b) No
a) Seguimiento completo * | “Laincidencia de IRA en el periodo postoperatorio
fue 56% (64 de los 113 pacientes evaluados)”
b) Poco probable que los sujetos | %
perdidos introduzcan sesgo,
3. Adecuacién del pequefio numero perdido o se
seguimiento de proporcioné descripcion de los
cohortes sujetos perdidos.
¢) Menor tasa de seguimiento y
ninguna descripcion de los
perdidos
d) sin declaracion
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RESUMEN DE LOS RESULTADOS DE LA ESCALA NEW CASTLE-OTTAWA

N° d? Autor Seleccién Comparabilidad Resultado
estudio (Total % % % %) (Total % %) (Total * % %)
1 Mizeyyen lyigun 1.8.8 .8 ¢ * K %k

Fernando José 12 0 & * K * %k K
2 Abelha
3 Kuan-Ting Wu 1. 8.8.8 ¢ %k * %
4 Simon J. Bennet ¥ * % Sk
5 Christine J. Porter 1. 8.8.8 ¢ %k % K
6 Marc A. Furrer % %k k %k %k
7 Sachin Kheterpal * %k %k * * * %k
8 D. Nepogodiev 1.0, 8.8 ¢ %k 8.8 ¢
9 Yoshinori Ikehata L 8.8 8 ¢ * ok k
10 F. Klaus 1.0, 0. 8 ¢ %k %k
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