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PERFIL DEL PACIENT DE CC

[0 Pacients d’ edat avancada
> 65 anys
> /5 anys

> 80 anys
[0 Pacients evolucionats
B Insuficiencia cardiaca
0 Comorbilitat
m HTA
DM
DLP
VASC
Altres patologies




DADES PACIENTS HUGTiP
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PERFIL ACTUAL DEL PACIENT DE CC

Medicina Intensiva 2008

Envelliment progressiu dels pacients operats de CC:

> 75 anys: 46%
> 80 anys: 8,7 % , amb un increment del 2% anual
[0 Incidencia superior de FRA (28,2% vs 13,9% p < 0,001)
[0 Precisen el doble de TDE (6,8% vs 3,6% p = 0,01)
Associacio entre la CF preop i la necessitat de TDE

[0 Pacients assimptomatics = TDE = 11%
O CFIII-IV = TDE = 42%
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FISIOPATOLOGIA: FASE |
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FISIOPATOLOGIA: FASE I
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FISIOPATOLOGIA: FASE
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FISIOPATOLOGIA: FASE [V
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SINDROME CARDIORENAL

O La SCR és un desordre fisiopatologic del
cor i del ronyé en el que la disfuncid

— . . - - B 407 36.60
aguda o cronica d’ un organ indueix la FR—
disfuncié de I’ altre; en forma mas gf 0]
especifica se denomina %% 25 2180
<
| SCR: si el dany s’ inicia en el cor §§ 20—
[ | SRC: si el dany s’ inicia en el ronyo gﬁ 15— 1120
]
EE 10—
]
2 5 2.1 3.85
O Canvis en la funcio cardiaca afecten la 2
. s . . 0-
perfusio renal i el filtrat glomerular. >80 4550  30-44 1520 <15
Estimated GFR (mlimin/1.73 m?)
. .’ . . me  of Events 73,108 34,680 18,580 8800 3824
O La disfuncioé renal empitjora la funcié
cardiaca.
Fig. 1 - Adjusted risks of cardiovascular events stratefied by level of eGFR in
| Pacients en programa de dialisis que patients from a vertically integrated health system followed over —5 years.
t . ficie . di Al variables known to be associated with either the eGFR or the outcomes
presen €n Insuriciencia cardiaca were included in the final models (sox irr{!(*r]'lugr.ar:n’nr starus, prim’('l.'.l >,
sobreviuen un 50% menys que la resta prior hospitalizations, DM, HTN, dyslipidemia, lung or liver disease, cancer,
- albumin = 3.5 g/dl, dementia, proteinuria, and the initiation of dialysis during
u Transplantats renales milloren la seva followupt. Reproduced with permission from reference38.

funcié sistolica de forma significativa.
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MECANISMES FISIOPATOLOGICS

O PREOPERATORI O INTRA/POSTOPERATORI

Fc Risc CV—Lesions vasculars i anatomiques m
O HTA, DM, DLP

Estat prerenal
O Diliretics
O Vasodilatadors

IC

O Hipoperfusio -
Nefrotoxics u
O Contrast

O IECAS n
O AINES

O  AB (aminoglucosids, vanco) u

Volémia o Cabdal inapropiats

O VC arteriolar renal

[ | 1 VC (adenosina, angiotensina,
aldosterona, endotelina,
catecolamines, tromboxans)

O VD arteriolar
[ | ANP (péptido atrial natriurético)
CEC

O Redistribucié flux sanguini

O Hemodil-lucié (Hct < 24% — FRA)
[ ] | del transport d'02

[ ] | viscositat: redistribucié sang de la
medula al cortex (medula hipoxica)
[ | Alteracié hormonal

Sd. Baix Cabdal cardiac postoperatori
SIRS

Nefrotoxics
O Pigments (hb, mioglobina)

Elhai M. Eur J Cardithorac Surg. 2009.
Stallwood MI. Ann Thorac Surg. 2004



MECANISMES FISIOPATOGENICS
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TIPUS DE PATOLOGIA I CIRURGIA

=
=
=
=

Cardiopatia isquemica: Revascularitzacid miocardica
Valvulopatia: Cirurgia de reparacio o protesica
Patologia mixta: Cirurgia combinada

Cirurgia d’aorta




TENDENCIAS DEL TIPUS DE CIRURGIA
DADES HUGTIiP

O Al llarg dels anys es van operant més pacients valvulars que coronaris
(EDAT AVANZADA i inmigracio)
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TIPUS DE PROCEDIMENT

O Cirurgia amb circulacio extracorporia
m CEC convencional
B MECC (minimal extracorporeal circulation)
O Temps de cirurgia
> 100 min CEC
0 Cirurgia sense bomba
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COMPLICACIONS I EVOLUCIO

O000

OO0

OO
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B Infeccid ferida Q
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Insuf. respiratoria
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COMPLICACIONS

Medicina Intensiva 2008

TABLA 4. Complicaciones aparecidas durante el ingreso hospitalario en los pacientes incluidos
en el estudio

< Thafios {n= 1L.983) 2 Th afos (n = 497) p
Insuficiencia renal 278 (13.9%) 141 (28.2%) < (0,001
Y OMUEACION IMeCAnIcCh > YN oras NE YN U § AL
Accidente cerchrovascular 40 (2,0%) | 5 (3.0%) 17
Fibrilacion auricular 494 (24.7%) |89 (37.8%) < (001
Blogqueo auriculoventricular 12 (3.65%) 397 9%) <= (L
Infarto de miocardio G0 (3,00%) | 5 (3.0%5%) .y
Remtervencion por sangrado 45 (24%) |9 (3.8%) (0,08
Taponamiento pencirdico 22 (1.1%) | 1 (2.2%) (.05
Hemocultivos positivos 48 (2.4%) 43 (9.0 < ()N}
Mediastinitis 10 (0.5%:) SO1L05) .19




FRA i CIRURGIA CARDIACA

O La disfuncio renal en el context de la CC és
una complicacio molt frequent i s’ associa a un
increment de la mortalitat.

FRA = 15-30%
Mortalitat = 20-40%

El FRA que requereix depuracid extracorporia segueix
essent una complicacié greu associada a un augment
dels costos i de la mortalitat

Ostermann ME. Intensive Care Med. 2000.
Rosner MH. Clin J Am Soc Nephrol. 2006.




QUANTIFICACIO DEL FRA i PRONOSTIC

|
Estudi de FRA post CC: Multicentric

O
O
O

CIRCULATION 2009

3.500 pacients reclutats en 7 hospitals de Toronto
S’ aplica RIFLE:

Sense FRA (|FG < 25%)
O 2.631 pacients (75%)
O Estada hospitalaria: 7 dies

O Mortalitat: 1%

RIFLE-R (|[FG > 25%)
O 829 pacients (15%)
O Estada hospitalaria: 10 dies

O  Mortalitat: 10% (OR 4)

RIFLE-I (|[FG > 50%)

O 228 pacients (7%)

O Estada hospitalaria: 14 dies
O Mortalitat: 25% (OR 5,9)

RIFLE-F (|FG > 75%)

O 119 pacients (3%)

O Estada hospitalaria: 19 dies
O Mortalitat: 39% (OR 9,5)




Biomarcadors de FRA nous i convencionals en
cirurgia cardiaca. Estudi prospectiu de cohorts
CCM 2009

|
O Objectiu:

u Comparar el valor dels nous biomarcadors amb els marcadors convencionals de FRA en la prediccié de FRA
en pacients operats de cirurgia cardiaca

O Diseny:
[ | Estudi prospectiu observacional d’ un Unic Centre.
u Hospital terciari
| 100 pacients adults de cirurgia cardiaca
O Métodes:
| Es determinaren les concentracions de NGAL (plasma neutrophil gelatinase-associated lipocalin), de
cistatina C, i de creatinina i urea basals, a |’ ingrés a la UCI i a les 24 hores del postoperatori
| Relacié amb |I" aparicié de FRA (>50% de increment de creatinina sobre la basal), amb la necessitat de TDE i

amb la mortalitat hospitalaria.

O Resultats:
[ ] A les 24 hores tots els biomarcadors renales foren bons predictors de FRA
[ ] Al"ingrés a la UCI, els nous biomarcadors NGAL (p = 0.015) i cistatina C (p = 0.007) foren superiors als
marcadors convencionals com a factors independients de FRA, de necessitat de TDE i de mortalitat

O Conclusions:

[ | La medicié postoperatoria d’ NGAL plasmatic identifica aquells pacients que desenvoluparan FRA
postoperatori
[ | L’ NGAL plasmatic i la cistatina C foren superiors als marcadors convencionals en la prediccié del

FRA i en la determinacio del pronostic d’ aquests pacients




PACIENTS DE CIRURGIA CARDIACA AMB IRC

OO0 7T poblacié d’ edat avancada — T pacients amb IRC que s’

O
O

accepten per a cirurgia cardiaca
La IRC s’ associa amb T del risc de morbimortalitat postCC

La morbimortalitat és particularment meés acusada en aquells
pacients sotmesos a programa d’ hemodialisi




PACIENTS AMB IRC PREOPERATORIA

O 00 0

Interactive CardioVascular and Thoracic Surgery. 2008.

Estudi en pacients amb IRC no depenents de dialisi operats de CC
Pronostic a curt i llarg plac

6.449 pacients (1998 — 2006)

2 grups amb un tall de creatinina de 2,5 mg/dL

B 6.314 (98%) amb creatinina < 2,5 mg/dL

m 135 (2%) amb creatinina > 2,5 mg/dL

RESULTATS

B Els pacients amb creatinina > 2,5 mg/d:
O 1 FRC, | FE, 1 AP d’ infart cerebral i de miocardi, 1 endocarditis i 1 EuroSCORE
O  Mortalitat 5 vegades més elevada (17,8% vs 3,3%, p<0,001)
0  Mortalitat a llarg plag era el doble (34% vs 15%, p<0,001).
Factors independents de mortalitat: edat > 70 afios, DM i HTA

Es va registrar un increment de la mortalitat en aquells pacients que havien
precisat hemodialisi (HD) en el postoperatori.




IRC i CC: HDC vs TRASPLANTATS

Chest 2005.

O  Estudi retrospectiu
O 184 pacients amb IR sotmesos a CABG (1992 - 2004)

32 trasplantats

O Promig creatinina plasmatica preoperatoria: 1,8 mg/dL

62 en HDI

O Promig creatinina plasmatica preoperatoria: 7 mg/dL

90 pacients no depenents de dialisi amb creatinina plasmatica >1,7 mg/dL
O Promig creatinina plasmatica preoperatoria: 2,3 mg/dL.

O  RESULTATS:

HDI:
O Major reintervencid per sagnat (p < 0,05)
O Major transfusio (p < 0,05)

O Major mortalitat (HDC 9,7% vs IRC sin didlisis 6,7% vy trasplantados 6,2%,
p<0,05).

Als 5 anys la supervivencia fou significativament major en el grup de pacients
trasplantats (p < 0,05).




INFLUENCIA DEL PAS DEL TEMPS

Estudi comparatiu de 2 epoques: FRA en CC als "80 i als "90.
B Als 90 eren més grans (65 vs 56), més greus i s’ operaven més urgencies i
emergecies (50% vs 26%)
| Reduccié de la mortalitat d” un 83% a un 54%, als '90 respecte als ‘80.
B Es detecta major mortalitat en pacients hipertensos, diabétics i renals cronics.
Ostermann ME. Intensive Care Med 2000.
En els ultims 10 anys:

B Pacients de més edat, pitjor funcié ventricular, grau funcional més avancat,
més cirurgies urgents o emergents i amb més co-morbilitats.

La nostra serie (2000-2008):

B Edat: 45% > 75 anys

B Risc preoperatori: alt o molt alt (mortalitat esperada del 8-30%)

B Mortalitat del FRA: 19,42% [ FRA sense TDE: 7,8% i FRA amb TDE: 48% ]

Medicina Intensiva 2008.
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ESTRATEGIES PROFILACTIQUES

O

Evitar nefrotoxics

Agents/contrast
IECAS

AINES

AB

Prevencio de la hipoperfusié renal — hidratar bé als pacients

Mantenir una correcta pressié de perfusié renal (PPR)
(TA i volemia/intravascular)

O TAM < 65 mmHg inadequada en vellsi DM
0O TAM < 60 mmHg inadequada en qualsevol persona
Mantenir un cabdal cardiac correcte

O Si |CC s’ activen sistemes VC renals
(SNSimpatic, SRAngiotensina, secrecid vasopresina)

Marathias. Artificial Organs 2006
Lee. Best Practice & Research Clinical Anaesthesiology 2004
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TRACTAMENT

ESTRATEGIES FARMACOLOGIQUES
AMINES VASOACTIVES

DIURETICS

CORTICOIDS

DOPAMINA

FENOLDOPAM

QUELANTS DE RADICALS LLIURES
u NAC (N-acetilcisteina)
VASODILATADORS ARTERIOLARS
n Neseritide

Diltiazem

Prostaglandines

Teofilina

Clonidina

O ODOoOOoOOOo

PROCEDIMENTS TERAPEUTICS

0 TECNIQUES DE DEPURACIO EXTRACORPORIA
[ INTER,MITENTS
[ CONTINUES




ESTRATEGIES FARMACOLOGIQUES

AMINES VASOACTIVES

0 NORADRENALINA

B La NA és el vasopressor d’ eleccid per mantenir una
TAM correcta en estats d’ hipoTA amb CC conservat
o elevat NH,

HO

B Accions de la NA
O T flux sanguini renal
O T diuresi
O T aclariment de creatinina .

OH

Di Giantomasso. Intensive Care Med 2002
Morimatsu. Intensive Care Med 2003



ESTRATEGIES FARMACOLOGIQUES

AMINES VASOACTIVES

0 DOPAMINA
(dosi renal: 0,5-2 pg/Kg/min)

O T flux plasmatic renal Hom
O Tfiltrat glomerular = NH,

0 Texcrecid de sodi

B No preveé el FRA ni la necessitat de TDE ni millora la
mortalitat

Bellomo. Lancet 2000
Lassnigg. J Am Soc Nephrol 2000



ESTRATEGIES FARMACOLOGIQUES

AMINES VASOACTIVES
O FENOLDOPAM

B Estimula els receptors tipus 1 dopaminergics — T VD medular renal >
cortex renal
B | lesié per isquémia-reperfusid induida per la imflamacié (de la via
NFkB)
B Només en el subgrup de pacients amb elevat risc de FRA postCEC i
amb Sd. Baix CC postop podria millorar el FRA
Ranucci. Ann Thorac Surg 2004
Landoni. Am ] Kidney Dis 2007

Landoni. J Cardiothorac Vasc Anesth 2008
Bove. Circulation 2005




ESTRATEGIES FARMACOLOGIQUES

0 DIURETICS

Accions dels dilirétics de nansa:

O T flux tubular i la presi6 hidraulica

O 7T produccié de prostaglandines VD — T activitat ciclo-oxigenasa

O | eficacia co-transport Na-K-2Cl— | transport de Na i | consum 02
O Preserva els segments tubulars de la medula del dany isquémic

Els dilirétics de nansa com la furosemida poden perjudicar la
recuperacié de la funcid renal i augmentar la mortalitat

Consideracions sobre els dilretics:

O L' ds de diliretics per revertir una oliguria pot enmascarar un FRA, pot
empitjorar el FRA i pot ocasionar la necessitat de TDE

O El fet d’aconseguir passar de un FRA-oliguric a un no-oliglric no implica
menor gravetat

O Els diliretics no tenen impacte en la evolucié dels pacients

Metha. JAMA 2003
Lassnigg. J Am Soc Nephrol 2000



ESTRATEGIES FARMACOLOGIQUES

O  MANITOL

[ Efectes positius:
O Dilresi osmotica que prevé de la obstruccio tubular

O | swelling de les cels epitelials i endotelials limitant la congestio vascular i la
obstruccio tubular

0 Es un quelant de radicals lluires
O 71 la sintesi renal de prostaglandines VD—VD renal
u Efectes secundaris:
O  Depleccié de volum
O T consum d’ 02 a la medula renal
| L” administracié profilactica de manitol no prevé la lesié renal postoperatoria
Ip-Yam. Anesth Analg 1994.

O CORTICOIDS

u La dexametasona adm. preCEC no protegeix del FRA en pacients de baix risc
Loef. Br J Anaest 2004.




ESTRATEGIES FARMACOLOGIQUES

O N-ACETILCISTEINA (NAC)

La circulacié extracorporia (CEC) i la aturada per la cardioplegia s’

associen a la formacid de radicals lliures — lesié dels organs com
el ronyo

Els quelants de radicals lliures podrien protegir el ronyo — N-

acetilcisteina podria atenuar I’ estrés oxidatiu durant la CEC

En pacients de CC d’ alt risc la NAC no millora el FRA post CEC

Haase. Crit Care Med 2007
Am J Kidney Dis 2008



ESTRATEGIES FARMACOLOGIQUES

BICARBONAT SODIC

B | |a xifra de creatinina en el grup del bicarbonat en
comparacio a la perfusio de SSF

B No es registraren efectes secundaris significatius

B La perfusio de bicarbonat sodic s’ associa amb una
menor incidencia de FRA en els pacients operats de
CC amb CEC

CCM 2009



ESTRATEGIES FARMACOLOGIQUES

[0 VASODILATADORS ARTERIOLARS

B PEPTIDS NATRIURETICS

VD arteriolar aferent

VC arteriolar eferent

T filtrat glomerular

Bloquejen la reabsorcio tubular de CINa
Redistribueixen el flux sanguini medular renal
Reverteixen la VC induida per I’ endotelina

B NESERITIDE

Peptid natriuretic tipus-B reconvinant huma

Neseritide en CABG amb CEC podria millorar el FRA i la
supervivencia

En pacients amb ICC podria empitjorar la funcié renal

O
O

O

Mentzer. JACC 2007
Sackner-Bernstein. Circulation 2005



ESTRATEGIES FARMACOLOGIQUES

O VASODILATADORS ARTERIOLARS

DILTIAZEM

O VD arteriola aferent

O 7T natriuresi

O | entrada de Ca++ dins la cel-lula
0 Quelant de radicals lliures

Diltiazem podria millorar la diliresi i la funcié renal de pacients
sotmesos a CABG

O 2 estudis clinics posteriors conclouen que no hi ha diferéncies amb el
placebo
Amano. Chest 1995
Bergman. JCTVA 2002
Piper. Can J Anesth 2003




ESTRATEGIES FARMACOLOGIQUES

O VASODILATADORS ARTERIOLARS

PROSTAGLANDINES: PROSTACICLINA
O  Inhibeixen les citoquines pro-imflamatories durant la CC
O  Actuen en la VD arteriolar aferent

O Dosis | de prostaciclina podrien preservar la funcié renal en pacients d’ alt risc
sotmesos a CABG
Morgera. Crit Care Med 2002

RECEPTORS ADENOSINA: TEOFILINA
O  Modulen la HDN intrarenal durant la isquemia
O Un estudi amb teofil-lina no va mostrar menor incidencia de FRA

Kramer. Nephrol Dial Transplant 2002

CLONIDINA
O S’ associa a un T del aclariment de creatinina

Myles. Anaesth Intensive Care 1999
Kulka. Crit Care Med 1996




ESTRATEGIES NO FARMACOLOGIQUES

TECNIQUES DE DEPURACIO EXTRACORPORIA

TAELA 3. Procedimientos realizados durante |a estancia hospitalaria en los pacientes incluidos

en &l estudio

« M afain=1.343) x 14 ofim (= 47 P
Cirugia extracorpdres B30 (52 3%) 254191, 1'!4' | 048
Tiempo de cirugia exiracorpdres {minuins) 106,1 +422 1053 =405 0,7
Tiempa de LIJIHFUJE [ mimulos) Mb6=328 1B1:38 0,13
Ventilacion mecinica (homs) ME:1184 44+ 1527 0,02
Marcapasas definitiva 18 (1. 4%) |9 (3,8%) 0,001
F'qm.'sm'n_. |'.EI'I:L.|.'!'.'J 64 (1, 2%) 33 (6.6%) 0,01
alin de co itico 3 (L E%) 0] R i
Hemofilirackin contingz T2 {3.6%) 30 (6.5%) il ':II
Cardioversion elécinica 32 (1 &%) 1 (4.6%) .

Medicina Intensiva 2008




Analisi multivariant dels factors predictius de necessitat
de TDE en el postoperatori.
BMC Nephrol. 2009

Odds Ratio* (95% CI) p Valor
Preoperatoris
EPOC 2.54 (1.39-4.61) 0.002
Diabetes 1.74 (1.09-2.78) 0.02
Tractament previ amb diiretics 1.93 (1.14-3.27) 0.015
FE VI (incremento d’ un 1%) 0.97 (0.95-0.99) 0.013
Hemoglobina basal g/dL 0.86 (0.75-0.99) 0.043
MDRD GFR per mL/min/1.73 m?2 0.97 (0.96-0.98) < 0.001
Intraoperatoris
Cirurgia urgent 3.13 (1.09-9.01) 0.03
Temps de clampatge aortic (cada minut) 1.01 (1.01-1.02) 0.002
Hcto < 24% en bomba 1.59 (0.95-2.65) 0.08
Aprotinina 1.95 (1.07-3.55) 0.043
Tranexamic o acid aminocaproic 0.57 (0.35-0.95) 0.03
Concentrats d’ hematies intraoperatoris (per unitat) 1.34 (1.18-1.52) < 0.001




ESTRATEGIES NO FARMACOLOGIQUES

TECNIQUES DE DEPURACIO EXTRACORPORIA

[0 HEMODIALISI PROFILACTICA PREOPERATORIA
[0 TDE INTRAOPERATORIES: MUF

[0 TDE POSTOPERATORIES




ESTRATEGIES NO FARMACOLOGIQUES
TECNIQUES DE DEPURACIO EXTRACORPORIA

[0 HEMODIALISI PROFILACTICA PREOPERATORIA

B En pacients amb IRC que no estaven en programa de
dialisi, abans de la cirurgia, es dialitzaven per
optimitzar |” estat hidroelectrolitic

B Podria millorar el FRA postoperatori i la mortalitat.

Durmaz. Ann Thorac Surg 2003



TECNIQUES DE DEPURACIO EXTRACORPORIA
MUF: ultrafiltracio modificada

[0 Tecnica que es realitza durant el reescalfament al finalitzar
la circulacié extracorporia per a extreure liquids

‘Y
e i . i i G S P S S . e plr
S D,




MUF EN CC
Interact CardioVasc Thorac Surg 2003

e —
O ARTICLE DE REVISIO

[ Analitza 9 estudis realitzats entre 1997 i 2001

| RESULTATS:
O Reduccié nivells plasmatics de IL-8 i IL-6
O  Milloria HDN
O Milloria control hematocrit
O

Reduccid pes dels pacients

m CONCLUSIO:

0 No es demostra milloria en la morbimortalitat.




Hemofiltracié venovenosa continua durant la circulacié extracorporia

O

Artificial Organs 2008

Diseny:
o Estudi randomitzat
u 40 pacients sotmesos a cirurgia de revascularizacid miocardica electiva
Metodologia:
u Es randomitzaven en el moment de la cirurgia a 2 branques de tractament:
O Un grup control de 20 pacients que se sometien a una CEC estandar
O Un grup estudi de 20 pacients que rebien CVVH durant la CEC
Resultats:
u Temps de VM :
O Grup CVVH: 3.55 h £ 0.85
O Grup control: 5.8 h £ 0.94, p < 0.001
u Temps de estada a la UCI :
O Grup CVVH: 29.5 h £ 6.7
O Grup control: 40.5 h £ 6.67, p < 0.001
Conclusio:

u L’ Us intraoperatori de CVVH durante la CEC s’ associa amb menor morbilitat precog

postoperatoria.




TECNIQUES DE DEPURACIO EXTRACORPORIA

INDICACIONS TDE EN EL POSTOP

Oliguria/anduria

T Urea/Creatinina
Acidosi Metabolica
Hiperhidratacio
diselectrolitemia
Immunomodulacié
Altres

Us precoc / FRA establert




US PRECOG DE LES TDE EN EL POSTOPERATORI

Interactive CardioVascular and Thoracic Surgery. 2008
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HEMODIALISI INTERMITENT:
0  Estudi retrospectiu
O 3528 pacients (1995 - 2006)
[0 HD tardana (< any 2000):

< 2000 | > 2000

FRA 3,2% 4,3%
B Un cop havien fracassat tot tipus de
mesures per a forgar la dilresi
[0 HD precog (> any 2000): 10 sessions 6,5 5

B Per persistencia d’ oliguria post volum i
un primer bolus de diliretic

O FRA + SDMO

B causa de mort: 9 de 13 (69%) pacients
del grup de dialisi tardana

B causa de mort: 9 de 14 (64%) pacients *p <0,0001
del grup de dialisi precog

Mortalitat 39% 16%*




US PRECOC DE LES TDE EN EL POSTOPERATORI

Hemodialysis International 2004

1
HEMODIALISI CONTINUA:
Estudi prospectiu intervencional (1995 - 1997) de 28 pacients
Qd: 1 L/h
Quf: 60 mL/h
Anticoagulant: nafamostat mesilate
Criteris d’ exclusio:
] proteinuria > 2 g/dia preoperatoria
] xifra de creatinina > 1,4 mg/dL preoperatoria
Criteris de FRA
| elevacié de la xifra de creatinina de 0,5 mg/dL/dia
[ ] ditiresi < 30 ml/h
GRUPS:
O GRUP I: Dialisi precog: diiiresi < 30 mL/h
n Supervivencia 12/14 (p < 0,01)
O GRUP II: Dialisi tardana: ditresi < 20 mL/h
] Supervivencia: 2/14
O  Conclusions: I” inici de la técnica ha de basar-se en la diliresi i no en la xifra de
creatinina.
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US PRECOC DE LES TDE EN EL POSTOPERATORI

Eur J Cardiothorac Surg 2004

HEMOFILTRACIO CONTINUA:
. . HF tard HF “p”
0 Estudi retrospectiu ardana precos 1 P
O 1264 pacients (2002 - 2003)
Temps
O 64 pacients precisaren TCDE (6,3%) instauracié TDE | 2,55+2,2 | 0,78 +0,2 | p<0,001
O  Criteris hemofiltracio
m  Grup HF tardana: Temps
O urea > 30 mmol/l estada UCI 12,5+5,3 85+2,1 p<0,05
O creatinina > 250 umol/I
. N Mortalitat
O  hiperpotasemia o
hospitalaria 43% 229% p<0,05
O independentement de la dilresi

[ Grup HF precoc:

O dilresi < 100 ml en 8 hores consecutives malgrat la perfusié de furosemida

O independentement dels nivells plasmatics de creatinina o potasi
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EXPERIENCIA HUGTIP. PROTOCOL DE LA TCDE

O

O

Indicacio:

FRA

Criteri d’ inici:

RIFLE-I o RIFLE-F
Post-resucitacié amb fluids i optimizaci6 hemodinamica amb agents vasoactius

Dosi pautada:

Fins el 2008, de 35 ml/Kg/h de volumen ultrafiltrado

Tipus de tecnica:

o HFVVC

o HDFVVC

Filtres:

| Membranes de poliacrilonitril (AN69) d’ un metre de superficie
Qs:

o Es pauta en relacio al flux d’ ultrafiltrat (200-250 ml/min)

Anticoagulacié:

u Heparina sodica a dosi de 3-5 UI/Kg/h

Destete:

n Milloria de la situacié hemodinamica i respiratoria

u 12 hores de tractament depuratiu nocturn i durant el dia s’ aprofita per a mobilitzar el
pacient i intensificar la fisioterapia respiratoria

u Si recuperen dilresi se suspen de cop

o La utilizacio de dilretics és lliure per part del clinic




PACIENTS EN PROGRAMA DE DIALISI

0 Els pacients amb IRC que estan en programa de

dialisi es dialitzen el dia abans i el dia després de la
intervencio

[0 En el cas de presentar complicacions HDN s’ inicien
tecniques continues fins la estabilitzacid del pacient




COMPLICACIONS RENALS

Insuf. Renal preop (en augment) 59 (12,3 %)
Hemof/dialisis (en descens) 13 (2,7 %)

Il Hemofilt.
IR Preop.

2000 2009




TCDE SEGONS CREATININA
DATOS HUGTIP

Necesitat di de creatinina
plasmatica

Pacients: 1537 (39,8%)
CPP >3 TCDE: 15%

Estada hospitalaria: 10 dies

Mortalitat: 3,2%

Pacients: 170 (4,4%) CPP 2-3

TCDE: 34,8% Pacients: 77 (2%)
TCDE: 30,5%

Estada hospitalaria: 19 dies
Mortalitat: 39%

Estada hospitalaria: 14 dies
Mortalitat: 16,6%




INCIDENCIA DE FRA I TDE 2010

FAST-TRACK 2010 DEL 2000 - 2009
Creat>2,3 _
= B Creat >3,5
Creat >3,5 Creat <2 T Creat >2,3
Creat <2
Creat 2-2,3
Creat 2-2,3

No FRA —

No FRA —

\ 7—_} ToE

No TDE
No TDE

DADES RECMIC HUGTiP



CARACTERISTIQUES PACIENTS AMB FRA

EuroSCORE MORTALITAT
TCDE 9,85+3,7 * 48,02% *
FRA 7,67+£3,4 * 7,8% *
Sense FRA 563 % 2,94 * 2,98% *
*p < 0,01

O  Es registraren 3.862 pacients durant els anys 2000-2008
B 608 (15,76%) presentaren FRA en el postoperatori
B 177 foren sotmesos a TCDE
O 4,55% del total
O 28,32% dels pacients amb FRA




CLASSE FUNCIONAL

[ FRA BNO FRA * <001

NYHA | NYHA Il NYHA Il NYHA IV




PRIORITAT QUIRURGICA

[1FRA B NO FRA

*p<0,01
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TIPUS DE CIRURGIA

p<0,01
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50

401

301

20+

10

Coronaris Valvulars




PACIENTS TRANSFOSOS
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COMPLICACIONS

*
O FRA H NO FRA p<0,01

70 *

NRL RESP CARD DIG INFECC




DISFUNCIO MULTIORGANICA

_ 53(8.58%)

o

gl p<0,01
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51 O FRA

41 B NO FRA
3_

2 6 (0.19%)

1_

o

FMO
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MORTALITAT

120 (19,42%)

Mortalitat

96 (2,98%)

p < 0,0001
OR 7,83
IC 5,9-10,4

O FRA
B NO FRA




FRA | MORTALITAT

Grups no IR preQ | IR preQ | no FRA postQ | FRA postQ | FRA-TCDE
_ 2.999 863 3254 608 177
n® pacients
(77,6%) (22,3%) | (84,24%) (15,76%) (4,6%)
Morts 118 100 97 48 85
(3,93%) (11,64%) | (2,98%) (7,80%) (48,02%)

* p< 0,01




RESUM i CONCLUSIONS

O Envelliment progressiu de la poblacié

+ IRC

+ valvulars 1 pacients en risc de FRA

O La prevencioé és el millor tractament
o Minimitzar el dany: evitar nefrotoxics
u Mantenir la PPR: opitmitzar la volemia i adm. NA per la TAM

[ | Mantenir un bon cabdal cardiac

O Evidencia cientifica TDE precog:
u Tendencia a aconseguir millors resultats
u Estudis retrospectius

u El grup de TDE precog és el més recent en el temps

O FRA + SDMO segueixen tenint mal pronostic
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