Centenario 2o '
HOSPITAL ()
MIGUEL HIDALGO b
UNIUERSIDAD auTonoma
DE aGUAsSCAUENTES

CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE AGUASCALIENTES

TITULO

ACETILCISTEINA PARA PREVENIR FALLA RENAL AGUDA POSTERIOR A CIRUGIA

CARDIACA
Autor
Dr. Jesus Pascual Reyes
Asesores:
Dr. Alfredo Chew Wong

Dr. Eufracino Sandoval Rodriguez

Aguascalientes, Aguascalientes; Enero del 2011.



/

univeRSsIDabD auTonoma
DE aguasCalleNTesS

UNIUERSIDAD auTtonoma
DE aGguascalleNTes

[ del B del inicio de Ia de México
y el Centenario e la Revolucion Mexicana

JESUS PASCUAL REYES
ESPECIALIDAD EN CARDIOLOGIA
PRESENTE

Por medio de la presente se le informa que en cumplimiento de lo establecido en
el Reglamento General de Docencia en el Capitulo XVI y una vez que su trabajo de tesis
Titulado:

“ACETILCISTEINA PARA PREVENCION DE FALLA RENAL AGUDA POSTERIOR A CIRUGIA
CARDIACA”

Ha sido revisado y aprobado por su tutor y consejo académico, se autoriza
continuar con los tramites de titulacién para obtener el grado de:
Especialista en Cardiologia

Sin otro particular por el momento me despido enviando a usted un cordial
saludo.

ATENTAMENTE
“SELUMEN PROFERRE”

Aguascalientes, Ags., 19 de Enero de 2011
/ ,

/

/

c.c.p. C. P. Ma. Esther Rangel Jiménez / Jefe de Departamento de Control Escolar
c.c.p. Archivo




Aguascalientes, Aguascalientes; 17 de enero 2011

ASUNTO: Autorizacién de impresion de tesis para su defensa.

A QUIEN CORRESPONDA:

Por medio de la presente se autoriza la impresion de la tesis titulada
“Acetilcisteina para prevenir falla renal aguda posterior a cirugia cardiaca”
realizada por el médico Jestis Pascual Reyes residente de la especialidad de
Cardiologfa en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo. El trabajo ha recuperado las
ultimas observaciones realizadas por lo que se encuentra en condiciones de
presentarse para su defensa.

Sin més por el momento, reciba un cordial saludo.

ATENTAMENTE

%@}Vé Sandoval Rodriguez

Cardidlogo Intervencionista

Profesor Titular del Curso de Cardiologia
Asesor clinico de Tesis




DIRECTORIO

Asesor de Tesis

Neelipe de JesusFlores Parkm
Medicina Interna

Jefe del departamento de ensefianza e investigacion



RESUMEN:

Presentada por: Dr. Jesus Pascual Reyes

Director de tesis: Dr. Alfredo Chew Wong. Dr. Eufracino Sandoval Rodriguez.

Objetivo: evaluar el efecto de proteccion renal de dosis altas de ACC en pacientes

sometidos a cirugia cardiaca.

Disefio y métodos: el tiempo del estudio se realiz6 del mes de septiembre del 2009 a
octubre del 2010 en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo. Se incluyeron pacientes
sometidos a cirugia cardiaca, los cuales cumplieron con los criterios de inclusién del
estudio. Se asignaron aleatoriamente a recibir ACC o placebo. La dosis de ACC
administrada fue de dos dosis de 1200 mg via oral cada 12 horas previas a la cirugia
cardiaca, y dos dosis después de la cirugia cada 12 horas, un total de cuatro dosis.El
analisis descriptivo se expresé para las variables nominales con porcentajes y las
variables dimensionales en promedio + DE. En el andlisis se realizé prueba exacta de
Fisher, prueba de T de student no pareada y analisis multivariado con regresion

logistica multiple. Se consider6 como significativo un valor de p<0.05.

Resultados:Se incluyeron un total de 21 pacientes en el estudio. Las indicaciones para
cirugia cardiaca fueron cardiopatia valvular 30%, revascularizacién coronaria 50% y

otro tipo de cirugia, como mixomas y defectos congénitos en el resto.Incluimos 10



pacientes para el grupo placebo y 11 pacientes para el grupo con acetilcisteina.
Durante el seguimiento se observo una incidencia de FRA del 20% en el grupo placebo
Vs el 27.2% en el grupo con ACC; sin embargo estas diferencias no mostraron valor de

p significativo.

Conclusiones:Podemos concluir que la administracion de dosis altas de acetilcisteina
no previene la falla renal aguda posterior a cirugia cardiaca. Ademas se identifica a
pacientes de alto riesgo para desarrollar falla renal aguda posterior a cirugia cardiaca,

al tener enfermedad renal crénica preexistente.
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L. Definicion del problema

Hasta el 30% de los pacientes sometidos a intervencién quirdrgica cardiaca
desarrollan falla renal aguda, produciendo una prolongada estancia intrahospitalaria,

mayores gastos econdmicos y un incremento en su morbilidad y mortalidad.

IL. Marco tedrico

La falla renal aguda (FRA) después de una cirugia cardiaca es reconocida como una
complicacién que ocurre de un 10% hasta un 30% de los pacientes (1), considerada
como un factor de riesgo de mal pronéstico de mortalidad, ademdas de aumentar los
costos econémicos y mayor tiempo de hospitalizacién. La mortalidad de la cirugia a
corazon abierto va desde el 2 al 8%, sin embargo este riesgo de muerte se incrementa
exponencialmente entre los pacientes que en el posoperatorio desarrollan falla renal
aguda hasta en un 60%, siendo esto principalmente en los que requieren didlisis (2).
Evidencia reciente sugiere que aun pequefios cambios en la creatinina sérica, hasta de
al menos 0.3mg/dl por arriba de la basal normal son asociados con efectos
significantes de mortalidad (3). La FRA si bien no es la causa directa de los resultados

adversos, si esta en estrecha relacion con enfermedades concomitantes (4.

Existen estudios en donde se observa que los pacientes hospitalizados que desarrollan
FRA, independientemente de la causa, tienen mas alta mortalidad (%), por tal motivo

en los pacientes sometidos a cirugia cardiaca, considerando las



enfermedadesconcomitantes, es importante prevenir la FRA y los efectos que de
manera directa e indirecta que provocan esta morbilidad y mortalidad. Ademas de los
efectos adversos tempranos, la importancia radica mas alla, ya que en pacientes que
desarrollan FRA y que posteriormente hay recuperaciéon en los niveles séricos de
creatinina sérica se ha observado que hay un incremento de la mortalidad a 5 afios
comparandolos con aquellos pacientes que no presentaron esta elevacién de

creatinina sérica (0.

Se han reportado factores de riesgo asociados con la incidencia de FRA, como genero
femenino, funcién ventricular reducida o presencia de falla cardiaca clinica, diabetes
mellitus, enfermedad vascular periférica, uso preoperatorio de baléon de
contrapulsaciéon adrtico, enfermedad pulmonar obstructiva croénica, cirugia de
emergencia y enfermedad renal preexistente (79, asi como cirugia cardiaca con
bomba de derivaciéon cardiopulmonar, duracién de a derivaciéon cardiopulmonar,
ademas de factores de lesion renal, como medicamentos inestabilidad hemodinamica

e infecciones (10-12),

En la FRA posterior a cirugia cardiaca se asume que las lesiones patoldgicas son
necrosis tubular, sospechado por la presencia de cilindros granulares en la orina en
pacientes quienes desarrollaron FRA. Estudios fisioldgicos en pacientes con FRA con
derivacion cardiopulmonar prolongada han demostrado que el gradiente

transmembrana para la ultrafiltraciéon glomerular fue significativamente disminuido,



probablemente por obstrucciéon intratubular e hipertension como resultado del
desprendimiento de células tubulares epiteliales dafiadas. La FRA se propone dividirla
en fases, para lo cual la fase temprana inicia con lesiéon vasomotora, la cual es asociada
con alteraciones en la vasoreactividad y perfusion renal produciendo isquemia renal y
eventualmente deplecion de ATP con lesidon oxidativa (fase de inicio). Este proceso
produce una activacion de de células derivadas de la medula 6sea, células endoteliales
y células renales epiteliales resultando en un estado proinflamatorio(!3-15). Las células
inflamatorias adheridas activan al endotelio en los capilares peritubulares de la
medula externa, produciendo congestién medular y lesion hipoxica en el segmento S3
del tubulo proximal (fase de extensiéon). Ademas la formacién de mediadores
inflamatorios produce una lesién celular adicional. Las células tubulares después
inician un proceso de proliferacion y rediferenciacién (fase de mantenimiento). Por
ultimo la polaridad y la funcién son reconstituidas (fase de reparacién) (16-18),
Clinicamente la patogénesis de la FRA en una cirugia cardiaca puede ser dividida en
eventos preoperatorios, intraoperatorios y postoperatorios Tabla 1. La suma de todas
estas lesiones refleja el desarrollo de lesion tubular, que cuando es severa es
manifestada por aumento de la creatinina sérica y a menudo asociada con

disminucién del gasto urinario.



Tabla 1. Factores patofisiologicos en la falla renal aguda.

Preoperatorios Intraoperatorios Postoperatorios

e Enfermedad e Disminucién de la ¢ Inflamacion sistémica
renovascular perfusién renal e Funciéon Vlreducida

e Disfuncién e Eventos embolicos e Farmacos vasoactivos
ventricular e Inflamacion e Inestabilidad

e IECA/ARA inducida por DCP hemodindmica

e Nefrotoxinas e Nefrotoxinas e Nefrotoxinas

e Inflamacién e Deplecion de

volumen
e Sepsis

Las medidas que se han tomado para prevenir la FRA después de una cirugia cardiaca
van desde la identificacion de pacientes en alto riesgo (19 mediante sistemas de
puntaje, optimizaciéon de perfusion renal asi como evitar nefrotoxinas, ninguno de
estos ha demostrado significativamente disminuir la incidencia de la FRA. De las
intervenciones farmacolégicas que se han intentado ninguna ha demostrado
proteccion renal concluyente. La falla de de estas medidas para prevenir FRA después
de una cirugia cardiaca pueden ser relacionadas a una etiologia multifactorial.
Primero esta la patofisiologia de la FRA posterior a la cirugia cardiaca, la cual es
compleja y tiene varios mecanismos, por lo que un simple y Unico blanco de
proteccion es poco probable que tenga éxito. Segundo, la utilizacién de intervenciones
farmacoloégicas tardias o de dosis inadecuadas. Tercero, la poblacion de pacientes que
han sido estudiados a menudo estan en bajo riesgo para disfuncion renal después de
una cirugia cardiaca, asi enmascaran los efectos benéficos que podrian tener con las

medidas profilacticas.




De los medicamentos utilizados en proteccion renal se reporta los siguientes:
fenoldopam, diuréticos, teofilina, manitol, bicarbonato de sodio, pentoxifilina,
dexametasona, clonidina, diltiazem, péptido natriurético y acetilcisteina (ACC). La ACC
se ha utilizado principalmente en la prevencion de nefropatia por medio de contraste,
utilizando dosis de 1200mg previos a la intervencion y posteriormente 1200mg cada
12 hrs por 48hrs con resultados significativamente positivos en proteccion renal,
principalmente en pacientes de alto riesgo para falla renal?9; los mecanismos
asociados con esta proteccién son la amortiguacion de una variedad de radicales
libres derivados de oxigeno y mejoria de la vasodilataciéon renal a través de un
mecanismo dependiente de endotelio (21). Los estudios realizados para prevenir falla
renal posterior a una cirugia cardiaca, se han fundamentado principalmente por los
antecedentes de la nefropatia por medio de contraste, pero todavia sin obtener

resultados contundentes que apoyen esta medida farmacoldgica.

III.  Justificacion
Debido a la alta incidencia de FRA posterior a la cirugia cardiaca y al aumento de la
morbilidad y mortalidad asi como a un aumento en los costos econémicos y mas
tiempo intrahospitalario es conveniente disminuir la frecuencia de esta complicacion.
La administraciéon de ACC se ha probado como proteccion renal principalmente en
nefropatia por medio de contraste, sin embargo en pacientes después de una cirugia

cardiaca no ha demostrado resultados contundentes.



IV. Hipoétesis nula:

En la cirugia cardiaca la ACC a dosis de 1200mg via oral un dia previo de la cirugia,
dos dosis, y 1200mg via oral cada 12 hrs un dia posterior a la cirugia, dos dosis, con un

total de cuatro dosis, no previene la falla renal aguda.

V. Hipotesis alternativa:

En la cirugia cardiaca la ACCa dosis de 1200mg via oral un dia previo de la cirugia,
dos dosis, y 1200mg via oral cada 12 hrs un dia posterior a la cirugia, dos dosis, con un

total de cuatro dosis, previene la falla renal aguda.

VI. Objetivo general

Evaluar el efecto de proteccion renal de dosis altas de ACCen pacientes sometidos a

cirugia cardiaca.

VII. Tipo de estudio

Estudio prospectivo, aleatorizado, doble ciego y controlado con grupo de placebo.

VIII. Disefio
El tiempo del estudio se realizodel mes de septiembre del 2009 a octubre del 2010 en
nuestra institucién. Se incluyeron a todos los pacientes adultos con una edad igual o
mayor a 18 afios que vayan a ser sometidos a cirugia cardiaca, los cuales cumplieron

6



con los criterios de inclusion del estudio. Se asignaron aleatoriamente a recibir ACC o
placebo por un co-investigador, quien administro el farmaco de estudio al paciente,
este co-investigador no conocié la evolucion clinica del paciente. La dosis de ACC
administrada fue de dos dosis de 1200 mg via oral cada 12 horas previas a la cirugia
cardiaca, y dos dosis después de la cirugia cada 12 horas, un total de cuatro dosis. Las

caracteristicas fisicas del placebo seran idénticas a las del medicamento de estudio.

Las variables analizadas al momento del estudio fueron: edad, género, la presencia de
diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica, enfermedad renal pre-existente,
fraccion de expulsion de ventriculo izquierdo, antecedentes de infarto miocardio,

evento vascular cerebral, tipo de cirugia cardiaca realizada.

Las variables recabadas en el periodo de seguimiento fueron: creatinina sérica, tiempo
de bomba extracorpérea y volumen de sangrado transquirdrgico; la creatinina sérica
serealizo en un tiempo de 24 horas antes de la cirugia cardiaca, y a las 24, 48 y 72
horas después de la cirugia cardiaca. La definicion de falla renal aguda posterior al
evento quirdrgico, se definié6 como un aumento mayor a 0.5mg/dl de la creatinina

basal.



IX. Criterios de inclusion

e Edad > 18 afios

e Pacientes con cirugia cardiaca en el periodo del estudio con o sin
enfermedad renal preexistente

e Depuracidon de creatinina > 15ml/min, calculada con MDRD

e Pacientes que firmen el consentimiento informado

X. Criterios de exclusion

e Pacientes que no hayan firmado el consentimiento informado

e Alergia conocida a la ACC

e Pacientes con insuficiencia renal con depuraciéon < 15ml/min o en
tratamiento dialitico

e Pacientes con trasplante renal

e Reintervencionquirurgica o cirugia de urgencia

e No cumplimiento de dosis total de ACC

XI. Analisis Estadistico

En el andlisis descriptivo se expres6 para las variables nominales con porcentajes y las
variables dimensionales en promedio * DE. En el anadlisis se realizé prueba exacta de
Fisher, prueba de T de student no pareada y analisis multivariado con regresion

logistica multiple..Se consideré como significativo un valor de p<0.05.



XII. Resultados

Se incluyeron un total de 21 pacientes en el estudio. En la poblacién en general se
observd, una edad promedio de 60 afios, asi como una tasa de filtracién glomerular
calculada por MDRD basal de 65.9 + 19.5 ml/min con una fraccién de expulsiéon del
ventriculo izquierdo de 60.1 + 18 %, ademas una incidencia de diabetes mellitus de
28.6%, hipertension arterial sistémica de 66.7%, infarto al miocardio previo de
14.3%, enfermedad vascular cerebral 9.5% y enfermedad renal cronica
preexistente33.3%.Las indicaciones para cirugia cardiaca fueron cardiopatia valvular
30%, revascularizaciéon coronaria 50% y otro tipo de cirugia, como mixomas y

defectos congénitos en el resto.

Incluimos10 pacientes para el grupo placebo y 11 pacientes para el grupo con
acetilcisteina. En la tabla 2, se muestra la comparacion de las variables recabadas al
inicio de su ingreso al estudio como: edad, genero, infarto al miocardio previo,
enfermedad vascular cerebral previa, diabetes mellitus, hipertensién arterial
sistémica, enfermedad renal preexistente y fraccion de expulsion, las cuales tuvieron
una distribucién similar en ambos grupos, no se observando diferencias

estadisticamente significativas



Tabla 2. Variables generales entre ambos grupos.

Variable Grupo placebo | Grupo ACC | p
Edad 56.7 +20 afios | 63+17 afios | 0.41
Femenino (%) 40 36.3 1
IM previo (%) 10 18.1 1
EVC previo (%) 10 9 1
DM (%) 20 36.3 0.63
HAS (%) 60 72.7 0.65
ERC preexistente (%) | 20 45.4 0.22
FEVI (promedio) 53+16% 59+£12% | 0.35
Sangrado ml (media) | 835 * 354 927 +412 | 0.58
Falla renal aguda (%) | 20 27.2 0.55

ERC: enfermedad renal crénica; EVC: enfermedad vascular cerebral; FEVI: fraccién de expulsion del
ventriculo izquierdo; HAS: hipertension arterial sistémica; IM: infarto miocardico.

40%
35%
30%
25% M Acetilcisteina
20% M Placebo
15%
10%

5%

0%

Figura 1. Fraccion de expulsiéon del ventriculo izquierdo < a 40% en ambos grupos (n =1 en
el grupo de ACCy n =3 en el grupo placebo). p =0.31.
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50%
45%

40%
0,
35% B Acetilcisteina
30%
Jeo M Placebo
20%
15%
10%

5%
0%

Figura 2. Sangrado > 1000m| en ambos grupos (n =5 en el grupo de ACCyn=1en el
grupo placebo). p = 0.14.

100%

80%

m Acetilcisteina
60%

B Placebo
40%

20%

0%

Figura 3. Circulacion extracorpdrea > 90 minutos en ambos grupos (n = 8 en el grupo de
ACCyn=7enelgrupoplacebo).p=1
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En las figuras 1, 2 y 3se muestran las comparaciones por grupo de estudio de la
fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo< a 40%, sangrado transquirurgico>a
1000 mililitros y tiempo de bomba extracorpérea >a 90 minutos, siendo importante
seflalar que encontramos una porcentaje mayor de pacientes que presentaron un
sangrado mayor de 1000 ml en el grupo que recibié ACC, sin embargo no observamos
una diferencia estadisticamente significativa, probablemente por un error tipo f3,
aunque también es importante mencionar que al realizar la comparacion del volumen
total de sagrado entre ambos grupos en el evento quirtirgico no documentamos una
diferencia importante,. Con respecto a las comparaciones de la fraccién de expulsion
del ventriculo izquierdo < a 40%, y el tiempo de bomba extracorpérea > a 90 minutos,

estas se presentaron con una frecuencia similar.

Creatinina serica (md/dl)

2.5
2.3
2.1
1.9 15+1.1
1.7 1.3+03 1.4+05 —
1.5 3 ———
1.3 C== ——
1.1 B — e}
0.9 -
0.7 1102 1.1+0.3 1.1+05
0.5
0.3

24hrs 48hrs 72hrs

=¢=Acetilcisteina =ll=Placebo2

Figura 4. Seguimiento de creatinina sérica, posterior a cirugia cardiaca. 24 hrsp = 14, 48
hrsp =0.2 y 72 hrsp =0.34.
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MDRD (ml/min)

100

90 A

72.2+32

80 — 66.4+19 69+ 23 A
70 e —— e —
o <> . —>

- 56.5+23 55422 57.1+27

30

24hrs 48hrs 72hrs

=@==Acetilcisteina =fll=Placebo2

Figura 5. Seguimiento de depuracién de creatinina calculada por MDRD, posterior a
cirugia cardiaca. 24 hrsp =0.31, 48 hrsp =0.18 y 72 hrsp =0.26.

50%

40%
B Acetilcisteina

30% M Placebo
(]

20%

10%

Figura 6. Total de incidencia de FRA en ambos grupos (n =2 en el grupo placeboyn=3en
el grupo ACC). p = 0.55.
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En la figura 4 y 5 se observa el promedio de creatinina sérica y de tasas de filtrado
glomerular calculada por MDRD a las 24, 48 y 72 horas posteriores a la cirugia
cardiaca sin mostrardiferencia estadisticamente significativa.Durante el seguimiento
se observo una incidencia de FRA del 20% en el grupo placebo Vs el 27.2% en el grupo
con ACC.El comportamiento de los niveles de creatinina sérica en el grupo con ACC,
fueron elevados desde el inicio del periodo postquirdrgico; sin embargo estas

diferencias no mostraron valor de p significativo.

En la poblacién en general se realizé un analisis multivariado para definir si existe
algin factor de riesgo para el desarrollo de falla renal aguda y se incluy6 a las
variables como edad, diabetes mellitus, hipertensién arterial sistémica, infarto al
miocardio previo, enfermedad vascular cerebral previa, fraccién de expulsion menor
del 40%, enfermedad renal crénica persistente, derivacién cardiopulmonar mayor a
90 minutos y sangrado transquirurgico mayor a 1000ml; de estas la Unica variable

que demostro ser un factor de riesgo fue la enfermedad renal preexistente (p = 0.00).

14



Tabla 3.Analisismultivariado para enfermedad renal aguda posterior a cirugia
cardiaca.

Variable p RM
DM 0.62 | 3.7
HAS 046 | 1.4
IM previo 0.67 | 1.1
EVC previo 040 | 1.1
FEVI < 40% 0.17 | 3.5
ERC preexistente 0.00 | 4.2
CEC > 90 min 0.51]1.8
Sangrado transquirargico> 1000ml | 0.07 | 1.1

CEC: circulacion extracorporea; DM: diabetes mellitus; ERC: enfermedad renal crénica; EVC:
enfermedad vascular cerebral; FEVI: fracciéon de expulsion del ventriculo izquierdo; HAS:
hipertension arterial sistémica; IM: infarto miocardico.

XIII. Discusion

En nuestro estudio se observa que no hay diferencia en la incidencia de FRA posterior
a cirugia cardiaca, considerando las dosis altas de ACC ademas de anticipar el factor
de lesion renal; esto podria ser a que existen diferentes vias implicadas en el
desarrollo de la disfuncién renal, tanto en el tiempo prequirdrgico, transquirirgico y
postquirurgico, lo cual no es posible abarcar con un solo medicamento. Al realizar el
calculo de la tasa de filtrado glomerular llama la atencién que en el grupo con ACC,
esta nunca es mayor a 60 ml/min, en todo su seguimiento, a comparacién del grupo
con placebo que siempre esta por arriba del 60ml/min y ademas se observa un

incremento de casi 10ml/min, lo cual nos hace pensar que: en el grupo con placebo
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podria existir un afeccidn renal extrinseca, que al mejorar las condiciones, se logra
recuperar la funcion renal, y por el contrario en el grupo con ACC, podrian estar con
una lesiéon renal intrinseca, que no permite una recuperacion, considerando ademas
que esta tasa de filtrado glomerular se mantiene y no obstante, no se observa una
disminucién; de igual manera al realizar el analisis, no se obtiene diferencias
estadisticamente significativas, tanto en niveles de creatinina sérica y de tasa de

filtrado glomerular calculada por MDRD.

Si bien no existe diferencia en la cantidad promedio de sangrado entre ambos grupos,
si se observa mayor cantidad de sangrado en el grupo con ACC con un volumen > a
1000ml, pero de igual manera sin mostrar diferencia estadisticamente significativa;
no existen informacién para definir que sea secundario al farmaco ACC, por lo que
creemos conveniente analizar esta informacién con estudios que tengan este objetivo
principal, ya queexiste una relacion lineal entre sangrado y transfusiones sanguineas,
que formaria parte de las diferentes vias de lesion sistémica, principalmente

inflamacion, que provocaria también disfuncién renal.

Al igual que otros estudios, se reafirma, que la existencia de una enfermedad renal
previo a la cirugia cardiaca, predispone al desarrollo de FRA; asi pues se considera
que la preexistencia de enfermedad renal es uno de los principales puntos a

considerar previo a la cirugia cardiaca, para evitar, con mayor razon, factores
16



agregados que se sumen para producir deterioro renal, tanto previo, durante y
posterior a la cirugia cardiaca. Asi pues, es importante detectar a este tipo de
pacientes con enfermedad renal preexistente, ya que el objetivo principal sera evitar

mayor deterioro de funcion renal.

Seria importante analizar estas variables, con un mayor nimero de pacientes, para
definir si existen diferencias significativas, que hayan sido obscurecidas por el tamafio

de la muestra de nuestro estudio.

XIV. Conclusion

Podemos concluir que la administracion de dosis altas de acetilcisteinano previene la
falla renal aguda posterior a cirugia cardiaca. Ademas se identifica a pacientes de alto
riesgo para desarrollar falla renal aguda posterior a cirugia cardiaca, al tener

enfermedad renal crénica preexistente.
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