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RESUMEN

INTRODUCCION. En los pacientes que cursan con Insuficiencia Renal Gronica {IRC) el tratamiento
mas efectivo para mejorar la calidad de vida es el Transplante Renal (TR). Este tipo de pacientes
cursan con  alteraciones hematdlogicas, metabélicas, cardiopulmonares, enddcrinas,
dermatolégicas, musculoesqueléticas y en la esfera biopsicosccial Existen diversos factores de
riesgo cardiovasculares en pacientes sometidos a TR gue pueden llevar a complicaciones con un
impacte negativo en el injerto y en la scbrevida del paciente.

OBJETIVOS. Determinar las complicaciones cardiovasculares en pacientes sometidos a TR
durante el transoperatorio y en el postoperatoric inmediatc. Conocer los factores de riesgo que
presentaban los pacientes previo a su cirugia.

DISENO. Casos y contrales.

MATERIAL ¥ METODGS. Se estudiaron 92 pacientes con diagnostico de IRC sometidos a TR de!
1° de enerc de 1989 al 31 de diciembre de 1939 en el Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional Siglo XXl.Los pacientes se dividieron en dos grupos: grupo 1 {(cascs) 31
pacientes y grupo 2 {(centroles) 81 pacientes. Se registro el diagndstico, tipo de anestesia, sexo,
peso, talla, IMC, colesterol, triglicérides, hemoglobina, hematdcrito, potasio, sedio, cloro, creatinina,
urea, grade de cardiomegalia, alteraciones electrocardiograficas, fraccién de expulsion del
ventriculo izquierdo (FE} € inmunosupresores.

RESULTADOS. En los pacientes que presentaron complicaciones cardiovasculares el sexo
predominante fue el masculing, con un riesgo relativo de 3.3; la FE |, la presién arterial media al
llegar a quirdfano y la creatinina al final de la cirugia fueron mayores en comparacion con e grupo
controi asi como la toma de azatioprina.

CONCLUSIONES. Los factores de riesgo estadisticamente significativos encontrados en los
pacientes que presentaron complicacicnes cardiovasculares en el transoperatorio y el
postoperatorio inmediato fueron sexo masculino, FE, PAM al llegar a) quirdfane, creatinina al final
de la cirugia y toma de azatioprina.

Palabras clave: complicaciones cardiovasculares, trasplante renal



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La Insuficiencia Renal Cronica {IRC) se considera un deterioro persistente, de
més de tres meses, de la filtracian glomerular, especificamente |a tasa de filtrado
glomerular (FG), es decir, la capacidad de aclaramiento plasmatico. El
tratamiento mas efectivo para mejorar la calidad de vida es el Transplante Renal.
La Hipertension Arterial es la complicacion mas frecuente en los pacientes con

Insuficiencia Renal Cronica. V.

El paciente con IRC se caracteriza por presentar alteraciones hematologicas:
anemia, coagulopatias y trombacitopenia; cambios cardiopulmonares:
hipertensién arterial sistémica, disrritmias, insuficiencia cardiaca congestiva,
derrame pericardico, aterosclerosis, pleuritis, derrame pleural, metabélicas:
acidosis metabdlica, hiperkalemia, hipermagnesemia, hipocalcemia e
hiponatremia; gastrointestinales: anorexia, esofagitis, colitis, distension
abdominal y hematemesis; endécrinas: intolerancia a los carbohidratos e
hiperiipidemia; musculoesqueléticas: artralgias, fracturas y necrosis aseptica;
inestabilidad en la esfera biopsicosocial, dermatolagicas: escoriaciones, prurito,
equimosis; sexual y reproductivo: impotencia, disminucion de la libido,
infertilidad, amenorrea, ginecomastia y alteraciones en la excrecion de drogas y

tendencia a la hipotermia. %
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El anestesidlogo de transplante debe de reconocer las fases del transplante
renal: Fase | prerrenal. Se inicia desde la induccion de la anestesia hasta
completar la diseccion renal en el receptor. En esta fase se debe de mantener la
PAM por debajo de 80 mmHG y la PVC entre 8 a 10 cmH20. Fase !l cirugia de
banco. Se inicia desde que el cirujano recibe el rifndn donador, y lo somete a
isquema fria, perfunde el rifidn con solucidn preservadora e identifica, repara y
diseca la vena, anteria renal y el uretero. Durante esta fase como no hay estimulo
quirargico, se deben disminuir las concentraciones de los agentes anestésicos.
Fase M injerto del rifién. Se divide en A) Fase femprana: se inicia con la
anastomosis de la vena y la arteria renal, previo al retiro de ta pinza de la arteria
renal, se debe de incrementar la PAM por arriba de 100 mmHg vy la PVC entre
15 a 18 ¢m H20, una hora antes con cargas de fiquidos y 15 minutos previo a la
reperfusion renal se administra el diuréticoy metilprednisclena y en pacientes
de donador cadavérico y con una fraccién de eyeccion de 45% se inicia con
dopamina en infusidn, con estas medidas se debe tener miccidn espontanea

entre 3 a 5 minutos.

B) Fase tardia: Se inicia con la anastomosis  del uretero, hemostasia y cierre
por planos, al final d¢ la cirugia se debe de mantener PVC entre 12 a 15 cm H20

yia PAM entre 100 a 110 mmHg para mantener una buena perfusion renal. @

Se ha descrito inestabilidad cardiovascular durante la anestesia y una respuesta
anormal cardiovascular a la induccion e intubacidn en pacientes con neuropatia

autondmica diabética v de otro origen sometidos a transplante renal. En los

[



pacientes urémicos las cancentraciones plasmaéticas de noradrenalina estan
incrementadas y la respuesta a 6rganos blancos estd disminuida. La respuesta
presora posiblemente refleja sensibilidad aumentada a catecolaminas y pobre

control autonémico en estos pacientes. ©,

Entre los factores clinicos que afectan el riesgo cardiaco se encuentran:
enfermedad isquémica del corazén, disfuncidn del ventricilo izquierdo, falla
congestiva cardiaca, enfermedad cardiaca valvular, hipertensién, arritmias, edad

mayor y tipo de cirugia. ¥

Aker y cols, realizaron un estudio para evaluar la prevalencia de los factores de
riesgo cardiovasculares en pacientes sometidos a Transplante Renal vy
encontraron que las enfermedades cardiovasculares estan significativamente
asociadas al sexo masculino, edad mayor de 50 afos, diabetes mellitus, LDL
mayor a 180 mg/dl, HDL menor o igual a 55 mg/dl, fibrindgeno mayor o igual a
350 mg/d|, indice de masa corporal mayor de 25 kg/m?, acido urico mayor de 8.5

mg/dl y toma de 2 o mas antihipertensivos por dia.

La hipertension arterial postransplante tiene un impacto negative en el injerto y

en la sobrevida del paciente. ©

La hiperfipidemia ocurre en la mayoria de los receptores de transplante renal y
juega un papel importante en el desarrollo de enfermedad cardiovascular

postransplante. El uso de corticosteroides y ciclosporina estan asociados a
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hiperlipidemia. La aterosclerosis se desarrolla en el 15.8% de los pacientes

postransplantados.

Hay multiples mecanismos responsables de la hipertensidn postransplante. El
mecanismo exacto no se conoce bien. Se relaciona a los esteroides, enfermedad
renal recurrente, enfermedad renal congénita, estenosis de la arteria renal y el

uso de ciclosporina, un conocido agente hipertensivo. ®

Los factores de riesgo para aterosclerosis no solo contribuyen al aumente de Ia
morbilidad y mortalidad en los pacientes con Insuficiencia Renal Crénica, sino

contribuyen al desarrollo y progresién de! dafio al injerto renal.
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MATERIAL Y METODOS

Es un estudio retrolectivo, transversal, observacional y comparativo. El disefio es
de casos y controles. Se considerd caso a todo aguél sujeto que presentd
complicacion cardiovascular durante o después del Transplante Renal y los
controles fueron aquellos que se sometieron al mismo procedimiento pero que no

presentaren complicacion cardiovascular.

El estudio se realizd en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepllveda G
del Centro Médico Nacional siglo XX}, del 1° de enero de 1989 al 31 de diciembre

de 1998

Se analizaron jos expedientes de los pacientes con diagnostico de Insuficiencia
Renal Crénica sometidos a Transplante Renal Donador Vivo Relacionado,
Donador Vivo Relacionado Emocionalmente o Donador Cadaver, de cualguier
sexoy con edad mayor a 16 afios. Se excluyeron los expedientes can informacion
incompleta.

Se estudiaron las siguientes variables:

Etiologia de la IRC, tipo de complicacién cardiovascular, tipo de anestesia, sexo,
edad, LDL, HDL, fibrinégeno, indice de masa corporal, cido Urico, presién arterial
media de inicio y al final de la cirugia, afios de evolucion de la IRC y de la
hipertension arterial, toma de antihipertensivos y de inmunosupresores, fraccion

de expulsién del ventriculo izquierdo, grado de cardiomegalia, cambios

(=)



electrocardicgraficos previos al evente guirdrgico, hemoglobina, hematocrite, urea,

creatinina, sedio, cloro y potasio.

Para el andlisis estadistico de las variables cuantitativas se utilizaron promedios y
desviaciones estandar, asi como mediana para las variables de tipo cualitativo. La
fuerza de asociacién entre los factores de riesgo investigados y la complicacion
cardiovascular se estimd a través de razon de momios con intervalos de confianza
del 95%. La contrastacion de las diferencias entre los grupos se efectud a través
de [a prueba chi cuadrada o con |a prueba exacta de Fisher segun fuera el caso.
En las variables cuantitativas medidas antes y después del trasplante en cada uno
de los grupos, se utilizd un analisis de varianza no paramétrico (Prueba de
Friedman), para locaiizar €l grupo que establecia las diferencias se empled U de
Mann Withney para los grupos independientes y T de Wilcoxon para los datos

relacionados, considerando estadisticamente significative tode valor de p<0.05.



RESULTADOS

Se analizaron en total 92 expedientes de pacientes con diagndstico de IRC
sometidos a Transplante Renal del 1° de enero de 1989 al 31 de diciembre de

1999.

Los pacientes se dividieron en dos grupos, en el grupo 1 (casos) se incluyeron a
31 pacientes que presentaron complicaciones cardiovasculares durante o después
del Transplante renal y el grupo 2 (controles) estuvo formado por 61 pacientes que
se sometieron al mismo procedimiento pero que no presentaron complicaciones.

{Ver Cuadro 1)

En el grupo de casos el sexo predominante fue el mascuiino con 24 pacientes
(77.4%) y 7 pacientes {22.6%) femeninos. En el grupo 2, 31 hombres (50.8%) y 30
mujeres (49.2%) femeninos. ( p=0.012 y Riesgo Relativo de 3.3 ( IC 95% 1.2-

8.8). (Ver grafica 2)

No hubo diferencias estadisticamente significativas en relacién a la edad, peso,
talla e indice de masa corporal (IMC); los valores en promedio + desviacién
estandar para los casos y los controles fueron los siguientes: edad en arios de 29
+ 8.7 afos y de 30.4 + 8.3 afios; peso corporal en Kg de 57.2 +11.4 y de 58.2 +
11.5, talla en cm fue de 161.0 £ 10.3 y de 160.5 £7.6; el IMC fue de 214 +2.8

kg/m? y 22.1 £ 4.0 kg/m?, respectivamente.
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De acuerdo a la etiologia de ia IRC, se encontrd que en 73.9% de los pacientes la
causa fue por Glomerulonefritis cronica, 4.3% por Hiperuricemia, 4.3% por Lupus
Eritematoso Sistémico, 3.2% por Glomeruloesclerosis, 2.1% no determinada y
11.9% otras. La duracién en afios de la IRC fue mayor en el grupo 2, 4.0+ 3.8

contra 3.9 £ 3.7 en el grupo 1. (Ver grafica 1).

Las complicaciones cardiovasculares que se presentaron en el grupo de casos
fueron:

Hipertension arterial durante el transoperatorio 20 pacientes (64.5%), bradicardia 4
{12.9%), hiperkalemia con cambios electrocardiograficos 4 (12.9%), extrasistoles
ventriculares 3 (8.6%), taquicardia ventricular 2 (6.4%), desnivel ST 1 (3.2%),
hipokalemia 1 (3.2%), bloqueo AV de primer grado 1 (3.2%) y tesién subepicardica

inferior extensa con angor postoperatorio 1 (3.2%). (Ver cuadro 1)

No hubo diferencias en relacion a la distribuciojn en las distintas categorias de la
clasificacion del estado fisico segin la ASA, en los casos 96.8% (30) fueron ASA 3
y 3.2% (1) ASA 4. En el grupo control 91.8% (56} con ASA 3, 6.68% (4) ASA 2y

1.8% (1) ASA 4. (Ver grafica 3)

En ambos grupos la técnica anestésica que mas se uso fue |a anestesia general
balanceada 67.7% en el grupo 1y 78.7% en el grupo 2. La anestesia general
endovenosa total (AGET) se usé en 32.3% de los casos contra 21.3% en los

controles. (Ver grafica 4)
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En relacion al tipo de donador, en el grupo 1 se encontrd 90.3% DVR, 68.5% DC y
3.2% DVRE. En el grupo 2 se encontréd 63.2% DVR, 11.5% DVREy 9.8% DC, sin

significancia estadistica.

Del total de pacientes, 81.5% se reportarcn con tabaguismo negativo y 18.% con

tabaquismo paositivo, sin diferencia significativa entre ambos grupos.

En relacién al alcoholismo, del total de pacientes 87% se reportaron con
alcoholismo negativo y 13% con alcoholismo positive, sin diferencia significativa

entre ambos grupos.

Los valores de colesteral encontrados en el grupo de casos fue de 1589 £42.8y

en el grupo control fue de 197.7 £ 54.5 (p=0.001).

Los valores de triglicéridos encontrados en el grupo 1 fue de 151.1 £+ 51.0yen el

grupo 2 fue de 164.3 + 99.2.

Los valores de acido urico en 'os casos fue de 5.1 £ 1.7 y en el grupo control de

53¢19.

No hubo diferencias en los afios de evolucién de la hipertension arterial sistémica
en el grupo de casos fue de 4.1 £ 4.7, y en el grupo 2 fue de 4.5 + 5.7. Los
paciente complicados tomaban en promedio un mayor ndmero de medicamentos

antihipertensives (2.2 + 2) contra 1.81 £ 1.0 de fos no complicados



La fraccidn de expulsién del ventriculo izquierdo que se reportdé por
ecocardiografia en el grupo de casos fue de 54.5 + 12.4 y en el grupo control de

59.8 £ 11.4 con significancia estadistica {p=0.042). (Ver grafica 5)

Los pacientes con complicaciones cardiovasculares presentaron, al legar a
quirofano, una PAM de inicio de 125.6 + 18.3 contra 109.1 + 13.8 de los controles
(p=0.000). La PAM al final de la cirugia no presenté diferencia estadisticamente

significativa entre ambos grupos.(Ver grafica 8)

Antes del transplante renal, a los pacientes se les adminisird terapia
inmunosupresora a hase de prednisona, azatioprina, ciclosporina A o
metilprednisolona o la combinacién de 2 o 3 agentes. En el grupo de casos se les

administré azatioprina a 87.1% y al grupo control a 98.4% ( p= 0.042).

Los pardmetros de laboratoric que se midieron al inicio y al final de la cirugia
fueron hemoglobina, hematdcrito, potasio, sodio, cloro, creatinina y urea. En el
grupo de casos, el valor de cloro en mEq al inicio fue de 103.8 + 3.7 y al final de
113,16 £ 4.6 y en el grupo control fue de 103.6 £ 5.5 al inicio y al final de 111.8 ¢+

5.3 con un valor de p=0.000.

Los valores de creatinina en el grupo que presentdé complicaciones
cardiovasculares fue de 12.4 £ 3.9 al inicio y al final de 7.2 + 3.5, en comparacién
con el grupo control, que presentd al inicio una creatinina de 12.7 £ 4 y al final 8.5

+ 4.1, con una p=0.000. (Ver grafica 7)



El promedio de urea en los casas fue de 125.4 £ 39.7 al inicio de la cirugia y al
final de 83.5 £ 32,2, en el grupo control se reportd al inicio 130.8 £ 52.7 y al final
98.9 + 38.7 con un valor de p=0.000. En ia valoracion preanestésica se tomaron
en cuenta los cambios electrocardiograficos previos a la cirugia y el grado de

cardiomegalia medida en la radiografia de torax.

En el grupe de casos, 12 pacientes presentaron BIRDHH, dos pacientes BIRIMH,
19 pacientes crecimiento del ventriculo izquierdo y un paciente fibrilacion auricular.
En el grupo control, 31 pacientes presentaron BIRDHH, dos pacientes BIRIHH y
28 crecimiento del ventriculo izquierdo, sin diferencia estadisticamente significativa

para ambos grupos.

En el grupo de casos 64.5% (20) no se reportd cardiomegalia, 29% presentd
cardiomegalia grado I, 3.2% cardiomegalia grade | y 3.2% cardiomegalia grado

En el grupo de casos 80.6% de los pacientes sali¢ extubado del quirdfano a la
Unidad de Transplante Renal y 19.4% salié intubado. En el grupo control 78.7%

salid extubado y 21.3% intubado.



DISCUSION

Entre los factores de riesge cardiovasculares en pacientes sometidos a
Transplante Renal se encuentran sexo masculino, edad mayor de 50 afios,
diabetes mellitus, LOL mayor a 180 mg/dl, HDL menor o igual a 55 mg/dl,
fiorinégeno mayor o igual a 350 mg/d!, IMC mayor a 25 kg/m®, Acido Grico mayor

de 6.5 mg/dl y toma de 2 o mas antihipertensivos.®

En este estudio encontramos que el sexo masculino es un factor de riesgo para
complicacién cardiovascular (p=0.012) con un riesgo relative de 3.3, conincidiéndo

con lo reportado anteriormente.

En los expedientes de los pacientes no encontramos reporte de valores de LDL,
HDL ni de fibrindgeno, por lo que no pudimos hacer una comparacion con la

literatura antes mencicnada.

En relacion al IMC, en nuestro estudio el valor promedio obtenido fue de 21.4 + 4.0
kg/m? es decir, menor a 25 kg/m’ que es el reportado como limite para
considerarlo factor de riesgo; probablemente se deba a que los pacientes con IRC
cursan con disminucion de pesc secundario a desnutricién proteinicocalérica y a

alteraciones del crecimiento y desarrollo. ®'®



El acido urico mayor a 6.5 mg/dl es considerado un factor de riesgo, en nuestro
estudio el valor promedio, antes del transplante renal, se mantuvo por debajo de

esta cifra (5.2 + 1.8), sin significancia estadistica.

La toma de 2 o mas antihipertensivos es considerada otfro factor de riesgo, en
nuestro estudio encontramos un valor promedio de 1.9 + 1 para el total de los

pacientes, sin significancia estadistica.

La hipertension arterial sistémica en pacientes con IRC tiene un impacto negativo
en el injerto v en |a sobrevida gel paciente, se ha asociado a esteroides y al uso de
ciclosporina A, entre otros. En este estudio el uso de ciclosporina A y de
esteroides, previos al transplante renal, no se relacioné con complicaciones, en
cambio el uso de azatioprina si se relaciond con la presencia de complicaciones

cardiovasculares (p=0.042). &

La hiperlipidemia ocurre en la mayoria de los receptores de transplante renal y
juega un papel importante en el desarrollo de enfermedad cardiovascular
postransplante y en la presencia de aterosclerosis. En nuestro estudio el valor de
colesterol pretransplante se relaciond con la presencia de complicacion

cardiovascular (p=0.001),

Los pacientes urémicos cursan con inestabilidad cardiovascular durante la

anestesia, nosotros encontramos que los pacientes que ingresan a quiréfano con



una presidn arterial media elevada presentan complicaciones cardiovasculares

transanestésicas (p=0.000). @

En relacion a los valores de laboratorio que se midieron, observamos que los
pacientes con complicaciones cardiovasculares presentaron una valor de

creatinina mayor que los no camplicados ai final de la cirugia (p=0.000).

El valor normal para la fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo (FE)
reportada en nuestro medio es mayor al 60%, los pacientes complicados
presentaron una FE menor a ésta (54.5 £ 12.4) con significancia estadistica, sin

embargo, en la literatura revisada no se encontré como factor de riesgo."



CONCLUSIONES

Los factores de riesgo estadisticamente significativos que presentaron los
pacientes con complicaciones cardiovasculares durante el transoperatorio y el
postoperatorio inmediato fueron sexo masculino, fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo disminuida, creatinina aumentada al final de la cirugia, PAM

elevada al inicio de la cirugia y toma de azatioprina.
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CUADRO IIl. COMPLICACIONES CARDIO
VASCULARES EN EL GRUPO DE CASOS

COMPLICACIONES PORCENTAJE
HAS TRANSOPERATORIO 64.5
BRADICARDIA 12.9
HIPERKALEMIA CON CAMBIOS EN| 129
EL ECG

EXTRASISTOLES 9.6
VENTRICULARES

TAQUICARDIA VENTRICULAR 6.4
DESNIVEL ST 3.2
HIPOKALEMIA 3.2
BLOQUEO AV PRIMER GRADO 32

LESION SUBEPICARDICA

32
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GRAFICA 2. DISTRIBUCION POR SEXO (VALORES EN %)}
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