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RESUMEN

INTRODUCCION: La IRC es una patologia, que se caracteriza, por Hipertension arterial,
enfermedad 6sea renal, neuropatia, anemia y puede asociarse a otras enfermedades como
glomérulo nefritis crénica, en la actualidad y segun las estadisticas la prevalencia de la IRC va
en aumento. (47%)

OBJETIVO: Establecer la prevalencia de IRC asociada a otras enfermedades, el los quiréfanos
de Oftalmologia, Endourologia, Litotricia, Endoscopia, Colonoscopia, y Hemodindmia del Hospital
de Especialidades Dr. Bernardo Sepulveda CMN Siglo XXI..

MATERIAL Y METODOS: Previa aprobacién del comité local de investigacion, del hospital de
especialidades, y del Jefe del Servicio de Anestesiologia se revisaron 3348 registros
anestésicos, correspondiente a los meses de enero a octubre del 2005, extrayendo una muestra
de 1316 pacientes.

Se incluyeron pacientes de 16-98 afios, ambos sexos, con y sin antecedentes de importancia,
con registro anestésico legible, se excluyeron aquellos cuyos registros anestésicos no estuvieron
legibles.

RESULTADOS: De los 1316 pacientes estudiados, 688 fueron femeninos y 627 masculinos, con
edad promedio de 60+16 afios, peso de 68+13Kg. y para la talla de 1.60+17cm. Se obtuvo una
prevalencia de IRC asociada a otras enfermedades principalmente DMIl y HAS del 2%(37
pacientes): IRC + HAS + DMIl 54% (24 casos), IRC + HAS 18.9 % (7 casos), IRC + DMII + IAM
8.1% (3 casos), IRC + HAS + DMII + ICC + IAM 8.1% (3 casos), sin asociacion a otras patologias,
18.9% (7 casos).

La cirugia mas realizada fue EECC + LIO (287 pacientes) y el estudio mas frecuente fue la
colonoscopia (83 pacientes)

CONCLUSIONES: La prevalencia de IRC asociada a otras enfermedades es del 2%, las
enfermedades que mas se asociaron a IRC son DMII y HAS.

Palabras Clave: Insuficiencia Renal Crénica, enfermedades asociadas,
Hipertension arterial Sistémica, Diabetes Mellitus.



SUMMARY

INTRODUCCION

End Stage Kidney Disease (ESKD) is a defined pathology with hypertension, renal bone disease,
nutrition disorders, neuropathy and anemia.

In the vast mayority of cases, End stage Kidney disease is associated with pathologies, mainly
Diabetes Mellitus 2 (DM2) and Hypertension.

Now, as reported in the world health literature, End stage kidney disease prevalence is increasing
in 48%.

PURPOSE

To know End stage kidney disease prevalence, and its association with another diseases, at Dr
Bernardo Sepulveda Hospital, National Medical Center SXXI, in Endourology, Lithotripsy,
Colonoscopy, Endoscopy, and Haemodinamics areas.

MATERIAL AND METHODS: With previous approvement of the Dr Bernardo Sepulveda Hospital
Local Investigation Commite and the Anesthesiology Chairman, we reviewed 3348 anesthesic
records, corresponding to January to October, 2005, taking out a 1316 patients sample, who
received anesthesic support. We included all patients between 16 to 98 years, both sexes, without
important medical history, and with legible data record papers, and all patients without date, but
who belong to this service. We excluded patients without clear data information.

RESULTS:

We studied 1316 patients, 688 females and 727 males. The age average was 60 years, weight
average of 60 kg, and for size of 1.6 m.

We obtained a 2% 37 patients. End Stage Kidney disease prevalence associated to another
diseases, as follows: ): IRC + HAS + DMIl 54% (24), IRC + HAS 18.9 % (7 ), IRC + DMII + IAM
8.1% (3 ), IRC + HAS + DMII + ICC + |IAM 8.1% (3), sin associated to another diseases, 18.9% (7
).

The most realized procedure was cataract and intraocular lens collocation, and the most frecuent
realized study was colonoscopy.

CONCLUSIONES:

The Prevalence was 2%, and the more associated diseases were DM and Hypertension.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La enfermedad renal Terminal (IRC) ocurre cuando la funcion del rifion es
insuficiente para mantener las funciones vitales, hay multiples casos de dafio
renal que tienen como fin comdn la IRC (Insuficiencia Renal Crénica) este
sindrome se caracteriza por hipertension, anemia, enfermedad é6sea renal,
trastornos de la nutricién, neuropatia y disminucion de la expectativa de vida y la
calidad de esta. (1,4,5)

En las dltimas décadas la tasa de incidencia de IRC ha aumentado
considerablemente asi en 199 era de 219 por millon y de 334 por millon en el
afio 2000, en cuanto alas causas de IRC dos fueron las causas que se
presentaron HAS (25.5%) DM (43.4%). (1,5)

Segun la Fundacion Nacional del Rifion (KADOQ)I) incluye 1.- la presencia de
tres 0 mas meses de alteracion de la funcién renal, de entre un continuo de
anormalidades anatémicas, aisladas, radiogréficas, biomarcadores y urinarias
gue disminuyan la tasa de filtracién glomerular, independientemente de la causa
qgue originé la lesién 2.- Filtrado glomerular menor de 60mi/min./ 1.73 m2 por
tres meses 0 mads con o0 sin dafio renal. Cualitativamente, la etapa 1 a 2
representa dafio renal, la etapa 3 es una disminucion moderada de la funcién
renal, la etapa 4 es la reduccion severa de la funcion renal, y la etapa 5 es la
Insuficiencia renal, usualmente con signos y sintomas de uremia requiriendo
terapias de reemplazo renal como la didlisis o el transplante (2,5) Esta patologia
es relevante en los quiréfanos por la dificultad que presenta para el MTA (Manejo
Transanestésico) ya que, por el dafio renal se debe tener especial cuidado en el
ingreso y tipo de liquidos que se administran durante el acto anestésico-

quirdrgico.



La nefropatia crénica no debe ser considerada como un evento aislado que solo
afecta la eliminacion de farmacos por el rifion. La enfermedad renal crénica
puede también modificar la disposicion de los farmacos a través del cambio en
las proteinas plasmaticas o el metabolismo hepético. Por ejemplo, si la
concentraciones plasmaticas de los farmacos son consideradas, algunas drogas
lipofilicas como el diazepam, midazolam y tiopental aparentemente tiene un
incremento en la depuracion y distribucion de las mismas.(4) Esto es por aumento
de la fraccion libre del medicamento secundaria a la disminucién de las proteinas
plasméticas, pero si la farmacocinética es calculada en términos de medicamento
libre de unién a proteinas, tanto la distribucién como la depuraciéon permanecen
iguales. Existen otros farmacos como propofol cuya  farmacocinética y

farmacodinamia no sufren cambios por la nefropatia. (3,4)

Por otro lado la clasificacion de la Fundacién Nacional del Rifion (FNR) define 5
etapas de IRC (Insuficiencia Renal Cronica) con relacion al incremento de la falla
renal medida por filtracibn glomerular. Etapa 1.-Dafio Renal con filtracion
glomerular normal o elevada mas de 90ml/hr , etapa 2.-Dafio Renal con
disminucién leve de la filtracion de 60-89ml/hr , Etapa 3.-Disminucion moderada
de la filtracion de 30-59ml/hr, Etapa 4.-Disminucion severa de la filtracion de 15-
29ml/hr, Etapa 5.- ERT menos de 15ml/hr. (1)

Hoy en dia y con el aumento de la incidencia de esta patologia que en la gran
mayoria de los casos se encuentra asociada a otras enfermedades, es comun
que el anestesidlogo se enfrente al reto del manejo anestésico en estos
pacientes, los cuales tienen un riesgo quirargico elevado ya que la IRC es un

factor determinante para la presencia de ECV (Enfermedad Cardiovascular), y



viceversa. Por tanto la prevalencia de IRC incrementa con la edad y es mayor en
los individuos con Hipertensién arterial y Diabetes Mellitus. (1)

Los anestesiologos deben de estar atentos de cuatro grupos de pacientes con
los que se encontraran de manera frecuente y que son de alto riesgo para
presentar IRC: uno paciente con HAS, dos pacientes con DM, tres pacientes
con enfermedad cardiovascular y cuatro, familiares de pacientes con IRC. (1,3)
Actualmente la Enfermedad cardiovascular y el riesgo de progresion de la falla
renal crénica en los pacientes que son sometidos a angiografia coronaria,
pacientes tratados con angioplastia percutanea o con enfermedad
ateroesclerotica estan en mayor riesgo de presentar IRC. (1, 6, 8, 9, 10)

De ahi la importancia de saber la prevalencia de la IRC asociada a otras
patologias, ya que dentro del servicio de anestesiologia contamos con apoyo
para cardiologia intervencionista.

Los dos grandes finales de los pacientes con IRC son: la progresion de la
nefropatia a etapas mas avanzadas o el desarrollo de enfermedad
cardiovascular. Un estudio reciente revelé que era mas comudn la muerte que la
progresion hacia la falla renal. Hubo una mayor prevalencia de ECV en paciente
gue murieron, que en los que sobrevivieron, sugiriendo que la ECV dio cuenta de

la mayoria de muertes. (2, 5, 6)

Dos guias reciente KDOQI se enfocan en dos factores de riesgo tradicionales, la
hipertension y la dislipidemia. Las Guias de HAS recomiendan el tratamiento
intensivo de la presion sanguinea a una meta de 130/80 mm Hg o menos para
prevenir la progresion de la nefropatia y el desarrollo de ECV. Los inhibidores del

sistema renina angiotensina son agentes de eleccion en paciente con proteinuria



o diabetes. De igual forma, las guias de dislipidemia recomiendan que ya que la
IRC se considera un riesgo equivalente de ECV, la meta de colesterol LDL
debera de ser menor de 100 mg/dl.(1,6)

Estas recomendaciones tienen vital importancia en la valoracion preanestesica,
tomando en cuenta que los pacientes que ingresan para procedimientos
quirargicos en la mayoria de ellos los problemas mas encontrados por los
anestesidlogos son anemia severa, hipertension, acidosis metabdlica,
hiperkalemia, hiponatremia y colapso circulatorio por tanto los avances en el
manejo y la mejor preparacion de los pacientes para la cirugia y la anestesia los
llevan a una mejoria importante.

Algunas de las consideraciones anestésicas en estos pacientes son los
relajantes neuromusculares como la succinilcolina la cual dentro de los 3 a 5
minutos posteriores a su administracion, se presenta un incremento de potasio
de aproximadamente 0.5 a 1 mEqg/L y que dura de 10 a 15 minutos; sin embargo,
la succinilcolina puede ser utilizada seguramente en los pacientes con IRC si la
concentracion de potasio es menor de 5.5 mmol/L. Sin embargo el tiempo de
accion del vecuronio y rocuronio puede ser prolongada en este tipo de pacientes.
La disminucion de la depuracion del rocuronio en los pacientes renales es
compensada de alguna manera por el aumento en el volumen de distribucion. (4)
No asi con el Cisatracurio el cual sufre eliminacion por via de Hofmann, una via
independiente de drganos que ocurre en el plasma a nivel tisular, la cual obvio no
es alterada por la IRC. Los relajantes de larga duracion como el pancuronio no es
ideal para utilizarse en paciente con falla renal o trasplante por la farmacocinética
y su eliminacion renal que es casi del 100% asi como de sus metabolitos activos.

Para todos los relajantes musculares, el tiempo reportado de recuperacion del

10



bloqueo muscular son altamente variables en los pacientes con falla renal, y la
monitorizacion  cuidadosa del grado de bloqueo es altamente

recomendada.(3,4,6)

La farmacocinética y la farmacodinamia del fentanil, alfentanil, sulfentanil y
remifentanil no son alteradas significativamente por la nefropatia y pueden ser
utilizados sin modificaciones de las dosis. El uso de largas dosis o0 administracién
prolongada de meperidina y morfina es preocupante en pacientes nefropatas. Asi
mismo la normeperidina, el metabolito activo de la meperidina, que se acumula
en los pacientes con IRC y puede causar convulsiones. La morfina 6 beta
glucurénido, un metabolito de la morfina con actividad opioide muy fuerte, es
también excretado por el rifion y se acumula en los nefropatas, este metabolito
cruza la barrera hematoencefalica muy lentamente, los efectos insidiosos y de
larga duracién pueden ocurrir después de tiempos prolongados en los pacientes
gue recibieron morfina.

Adicionalmente, la meperidina y la morfina causan liberacion de histamina, lo cual
puede resultar en hipotension e inestabilidad cardiovascular, mientras que el
fentanil, sulfentanil, alfentanil y remifentanil no estan asociados con liberacién

significativa de histamina. (3, 4, 10)

La seguridad del sevofluorano en pacientes con falla renal ha sido ampliamente
estudiado y debatido. La biodegradacion del desfluorano no incrementa las
concentraciones de flior. No ha habido evidencia de deterioro de la funcion renal
en paciente nefrépatas o sanos. De igual manera, el isofluorano no tiene

propiedad nefrotoxicas. (3)
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Sin embargo en estos pacientes es importante considerar factores de riesgo
inherentes al dafio renal. Ademéas pueden presentar comorbilidades las cuales
elevan mas el riesgo de presentar serias complicaciones durante el acto
quirdrgico, de aqui la necesidad de saber exactamente la incidencia y prevalencia
de la IRC asociada a otras enfermedades coexistentes en pacientes sometidos
a acto quirdrgico ya que esta patologia ha presentado un aumento considerable

en las ultimas décadas.
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OBJETIVO

Establecer la prevalencia de IRC asociada a otras enfermedades, el los
quiréfanos de Oftalmologia, Endourologia, Litotripsia, Endoscopia, Colonoscopia,
y Hemodinamia del Hospital de Especialidades Dr. Bernardo Sepulveda CMN

Siglo XXI.
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MATERIAL Y METODOS

Previa autorizacion del Comité Local de Investigacion y del Jefe de Servicio de
Anestesiologia, se revisaron 3 348 registros anestésico de los meses de enero a
octubre del 2005, extrayendo todos aquellos registros que correspondieron a los
pacientes que entraron a algun procedimiento en las areas de: Endoscopia,
Endourologia, Hemodinamia. Oftalmologia, Colonoscopias, Litotripsia vy
requirieron alguna técnica anestésica o sedacion, se incluyeron los registros de
pacientes con edad desde 15 a 98 afios, que contaran con registro anestésico
legible, con antecedentes de importancia, ambos sexos. Se excluyeron todos
aquellos registros de pacientes que no contaron con registro anestésico legible, 0
los registros anestésicos que no pertenecieron a los servicios ya mencionados, a
si mismo se excluyeron aquellos registros que se encontraron incompletos o
ilegibles, llevando acabo una recoleccion de datos especificos que incluyen:
Fecha, nombre, afiliacién, servicio, sala, 02, gas y consumo de gas, TASI
(Tensién arterial sistélica inicial) TADI (Tension arterial diastélica inicial) FCI
(Frecuencia cardiaca inicial) SPO2 (Saturacién de oxigeno) TASF(Tension arterial
sistolica final) TADF (Tension arterial diastolica final)FCF (Frecuencia cardiaca
Final) antecedentes de importancia, y complicaciones si es que se presentaron,
A cada uno de los antecedentes de importancia, se les asigné un cdédigo,
Posteriormente se capturé la informacion anterior en una hoja de calculo de
Excel. Se analizaron los datos con el paquete estadistico SPSS. Expresando los
valores en frecuencias tasas promedios mas menos desviacion estandar, y se

expresaron en promedios desviacion estandar y tasas.
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RESULTADOS

De los 1316 pacientes estudiados se encontr6 que 688 fueron femeninos y 627
masculinos (ver grafica 1), con estado fisico 1 = 186 pacientes, 2 = 535
pacientes, 3 = 534 pacientes, 4- = 20 pacientes (ver gréafica 2). En cuanto a los
datos demograficos de esta poblaciéon la edad en afios fue de 60 + 16.68, el

peso de 68 + 13.14 vy la talla en metros de 1.6 + 7,04826. (Cuadro 1)

El tipo de cirugia mas frecuente en estos pacientes fue EECC mas LIO
(Extraccion extracapsular de catarata mas colocacion de lente intraocular), 277,
vitrectomia 225, ureterolitotripsia 58, colocacion de valvula de ahmed 33, y
transplante de cérnea 31, (ver grafica 3) en cuanto a los estudios diagndstico
terapéuticos con apoyo anestésico, fueron colonoscopias 83, panendoscopias

63, endoscopias 58, y pan angiografias 50 (Ver gréfica 4)

Los diagnosticos mas frecuentes fueron catarata 283, Hemorragia vitrea 128,
Litiasis Renal 107, Desprendimiento de retina 102, Glaucoma 62, Retinopatia

Diabética Proliferativa 29. (Ver grafica 5)

Dentro de las complicaciones que se encontraron durante el acto anestésico
estan: Extrasistoles, en un paciente, intubacion dificil en un paciente y reflejo
oculo cardiaco en un paciente.

Para la evaluacion de la prevalencia de IRC asociada a otras enfermedades, se
tomaron en cuenta los antecedentes de importancia de todos los pacientes

incluidos en el estudio, incluso aquellos cuyos registros no tuvieron fecha pero
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corroborando que pertenecieran al mismo periodo de manejo, y los resultados
fueron 37 casos de IRC asociada a otras enfermedades, con una tasa de
prevalencia del 2%, las cuales quedaron distribuidas de la siguiente manera:
54.05% de los casos (20 pacientes) presentaron asociacion de, IRC + DM I
+HAS, 18.9% (7 pacientes) se encontraron Unicamente como IRC sin asociacion
a otra patologia, 10.81% de los casos (4 pacientes) con IRC + HAS, 8.1% (3
pacientes fueron IRC+ DMII ,[finalmente el 8.1% de los casos (3 pacientes) con

IRC + HAS + DMII + ICC, IAM. (Ver Gréfica 6)
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DISCUSION

En el presente estudio, la tasa de prevalencia de IRC asociada a otras
enfermedades, tales como HAS y DMII indistintamente fue de 2%, un dato
importante es que, dentro de las complicaciones reportadas, en este, solo
encontramos un caso de complicacion cardiaca por arritmia ventricular,
secundario a desequilibrio Hidroelectrolitico, sin embargo, similar a lo que
reporta la USRDS en otros paises, con una prevalencia hasta del 47% con
asociacion a DMIl Y HAS, presentando un aumento del 1% mas con la edad, en
pacientes mayores de 74 afos, similar a los resultados de nuestro estudio donde
mayoria de los casos se presentaron en pacientes entre 55 y 70 afios

portadores de DMIl y HAS.(1,4,6).

Asi mismo observamos que el tipo de cirugia mas comunmente realizada a estos
pacientes fue la EECC + LIO y secundariamente la vitrectomia, estas como
complicaciones propias de IRC, HAS, DMII, contrastando con lo descrito en las
guias internacionales para pacientes con IRC, las cuales mencionan que la gran
mayoria de los pacientes quirurgicos cursan con complicaciones tardias. (2, 5, 8)

En cuanto al tipo de Riesgo quirirgico mas otorgado a estos pacientes fue de
E3B (23 pacientes) no asi el del total de la poblacion estudiada que fue de E2A
(333 pacientes) de la misma forma las guias para pacientes con IRC
(KADOQUI) sugieren que el riesgo de complicaciones quirdrgicas, se ve

incrementada en estos pacientes al igual que la morbimortalidad. (1, 3, 7, 9)
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Por otro lado, pudimos observar que la informacion obtenida tiene sesgo en el
llenado de la hoja de registro anestésico ya que se omitieron datos de
importancia como antecedentes, edad, sexo, peso talla, tiempo de evolucién de
cada enfermedad, todo esto con el fin de obtener datos fidedignos sin margen de
error, ya que cada dia los anestesidlogos nos enfrentaremos a mas pacientes

con IRC.

A futuro dejamos la consigna a los investigadores, de complementar este

estudio incluyendo el area de cardiologia intervensionista ya que son estos

pacientes los que mas a menudo pudieran presentar complicaciones fatales.
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CONCLUSIONES.

Se concluye que la prevalencia de IRC asociada a otras enfermedades es de 2 %
Las enfermedades que mas se asociaron a la IRC fueron Diabetes Mellitus tipo |,
Hipertension arterial Sistémica, como entidad aislada y en asociacion a
alteraciones cardiaca como la insuficiencia cardiaca Yy la taquicardia auricular

paroxistica.
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Grafica 1. Distribucion por sexo de los casos estudiados
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Grafica 4. Distribucion de los pacientes por Cirugia.

L,



FRECUENCIAS

90 1
80 1
701
60 1
50 1
40 1
30 1
20 1
10 1

/o'q/[/ G/VO CO<' /Oé\.

Grafica 5. Distribucion por Estudios Diagnésticos y Terapéuticos



Grafica 6. CUADRO DE CARACTERISTICAS GENERALES.
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Grafica No 6. Prevalencia de la IRC asociada a otras enfermedades
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