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RESUMEN.

Objetivo: Determinar el tiempo de isquemia caliente como factor de riesgo en el
retardo de la funcion inicial del injerto durante el trasplante renal en el HECMN La

Raza.

Material y métodos. Se estudiaron 120 pacientes trasplantados de donador vivo
relacionado, se realizé un estudio observacional, descriptivo, transversal y
retroprolectivo. El retardo en la funcidn del injerto es la manifestacion de un dafio
renal agudo que afecta al injerto renal en el pos trasplante inmediato se definié
como creatinina >= 3 mg /dl pos quirdrgica, volumen urinario < o= a 50 ml durante
el transanestésico y requerimiento dialitico posquirdrgico. Se analizaron factores
como Tiempo de isquemia caliente, Tiempo de isquemia fria, Presion Arterial
Media y Presibn Venosa Central durante el periodo de reperfusion,
Hemotransfusion y uso de vasopresores. Utilizando frecuencias y porcentajes para
el analisis de variables cualitativas, media y desviacibn estandar para
cuantitativas, Analisis estadistico con x2 (p < 0.05), test de Student. Procesando

los datos con el programa SPSS version 22.

Resultados. La proporcion de RFI oscila entre 11.57-20.66%, La media del tiempo
de isquemia caliente es de 2.12 minutos, Los factores de riesgo asociados con RFI
gueda descartada, exceptuando niveles de PVC >= 10mmHg, considerado factor
protector para RFI.

Conclusiones.Se establece el hecho de que el tiempo de isquemia caliente no es
factor de riesgo para la presencia de RFI, obteniendo un OR de 2.62 (IC 95% 0,32
— 21,38),X?p=0.00001 valor que rechaza la significancia estadisticapor lo tanto no

hay dependencia entre ambas variables

Palabras clave: Trasplante renal, donador vivo, retardo de la funcién inicial del

injerto, isquemia caliente



ABSTRACT

Objective: To determine the time of hot ischemia as a risk factor in the delay of the

initial function of the graft during renal transplantation in the HECMN La Raza.

Material and methods: We studied 120 transplant patients with a related live
donor. An observational, descriptive, transverse and retroprolective study was
performed. The delay in graft function is the manifestation of acute renal damage
that affects the renal graft in the immediate post-transplant was defined as
creatinina >= 3 mg/dl postsurgical, urinary volume <= 50 ml during trans
anesthesia and requirement Postoperative dialysis. Factors such as warm
ischemia time, cold ischemia time, mean arterial pressure and central venous
pressure during the reperfusion period, hemotransfusion and use of vasopressors
were analyzed. Using frequencies and percentages for the analysis of qualitative
variables, mean and standard deviation for quantitative, Statistical analysis with x2

(p = 0.05), Student's test.Processing the data with the SPSS software version 22.

Results: The proportion of RFI oscillates between 11.57-20.66%. The mean of the
hot ischemia time is 2.12 minutes. The risk factors associated with RFI are
discarded, except PVC levels> = 10mmHg, considered as a protective factor for
RFI.

Conclusions: It is established that the time of hot ischemia is not a risk factor for
the presence of RFI, obtaining an OR of 2.62 (95% CI 0.32 - 21.38), X2 p =
0.00001 value that rejects the statistical significance Therefore there is no

dependence between both variables

Key words: Renal transplantation, live donor, delayed initial graft function, warm

ischemia



ANTECEDENTES

La enfermedad renal cronica (ERC) es una de la patologias mas prevalentes esta
oscila entre el 3 y el 21.8 %.'La Enfermedad Renal Crénica es definida como la
disminucién de la funcién renal expresada por una Tasa de Filtrado Glomerular
(TFG) <60ml/min/1.73m? SC o como la presencia de dafio renal durante mas de 3
meses. 2 La Insuficiencia Renal Crénica Terminal (IRCT) incluye a los pacientes
en dialisis o trasplantados renales, independientemente de la TFG. Los pacientes
trasplantados renales no deberan ser incluidos en la definicion de falla renal, a
menos que presenten una TFG menor a 15ml/min/1.73m? SC o hayan reiniciado

terapia sustitutiva.>

El Trasplante Renal (TR) es actualmente el tratamiento de eleccion en pacientes
con insuficiencia renal terminal, ya que constituye el verdadero “Reemplazo de la
funcién renal” con prestaciones funcionales y capacidad rehabilitadora superiores
a la didlisis, y es reconocido por una excelente relacion costo-beneficio® El 6rgano
trasplantado puede ser de donador fallecido o vivo, ya sea relacionado o no
relacionado, el cual reemplaza y asume la funcién del 6rgano dafiado del receptor,

salvandole la vida o mejorando la calidad de vida.*

El primer trasplante renal fue realizado con éxito por el Dr. Joseph Murray en 1954
en el hospital Peter BentBrigham en Boston, EUA, entre gemelos idénticos.®> En
México se inicié la era de los trasplantes renales en 1963.°Entre los afios 1963 y
2002, se realizaron un total de 12,198 trasplantes renales, con una gran disparidad
en la proporcion de trasplantes de donador vivo y de . El trasplante de donador
vivo mejora el prondstico en comparacién al injerto de cadaver, ya que en algunos
casos se puede programar el trasplante antes de la didlisis, y se puede llevar a

cabo en las mejores condiciones del receptor.’

Segun el Centro Nacional de Trasplantes (CENATRA) en su reporte nacional
para la Donacién y Trasplantes durante el 2015, existen en México 478

establecimientos vigentes, autorizados, de los cuales 369 cuentan con licencia



para efectuar trasplantes, dentro de ellos la Unidad Médica de Alta Especialidad
(U.M.A.E) Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro
Médico Nacional La Raza perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social,
se encuentra dentro los primeros 5 establecimientos con mayor actividad en
relacion a Trasplante renal de donante vivo, contando con 93 Trasplantes
reportados en el periodo enero-diciembre del 2015, asi como durante el primer
semestre del 2016 se han llevado a cabo 64 trasplantes de donador vivo

reportados actualmente en el CENATRA.2

El reglamento de donacion se ha modificado en todo el mundo; En el consenso
que se llevd a cabo en Amsterdam en el 2004 en relacion con el trasplante de
donador vivo, se concluyé que el donador debe ser sometido a una evaluacion
meédica y psicosocial completa en la que se incluyan:Pruebas cruzadas generales
entre donador y receptor, evaluacion de compatibilidad con HLA, Aspectos
econdmicos’ historia clinica detallada, con énfasis en toxicomanias y exposicion a
productos industriales; exploracion fisica completa, examenes hematoldgicos,
bioquimicos y serolégicos completos, descartar infeccion cronica por tuberculosis
con prueba de intradermorreaccion (PPD) y estudios complementarios asi como
valoracion psiquiatrica, nefrolégica y por al menos un médico distinto al equipo de

trasplantes.®

Es fundamental evaluar las comorbilidades incluyendo, la ateroesclerosis, diabetes
e hipertension arterial, ya que en estos casos el pronéstico de la sobrevida del
injerto es malo. Estos aspectos se deben de considerar, en especial si se planea
trasplantar un rifidn afioso (pacientes mayores de 65 afios) en un receptor joven,

por las posibles desventajas en la funcién a largo plazo del injerto.****

En octubre 2002, la OPTN/UNOS (OrganProcurement and Transplantation
Network forOrganSharing) establecio los criterios que definian al llamado donante
con criterios expandidos (DCE). La definicion se basé6 en la edad y en tres factores
de riesgo estadisticamente significativos para el fracaso del injerto determinados

por el ScientificRegistry of TransplantRecipients (SRTR): antecedentes de



Hipertension Arterial Sistémica (HTA), nivel de creatinina sérica mayor de 1,5

mg/dl o causa de muerte por Accidente Cerebro-Vascular (ACV).** 13

El riesgo perioperatorio es elevado en los pacientes de trasplante renal por la
patologia de base como las patologias concomitantes, debe realizarse una
evaluacion preanestésica, dirigida y completa que no omita informacion y que guie
el manejo anestésico.’* Una vez que se ha seleccionado apropiadamente al
donador y se procede al trasplante, es fundamental brindar al paciente receptory
donador, los cuidados intraoperatorios apropiados. El trasplante de rifién se realiza
generalmente bajo anestesia general con intubacion endotraqueal a pesar de que
se pueden realizar bajo anestesia espinal en algunos casos. La anestesia general
endotraqueal proporciona estabilidad hemodinamica, excelente relajacion

muscular, y una profundidad de la anestesia predecible.*

Una vigilancia adecuada es esencial en pacientes sometidos a trasplante de rifidn.
El monitoreo debe incluir los estandares de la Sociedad Americana de

Anestesiélogos- ASA (American Society of Anesthesiologists).*°

La mayoria de los pacientes, se beneficiardn de monitoreo invasivo de la presion
venosa central (PVC) y la presion arterial invasiva, dadas las grandes variaciones

esperadas en los pardmetros hemodinamicos durante la cirugia.*’

Durante el manejo anestésico del receptor uno de los objetivos principales es el
pronto inicio del gasto urinario, teniendo como metas mantener un adecuado
volumen intravascular, este mejora la probabilidad de funcién inmediata del injerto,
asegurando la perfusion satisfactoria. La meta intraoperatoria es presion venosa
central entre 10 y 15 cm H20O evitando sobrecarga de volumen. El retardo en el
inicio de la funcién renal se asocia a una disminucién del 20 a 40% de sobrevida

del injerto y aumento en la mortalidad del paciente.®

Definimos funcién retardada inicial del injerto renal o retardo de la funcién inicial

del injerto (RFI) al requerimiento dialitico durante la primera semana pos



trasplante'® creatinina sérica mayor o igual a 3 mg/dl *° 0 250 mmol/L?°, asi como
pacientes con oliguria inicial (volumen urinario < 50 ml/h en el posoperatorio

inmediato) que ameritan 20 dias o méas para normalizar su creatinina sérica.*

Una definicion mas objetiva de RFI podria ser la que utiliza un criterio funcional,
basado en la ausencia de reduccién de la creatinina sérica un 10% durante tres
dias consecutivos la primera semana postrasplante. De hecho, Moore et al
demostraron en un estudio comparativo reciente que el RFI definido por criterios

funcionales se asociaban de forma independiente al fracaso del injerto.?

La prevalencia de RFI de acuerdo a Patrick Peeters y cols., es 25% postrasplante
renal, con una diferencia importante entre centros que Unicamente realicen
trasplantes de donante vivo contra fallecido, teniendo incluso asociacion con
rechazo agudo y RFI del 25 % al 40 %.%

En un estudio en el hospital presbiteriano de Nueva York por Jon D. Blumenfeld
se produjo RFI en el 47% de todos los TR, ?* existiendo reportes de hasta 75.8%

de RFI tal es el caso del estudio realizado por Schiavelli y cols.*

Algunos otros factores que influyen para RFI segunMondher at cols quienes
estudiaron 354 pacientes con una edad media de 32.2 - 9.3 afios de los cuales
121 fueron mujeres (34.2 %) y 233 hombres (65.8 %) se relacion6 el origen del
aloinjerto siendo de donantes vivos ( LD ) en 293 casos ( 82.8 %) y de donantes
fallecidos (DD) en 61 casos (17.2%) . Obteniendo la incidencia de RFI en 50
pacientes (14.1%), veinte de estos, trasplantados de LD (40%) y 30 de DD (60 %),

siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p< 0.0001) .*°

El retardo en la funcién del injerto es la manifestacién de un dafio renal agudo que

afecta al injerto renal en el postrasplante inmediato.?®%®



Historicamente el dafo tubular renal se ha considerado el principal promotor de la
lesion renal que derivaba en el RFI y que se producia como consecuencia de la

isquemia previa a la extraccion, durante la preservacion, o tras el implante.?®

Dentro de los factores transanestésico que se han identificado para RFI, en un
estudio realizado por Aulakh y cols., en donde evaluaron el efecto de la PVC
intraoperatoria y la Presion Arterial Media Invasiva (PAM) sobre la funcion inicial
del injerto en un grupo de pacientes sometidos a trasplante, dividieron los
pacientes en cuatro grupos. Uno con una PVC <12 mmHg y otro con una PVC >12
mmHg. Un tercer grupo tenia una PAM >100 mmHg y un cuarto grupo una PAM
<100 mmHg. No se encontraron diferencias significativas en los niveles de
creatinina sérica en los primeros 5 dias posteriores al trasplante entre grupos. Sin
embargo, los autores encontraron que mantener una PVC alrededor de 12 mmHg
y una PAM >95 mmHg con un buen aporte perioperatorio de liquidos se asocia

con buena funcién temprana del injerto.?

Campos y cols., evaluaron los factores hemodinamicos intraoperatorios asociados
a la funcion del injerto en una serie de casos de 30 afios. Encontraron que, las
variaciones en la PAM no tuvieron impacto alguno en la funcion aguda del injerto,
sin embargo encontraron dos veces mayor riesgo de disfuncion crénica en
pacientes con una PVC <11 mmHg. Los pacientes que recibieron transfusion de

sangre o plasma mostraron mayor incidencia de rechazo agudo.*

Por su parte, Zukowski at cols., determinaron los factores asociados a elevacion
de aguda de los niveles de creatinina en el postrasplante. Encontraron que, el
tiempo de isquemia fria, el tiempo de hemodialisis pre trasplante, la PAM y PVC,

se asociaron con FIR.*!

La preservacion hipotérmica es un requisito previo para el intercambio del rifién en

el trasplante. La gravedad del dafio tisular causado por la conservacion
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hipotérmica (isquemia fria) influye en el nivel del dafio isquemia/reperfusion y la

subsecuente funcién del injerto.*?

La isquemia del tejido renal activa mecanismos mediados por la glicolisis
anaerobia, reduce la generacidon de Adenosintrifosfato (ATP) y aumenta la
produccion de radicales superoxido. Como consecuencia hay una acumulacion de
acido lactico, una disfuncion de la enzima Na/K ATP asa y un estrés oxidativo que
pueden ya causar dafios estructurales y funcionales en el tejido. La reperfusion de
estos tejidos lesionados no repara la lesion sino que desencadena una respuesta
paraddjica con un incremento de radicales libres, liberacion de citoquinas y
agregacion de polimorfonucleares. En este contexto las células endoteliales y las
tubulares son especialmente vulnerables y su lesion puede derivar en RFI. La
isquemia reperfusion puede ademas facilitar la liberacion de proteinas
citoplasmaticas o intranucleares de las células muertas, que son reconocidas por
el sistema de inmunidad innata que activa la cascada de mediadores y células
inflamatorios. Esta inflamacion generada puede empeorar el dafio tisular y
estimular la maduracién de células dendriticas que presentan los antigenos a las
células T activando el sistema inmune adaptativo favoreciendo asi un aumento de

la reactividad frente al rifion trasplantado.?®®

La incidencia de RFI también se ve incrementada en relacion con el alargamiento
del tiempo de isquemia fria.** La isquemia fria del injerto renal viene definida por el
periodo transcurrido en almacenamiento en frio o en perfusion automatizada
desde la extraccion. Si al dafio secundario al proceso de isquemia reperfusion se
le suma la lesion por la isquemia fria prolongada, el riesgo de RFI se intensifica y

consecuentemente aparece un dafio crénico sobre el rifién.>®

El perfeccionamiento de las técnicas de extraccion y preservacion de érganos para
trasplante, los adelantos en las técnicas quirargicas, asi como la mejor
valoracion clinica de las complicaciones ha permitido lograr cada vez mejores

resultados en la supervivencia de los injertos renales.*®
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La literatura sobre la nefrectomia de donante vivo de acuerdo a Peeters at cols,
refieren obtuvieron durante trasplante renal, mayor tiempo de isquemia caliente,
con una reduccion significativa de isquemia fria, manteniéndose cifras de RFI de
acuerdo a lo reportado. Los efectos a largo plazo no fueron estudiados, pero el
inicio de la funcion del injerto y la supervivencia a 1 afio fueron idénticos a los
reportados en otros estudios de técnicas convencionales en cirugia abierta, la
funcion inicial del injerto se estudid en 469 trasplantes de donador vivo renal. La
incidencia de RFI fue del 4,7 % con una fuerte predisposicion a rechazo agudo,
con supervivencia del injerto comprometida del 11%. Tomando en consideracion

que el tiempo de isquemia caliente prolongado, se correlaciono con RFI.%

La isquemia caliente inicia cuando los vasos del donante son clampeados y
termina cuando se perfunde el rifion con la solucion de preservacion fria; esta,
continda al colocar el rifidn en el receptor hasta completar la anastomosis vascular
e iniciar la perfusion por parte del receptor. Idealmente debe ser de 35 minutos o
menos en donante fallecido®’y reportado de 3 a 6 minutos como maximo en
donador vivo, tomando como margen 5 minutos, ya que se ha visto que a partir de
este tiempo segun Sydney at cols., en su estudio “Los factores relacionados con la
funcién del injerto retardado”, este tiempo de isquemia caliente (TIC) representa
una caracteristica casi exclusiva relacionada con el abordaje, ya que para
procedimientos abiertos por lo general es menos de 1 minuto. Sin embargo en una
revision de 100 pacientes de donacién por via laparoscopica, sélo los receptores
de rifiones con TIC mayor de 10 minutos se asociaron con niveles séricos de

creatinina mayor de 2 mg / dl en el dia postoperatorio numero 7.%

Por otro lado, no existe evidencia concluyente de si el tiempo de isquemia caliente
se asocia con FRI. Por ejemplo: Khan y cols., no encontraron asociacion entre el

tiempo de isquemia caliente y FRI. *°

El TIC es un insulto potencialmente modificable de los rifiones trasplantados, pero

se sabe poco acerca de su efecto sobre la resultados a largo plazo, los TIC mas

12



largos se asocian a la funcién del injerto mas tardia, estancias mas largas en
hospital, y peor supervivencia del injerto y del paciente. Krthik K. Tennankore et al
examinaron la asociacién de tiempo de isquemia caliente con la funcion del injerto
y la supervivencia después de un trasplante de rifiobn en una gran cohorte de
EE.UU. en receptores de trasplante renal. La hipdtesis de que el tiempo de
isquemia caliente aumentada estaria asociada con un mayor riesgo de la
mortalidad y el fracaso del injerto en una cohorte que consistio en 204,263
pacientes después de las exclusiones de los cuales 131,677
pacientesdocumentaron un tiempo de isquemia caliente incrementado relacionado
con RFI. Por lo tanto, es biolégicamente plausible que incluso pequefios cambios
en el tiempo de isquemia caliente influyan en los resultados a largo plazo. Aunque
un progresivo aumento del TIC se asoci6 con el fracaso del injerto en relacién a
los tiempos de 10 a <20 minutos, los pacientes que tenian tiempos de isquemia

caliente de <10 minutos presentaron retraso en la funcién del injerto.*

Por su parte, Caravaca y cols., evaluaron los factores se asociados a retraso de
la funcidbn en pacientes sometidos a trasplante renal de donante vivo. Las
variables predictivas para FRI fueron: la edad del donante (odds ratio-OR: 1.056,
p=0.0019), la causa de muerte (TCE vs ACV) (OR: 0.311, p=0.027) y el tiempo de
estancia en dialisis del receptor (OR: 1.013, p= 0.039). Otras variables asociadas
a FRI incluyeron: el tiempo de isquemia fria (OR: 1.126, p= 0.075). Mientras que,

la severidad del Hiperparatiroidismo no se correlacioné con la FRI.**

La diferencia de edad entre el donante y el receptor es un factor fundamental en la
selecciéon del receptor para un rifibn de Donante con criterios Expandidos. Estos
rinones, que con frecuencia presentan diferentes grados de glomeruloesclerosis
y/o lesiones tubulointersticiales pueden desarrollar al ser implantados en
receptores jovenes una funciéon renal subdptima con el consiguiente impacto
negativo en la supervivencia del injerto.*’Las consecuencias del RFI sobre la
evolucion pos trasplante estan relacionadas con la prolongacion de la

hospitalizacion habitualmente con necesidad de dialisis, realizacion de mas

13



pruebas diagndsticas no invasivas o invasivas como la biopsia renal, y por tanto

un incremento de los costes .*

Si bien experiencias como la de Boom et al., no demostraron una asociacion
independiente del RFI con la pérdida del injerto**, en estudios posteriores si se ha
podido establecer esta relacion, de hecho, en un reciente meta-andlisis,
Yarlagadda et al., mostraron en aquellos pacientes que desarrollaron RFI, un
incremento del 14% de la tasa de fallo del injerto renal tras 3.2 afos de
seguimiento.’’También se ha relacionado con un incremento de la
inmunogenicidad renal que condicionaria un incremento del riesgo de rechazo
agudo .*°

14



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, transversal, retroprolectivo,
durante el periodo comprendido de Enero del 2015 a Diciembre del 2016, para
determinar si el tiempo de isquemia caliente, es un factor de riesgo en el retardo
de la funcion inicial del injerto en pacientes receptores de Trasplante Renal de

donador vivo relacionado.

Se incluyeron un total de 120 pacientes, por estimacion muestral segun variables
por eventos para el que se requieren 10 pacientes por variable de estudio, todos
ellos derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social, incluyendo a
receptores con estado fisico ASA 2 y ASA 3, de cualquier género ,que contaron en
su expediente clinico con registro de las variables de interés ,reportadas en notas
médicas y hojas transanestésicas ,registrando la informacién en la hoja de
recoleccion de datos correspondientes al Género ,Edad del receptor, Tiempo de
isquemia caliente < 0 > a 5 minutos, Tiempo de isquemia fria < 0 > a 60 minutos,
niveles de Presiéon Arterial Media < a 80 mmHg y Presion Venosa Central < de 10
mmHg durante el periodo de reperfusion, asi como los que durante el periodo
transanestésico ameritaron Hemotransfusion y empleo de algun tipo de

Vasopresor ( Dopamina, Norepinefrina o0 ambos).

Se documenté y registro los Volimenes urinarios < 50 ml durante el
transanestésico, niveles de Creatinina sérica > 3 mg/dl y si amerito terapia
sustitutiva renal de tipo dialisis peritoneal o0 hemodialisis en el posquirdrgico
inmediato, valorando asi la presencia o ausencia de retardo en la funcién inicial

del injerto.
Una vez completada la muestra se procedio a la ordenacion y estudio de los datos

utilizando frecuencias y porcentajes para el analisis de variables cualitativas,

media y desviacion estandar para variables cuantitativas.

15



Para el andlisis estadistico de las variables en pacientes con y sin RFI se utilizd
como prueba inferencial la X? para variables cualitativas ,la t student de muestras
independientes para variables cuantitativas. Capturando los datos en el programa
SPSS versién 22. A partir de los cuales se llevo el andlisis descriptivo y otro
inferencial de los datos segun correspondia. Se calculé el RR y regresion maltiple
de las variables implicitas para RFI de acuerdo al tiempo de isquemia caliente,
tiempo de isquemia fria, Hemotransfusion, terapia sustitutiva renal posquirdrgica,
asi como Presion arterial media, Presion venosa central y uso de vasopresores

durante el periodo de reperfusion .Considerandose P<= 0.05 como significativa.
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RESULTADOS

Se realiz6é un estudio de investigacion en el Centro Médico Nacional La Raza, en
donde el departamento de anestesiologia en coordinacion con la Unidad de
Trasplantes se dieron a la tarea de determinar si el tiempo de isquemia caliente es

un factor de riesgo en el retardo de la funcion inicial del injerto renal.

Basado en el andlisis estadistico correspondiente. Se ha llegado a los siguientes

resultados.

Se integraron un total de 120 pacientes, de los cuales la edad media de los
mismos fue de 32.09 afios de edad, con un minimo de 16 afios y un maximo de 62
afos. (Tabla 1).

Tabla 1.
Distribucion de la Edad

EDAD Obs Mean StdDev Min Median Max Mode
120 32.0909 10,4491 16 29 62 23

Fuente: Expediente Clinico y Hoja de Registro Anestésico, Departamento de
Anestesiologia del CMN La Raza IMSS.

En relacién a la distribucién del sexo, se identificd que el 49.16% de los pacientes
pertenecen al sexo femenino, y otro 50.84% pertenece al sexo masculino.
(Grafico 1).

El 100% de los pacientes pertenecieron a casos de donador renal vivo (Tabla2).
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Grafico 1.

DISTRIBUCION POR SEXO
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Fuente: Expediente Clinico y Hoja

Anestesiologia del CMN La Raza IMSS.

Tabla 2.

de Registro Anestésico, Departamento de

Distribucion de los Casos de Donador

DONADOR Frequency Percent

VIVO 120 100.00%
Total 120 100.00%

Cum. Exact 95% Exact 95%
Percent LCL LCL
100.00% 100.00% 100.00%
100.00%

Fuente: Expediente Clinico y Hoja

Anestesiologia del CMN La Raza IMSS.

de Registro Anestésico, Departamento de

18



Al mismo tiempo se integraron variables propias de la funcién renal, de las cuales
se encuentra la distribucion de los valores séricos de creatinina, en donde 96 de
los pacientes presento cifras> 3mg/dl, y 24 de los pacientes presento niveles
séricos< 2,9mg/dl (Grafico 2).

Grafico 2.
Distribucion de niveles de creatinina posoperatoria
120
100
80
60
40
0
> 3 MG/DL <3 MG/ DL
u PACIENTES 96 24
PORCENTAJE % 80 20

Fuente: Expediente Clinico y Hoja de Registro Anestésico, Departamento de
Anestesiologia del CMN La Raza IMSS

En el caso de los pacientes que presentaron Hemotransfusion, se logré identificar
al 20% de los pacientes con esta caracteristica (Tabla 3).

Los niveles de PVC registraron un 6,66% de casos con niveles <10mmHg,
mientras que el 93.33% presento valores > 10mmHg (Grafico 3).
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Tabla 3.

Distribuciéon de los Casos de Hemotransfusion

Hemotransfusién Frequenc Percent
y
NO 96 80%
] 24 20%
Total 120 100.00

%

Cum. Exact 95% Exact 95%
Percent LCL LCL
80.17% 71.94% 86.86%

100.00% 13.14% 28.06%
100.00%

Fuente: Expediente Clinico y Hoja
Anestesiologia del CMN La Raza IMSS.

Grafico 3.

de Registro Anestésico, Departamento de

Distribucion de los Niveles de PVC
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En el caso del tiempo de isquemia caliente, se categorizo a los pacientes que
presentaron un tiempo mayor a 5 minutos, los cuales corresponden al 11.67%,
mientras que los que presentaron un tiempo menor a 5 minutos correspondieron al
88.33% (Grafico 4)

Grafico 4.
Distribucion de los Casos de TIC > 5 min
< 5 Minutos
> 5 Minutos
0 20 40 60 80 100 120
> 5 Minutos < 5 Minutos
= PORCENTAJE % 88.33 11.57
u PACIENTES 14 106

Fuente: Expediente Clinico y Hoja de Registro Anestésico, Departamento de
Anestesiologia del CMN La Raza IMSS.

La distribucion del tiempo de isquemia fria fue categorizado mayor a los 60
minutos, lo cual corresponde al 19.17% de los pacientes, y los pacientes que

presentaron un TIF menor a 60 minutos correspondieron al 80.83% (Tabla 4).
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Tabla 4.

Distribucién de los Casos de TIF > 60 MIN

TIF > Frequency Percent Cum. Exact 95% Exact 95%
60MIN Percent LCL LCL
NO 97 80.83% 80.99% 72.86% 87.55%
Si 23 19.17% 100.00% 12.45% 27.14%
Total 120 100.00% 100.00%

Fuente: Expediente Clinico y Hoja de Registro Anestésico, Departamento de
Anestesiologia del CMN La Raza IMSS.

También fue integrado el tipo de reemplazo, en donde se identific6 que
laDialisisPeritoneal (DP) corresponde al 50%, mientras que el porcentaje de
pacientes que realizanHemodialisis (HD) correspondié al 45%, también se
presentd un 5% en donde no se logré categorizar a los pacientes pues no

recibieron ningun tipo de reemplazo(Grafico 5).

Grafico 5.

Distribucion del Tipo de Reemplazo

70
60
50
40
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Fuente: Expediente Clinico y Hoja de Registro Anestésico, Departamento de
Anestesiologia del CMN La Raza IMSS.
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El tipo de vasopresor empleado fue incluido en las variables, y se observé que la
Dopamina es el que tiene una mayor distribucion con un 58.33%, seguido por
Norepinefrina + Dopamina con un 7.5%, y la Norepinefrina sola, fue representada
por un 5.83%, otro 28.34% de los pacientes no requirierondel uso de vasopresor
(Grafico 6).

Grafico 6.

Distribucién del Tipo de Vasopresor

= DOPAMINA = NOREPINEFRINA

DOPAMINA'Y NOREPINEFRINA NINGUNO

6%
8%

Fuente: Expediente Clinico y Hoja de Registro Anestésico, Departamento de
Anestesiologia del CMN La Raza IMSS.

En el caso de los pacientes que presentaron didlisis postquirurgica correspondié al
1.65% del total de la poblacion (Tabla 6). En el caso de los pacientes que
presentaron Uresis< 50ml correspondié al 11.67%, mientras que el 88.33% de los
pacientes presento un volumen urinario mayor a 50ml (Grafico 7)). Los casos de
los pacientes que ameritaron uso de vasopresor correspondieron al 71.67%
(Grafico 8)
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Tabla 6.

Distribucién de los Casos de Dialisis Postquirdrgico

DialisisPostgx Frequency Percent Cum. Exact 95% Exact 95%
Percent LCL LCL
NO 118 98.33% 98.35% 94.16% 99.80%
SI 2 1.67% 100.00% 0.20% 5.84%
Total 120 100.00%  100.00%

Fuente: Expediente Clinico y Hoja de Registro Anestésico, Departamento de
Anestesiologia del CMN La Raza IMSS.

Grafico 7.

Distribucion de los Casos de Uresis
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100
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Fuente: Expediente Clinico y Hoja de Registro Anestésico, Departamento de
Anestesiologia del CMN La Raza IMSS.
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Grafico 8.

Distribucién de los Casos con Vasopresor
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m PACIENTES 34 86
PORCENTAJE % 28.33 71.67
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Fuente: Expediente Clinico y Hoja de Registro Anestésico, Departamento de
Anestesiologia del CMN La Raza IMSS.

La distribucion del tiempo de anastomosis arterial obtuvo una media de 10.32
minutos, con un minimo de 4 y un maximo de 30 minutos, mientras que en el caso
de la anastomosis de la vena obtuvo una media de 11.79 minutos, con un minimo

de 6 y un maximo de 48 minutos (Tabla 7).

Tabla 7.
Distribuciéon de la Anastomosis Arterial y Vena
Variable Obs Mean StdDev  Min  Median Max Mode
ANAST ART 120 10.3222 5.7532 4 11 30 11

ANAST VENA 120 11.798 7.5934 6 11.45 48 0
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Fuente: Expediente Clinico y Hoja de Registro Anestésico, Departamento de
Anestesiologia del CMN La Raza IMSS.
En el caso de los niveles de creatinina se obtuvo una media de 8.35mg/dl antes de

la cirugia, mientras que en el postquirdargico obtuvo una media de 4.84mg/dl (Tabla
8).
Tabla 8.

Distribucion de los Niveles de Creatinina

Creatinina Obs Mean StdDev Min Median Max Mode
PreQx 120 8.3598 3.6635 3.9 8.5 16.8 0
PostQx 120 4.8464 2.4178 1.68 4.3 13.7 3

Fuente: Expediente Clinico y Hoja de Registro Anestésico, Departamento de
Anestesiologia del CMN La Raza IMSS.

En el caso de la PAM, ésta obtuvo una media de 89.86mmHg, con un minimo de
75mmHg y un méaximo de 120mmHg. De igual forma en el caso de PVC se obtuvo
una media de 14.29mmHg, un minimo de 6mmHg y un maximo de 20mmHg
(Grafico 9).

Grafico 9

DISTRIBUCION PAM Y PVC
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Fuente: Expediente Clinico y Hoja de Registro Anestésico, Departamento de
Anestesiologia del CMN La Raza IMSS.

La media del sangrado durante la cirugia registro un valor de 210.44 ml (50ml —
900ml)(Tabla 9).

Tabla 9.

Distribucién del Sangrado

Sangrado  Obs Mean StdDev.  Min  Median Max Mode
120  210.4463 187.231 50 200 900 0

Fuente: Expediente Clinico y Hoja de Registro Anestésico, Departamento de
Anestesiologia del CMN La Raza IMSS.

Por otro lado, se valoré el tiempo de isquemia caliente, el cual presento una media
de 2.12 minutos, con un minimo de 0.58 minutos y un maximo de 10 minutos,
mientras que la media del tiempo de isquemia fria con un minimo de 7.65

minutos y un maximo de 108 minutos, con una media de 40.45 minutos.

Al igual que los ejemplos anteriores, se valord el volumen urinario, el cual obtuvo

una media de 129.55 ml, con un minimo de 15ml y un méximo de 426ml.

Por altimo, se procedi6 a valorar la asociacion de riesgo entre variables por medio
del calculo de Odds Ratio, utilizando una tabla de contingencia se obtuvo la
relacion entre el TIC vs el retraso de la funcién del injerto, obteniendo un OR de
2.62 (IC 95% 0,32 — 21,38), en donde el valor de referencia no sobre pasa de la

unidad, por lo tanto se considera un valor indeterminado (Tabla 10).
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Tabla 10.

SI NO
13 1 14
88 18 106
101 19 120
0.87 p 0.34
Valor Estimado 95% Intervalo de Confianza
Minimo Maximo
2.62 0.32 21.38
9.67 -5.55 24.91

Fuente: Expediente Clinico y Hoja de Registro Anestésico, Departamento de
Anestesiologia del CMN La Raza IMSS

En la representacion grafica se puede observar de la siguiente manera la
distribucion de la relacion TIC con Retardo inicial de la Funcion del injerto renal.
(Grafico 10)

En la asociacion entre el retraso de la funcidon del injerto y los niveles de
creatinina, se obtuvo un OR indefinido, sin embargo, se logré estimar X® con un
valor de 86.55, con una p 0.00001, en donde el valor se considera como
estadisticamente significativo, por lo tanto se acepta la dependencia entre
variables (Tabla 11),(Grafico 11).
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Grafico 10.

Asociacion entre el Tiempo de Isquemia Caliente vs Retraso
de la Funcion del Injerto
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= SIN RFI 1 18 19
TOTAL 14 106 120

Titulo del eje

ERFI =SINRFI = TOTAL

Fuente: Expediente Clinico y Hoja de Registro Anestésico, Departamento de
Anestesiologia del CMN La Raza IMSS

Tabla 11.

Creatinina
>3mg <3mg
96 5 101
0 19 19
96 24 120
86.55 p 0.00001
Valor Estimado 95% Intervalo de Confianza
Minimo Maximo
O @) O
94.11 89.55 98.68

Fuente: Expediente Clinico y Hoja de Registro Anestésico, Departamento de
Anestesiologia del CMN La Raza IMSS.
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Grafico 11.

Asociacion entre Niveles de Creatinina Posquirurgica
vs Retraso de la Funcién del Injerto
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Titulo del eje

ERFI mSINRFI = TOTAL

Fuente: Expediente Clinico y Hoja de Registro Anestésico, Departamento de
Anestesiologia del CMN La Raza IMSS.

En el caso de la RFI en asociacién con el volumen urinario, se obtuvo OR
indefinido, de igual forma se hizo el célculo correspondiente de X?, el cual obtuvo
un valor de 2.94, con una p de 0.08, en donde el valor se considera como no
estadisticamente significativo, por lo tanto se rechaza la dependencia entre
variables (Tabla 12)

En el caso de la asociacion del RFI en comparacion con el Tratamiento dialitico
postquirlirgico, se obtuvo un OR indefinido, con una estimacién de X2, con un valor
de 0.37, y una p 0.53, en donde el valor se considera como no estadisticamente
significativo, por lo tanto se rechaza la dependencia entre variables (Grafico 12).
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Tabla 12.

Uresis Total
<50 ml/h > 50 ml/h
14 87 101
0 19 19
14 106 120
2.94 P 0.08
Valor Estimado 95% Intervalo de Confianza
Minimo Maximo
@) @) @)
13.72 7.04 20.4

Fuente: Expediente Clinico y Hoja de Registro Anestésico, Departamento de
Anestesiologia del CMN La Raza IMSS
Grafico 12.

Asociacion entre el Tiempo de Isquemia Caliente vs Tatamiento
Dialitico pos quirurgico

140 118 120
& 120 100 102
= 100
pa 80
G 30 18 18
<
5 20 — 2 % mm <
RFI SIN RFI TOTAL
= TX DIALITICO 2 0 2
= SIN TX DIALITICO 100 18 118
TOTAL 102 18 120
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Fuente: Expediente Clinico y Hoja de Registro Anestésico, Departamento de
Anestesiologia del CMN La Raza IMSS

31



La valoracion de la RFI vs la Presion Arterial Media (PAM) obtuvo un OR de 0.73

(IC 95% 0.07 — 6.95), en donde el valor obtenido no sobre pasa de la unidad, por

lo tanto se considera como indeterminado, es decir, no hay asociacion entre

variables (Grafico 13).

De igual forma, la relacion entre FRI vs la PVC, obtuvo un OR de 0.15 (IC 95%

0.03 — 0.67), en donde el valor maximo no sobre pasa de la unidad, por lo tanto se

considera como un factor protector, es decir, que los pacientes que presentan FRI

tienen un factor protector para obtener una PVC 10mmHg (Tabla 13).

Asociacion entre el Tiempo de Isquemia Caliente vs
Presion Arterial Media

Grafico 13.
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E 80
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< 40
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m < 80 mmhg

Fuente: Expediente Clinico y Hoja
Anestesiologia del CMN La Raza IMSS
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de Registro Anestésico, Departamento de
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Tabla 13.

Total

<10 > 10
4 98 102
4 14 18
8 112 120
7,61 p 0,005
Valor Estimado 95% Intervalo de Confianza
Minimo Maximo
0,15 0,03 0,67
-17.13 -35.84 1.58

Fuente: Expediente Clinico y Hoja
Anestesiologia del CMN La Raza IMSS

de Registro Anestésico, Departamento de

Los casos de los pacientes con RFI y Hemotransfusion han obtenido un OR de

0.64 (IC 95% 0.2 — 1.99), en donde el valor obtenido se considera como

indeterminado. Por ultimo, se obtuvo la valoracion entre la RFI vs el uso de un
vasopresor, obteniendo un OR de 2.02 (IC 95% de 0.73 — 5.55), en donde el valor
obtenido se considera como indeterminado, por lo tanto no hay asociacion entre

estas dos variables.
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DISCUSION

La enfermedad renal cronica (ERC) es una de la patologias mas prevalentes esta
oscila entre el 3y el 21.8 % *. La finalidad del presente estudio es identificar si el
tiempo de isquemia caliente es un factor de riesgo en el retardo de la funciéon
inicial del injerto en trasplante renal. Para poder realizar esta valoracion se decidio
integrar solo a pacientes que obtuvieron un trasplante de donador vivo
relacionado, y esto es debido a que mejora el prondstico en comparacion al injerto
de donador fallecido, ya que en algunos casos se puede realizar la didlisis antes

del trasplante, mejorando con esto las condiciones del receptor.’

La definicion de la funcién retardada inicial del injerto renal o retardo de la funcion
inicial del injerto (RFI) se refiere al requerimiento dialitico durante la primera
semana pos trasplante®® creatinina sérica mayor o igual a 3 mg/dl *° o 250
mmol/L?°, asi como pacientes con oliguria inicial (volumen urinario < 50 ml/h en el
posoperatorio inmediato) que ameritan 20 dias o mas para normalizar su
creatinina sérica **. Con base en la definicién anterior, se puede identificar que el
80% de los pacientes presento una creatinina mayor a 3mg/dl, en el caso de la
uresis, se obtuvo un 11,67% de los pacientes presento volumen urinario <50ml,
por lo tanto se puede considerar que la proporcion de los casos con RFI oscila
entre 11.57-20.66%.

La prevalencia de RFI de acuerdo a Patrick Peeters y cols., es 25% postrasplante
renal, con una diferencia importante entre centros que Unicamente realicen
trasplantes de donante vivo contra donador fallecido teniendo incluso asociacion
con rechazo agudo y RFI del 25 % al 40 %%. Por lo descrito con anterioridad se
considera que la prevalencia de la RFI obtenida en el CMN La Raza, se encuentra
dentro de los limites minimos, obtenidos y referenciados en la literatura médica

internacional.
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Se han descrito diversos factores de riesgo transanestésico, los cuales se
asociacion a la RFI, sin embargo, no se han encontraron diferencias significativas,
por ejemplo en los niveles de creatinina sérica en los primeros 5 dias posteriores
al trasplante, asi como trabajos en los cuales reportan que mantener una PVC
alrededor de 12 mmHg y una PAM >95 mmHg con un buen aporte perioperatorio

de liquidos se asocia con buena funcién temprana del injerto %°.

En el caso del presente estudio se demostré que los factores de riesgo como
niveles séricos de creatinina> 3mg/dl se consideran estadisticamente
significativos, es decir, existe correlacion con la presencia de RFIl y estos niveles
de Creatinina. Se identifico que los volimenes Urinarios menores a 50 ml, no se
encuentran asociados con RFI, los niveles de Presion Arterial Media menor a
80mmHg durante el periodo de reperfusion se consideraron indeterminados, es

decir, carecen de dependencia entre variables.

La Unica asociacion que se considera estadisticamente significativa es la PVC

menor a 10mmHg, la cual tiene asociacion directa con la RFI.

La isquemia caliente inicia cuando los vasos del donante son clampeados y
termina cuando se perfunde el rifion con la solucion de preservacion fria; esta,
continda al colocar el rifion en el receptor hasta completar la anastomosis vascular
e iniciar la perfusion por parte del receptor, idealmente debe ser de 35 minutos o
menos en donador fallecido,*"y de 3 a 6 minutos como méximo en donador vivo,
en el presente estudio se logra obtener una media de la isquemia caliente de 2.12
minutos. Los tiempos de isquemia son similares a los reportados en la literatura
por lo tanto consideramos que los procedimientos anestésicos-quirargicos en el
CMN La Raza se encuentran al mismo nivel en cuanto a las técnicas y los

resultados comparado con otros centros internacionales.

Parte de los resultados sugieren como hipétesis que el tiempo de isquemia

caliente prolongada puede asociarse con un mayor riesgo de morbilidad y el
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fracaso del injerto, el presente trabajo puede ser punto de partida para futuros

estudios de morbilidad y rechazo agudo del injerto en este centro hospitalario.

Basado en la estimacion del Odds Ratio entre la presencia de Tiempo de isquemia
caliente mayor a 5 minutos, en asociacion con la presencia de retraso de la
funcién del injerto, no hay asociacion entre estas dos variables, el OR obtenido se
consideré como indeterminado, y al mismo tiempo la estimacién de la X? arrojo un
valor que rechaza la significancia estadistica, por lo tanto no hay dependencia

entre ambas variables.
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CONCLUSIONES

El presente estudio de investigacion fue disefiado y realizado considerando la
premisa mayor que indica:El tiempo de isquemia caliente es un factor de riesgo en
el retardo de la funcion inicial del injerto en trasplante renal. Basado en el andlisis

estadistico correspondiente se ha llegado a las siguientes conclusiones.

La edad media de los pacientes sometidos a trasplante renal oscila entre 32 afios,
la distribucidén por género es bastante homogénea, es decir, un 49.16% Femenino,

y un 50.84% masculino, por lo tanto no hay preferencia por el género.

La proporcion de los casos con Retardo de la Funcién Inicial del Injerto Renal
oscila entre 11.57-20.66%, y se establece el hecho de que el tiempo de isquemia
caliente no es un factor de riesgo para la presencia de RFl ya que se obtuvo un
OR de 2.62 (IC 95% 0.32 — 21.38), en donde el valor de referencia no sobre pasa
de la unidad, por lo tanto se considera un valor indeterminado. La media del
tiempo de isquemia caliente es de 2.12 minutos.

La asociacion de factores de riesgo relacionados al RFI queda descartada; ya
que, de acuerdo al andlisis estadistico la presencia de Tension Arterial media
menor a 80 mmHg ( OR 0.73, P 0.78), el uso de vasopresor (OR 2.02, P 0.16) y
la hemotransfusion (OR 0.64, P 0.44) resultaron indeterminados en relacién al
retardo Inicial de la Funcion del Injerto Renal,de igual manera los valores no son
estadisticamente significativos para el volumen urinario < 50 ml (OR 13.72, P
0.08),y la presencia de manejo dialitico pos quirargico ( OR 1.96, P= 0.53), con
excepcion de los niveles de PVC mayor de 10mmHg, la cual se considera como
un factor protector para RFI con resultados OR 0.15, P= 0.005 la cual es

estadisticamente significativa.

Finalmente se citara uno de los criterios de causalidad de Bradfor Hill, el cual
establece la fuerza de asociacion: La fuerza de asociacion se mide por la

magnitud de la razén entre las tasas, medias y/o incidencias. Si la tasa, media y/o
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incidencia de un evento entre los expuestos a una causa es muy superior a la
tasa, media y/o incidencia entre los no expuestos, se establece que existe una
mayor fuerza de asociacién. La asociacion del tiempo de isquemia caliente mayor
a 5 minutos no presenta fuerza de asociacion con la presencia de retraso de la

funcién del injerto renal, por lo tanto se rechaza la asociacion.
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ANEXOS

Hoja de recoleccion de datos.

“TIEMPO DE ISQUEMIA CALIENTE COMO FACTOR DE RIESGO EN EL
RETARDO DE LA FUNCION INICIAL DEL INJERTO EN TRASPLANTE RENAL”

Iniciales de paciente: No. Exp. No. Consec.
Funcién retardada del injerto: Si () No ()
Edad Sexo Duracion del
afnos tratamiento de
() Masculino reemplazo renal
() Femenino meses
Tiempo de Tiempo de isquemia fria. Tipo de vasopresor
isquemia utilizado durante la
caliente reperfusion
______minutos>60min () Norepinefrina
_____ minutos Si()No() ( ) Dopamina
>5min Si( )No ()
PVC durante el Uresis PAM durante el
periodo de periodo de
reperfusion reperfusion
mmHg | - ml/kg/h<50mih mmHg
<10mmHg Si( Si()No () <80 mmHg Si ( ) No (
)No() )
Creatinina

posoperatoria

HemotransfusionTransoperatoria

Requiri6é Terapia
Dialitica en los

mg/dl paquetes primeros 7 dias.
>3 mgdl Si( ) No()
Si() No() ()Sl
( ) NO
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