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RESUMEN

Titulo: Factores de riesgo anestesicos para falla renal aguda postoperatoria en

cirugia colorrectal

Material y método: Se realizo un estudio de cohorte, retrospectivo, observacional,
descriptivo, analitico con 583 pacientes, 163 (27.96 %) presentaron falla renal aguda
posoperatoria. Consideramos factores de riesgo: uso de coloides, tiempo quirurgico,
tipo de anestesia, sangrado, hipotension transoperatoria y uso de vasoactivos. Se
hizo un andlisis bivariado entre la variable dependiente y las variables
independientes realizando un modelo de regresion logistica multiple, donde un valor
de p=<0.20 de significancia estadistico ingresaron en el modelo a través del método
stepwise hacia adelante. Se ingresaron las variables por grupo, de acuerdo al
modelo tedrico usado en el estudio y se dejaron en el modelo mdltiple final aquellas
variables que alcanzaron valor de p<0.10. La probabilidad de entrada fue de 0.10y
de retiro de 0.20. Los Odds Ratio (OR) fueron calculados con su respectivo intervalo

de confianza (95%) y su valor p.

Resultados: Los pacientes con falla renal posoperatoria fueron 163 (27.96 %), los
factores de riesgo fueron: uso de coloides (OR 3,4; P < 0.002, IC 1.5-7.4),
hipotension transoperatoria (OR 10.2; P <0.000, IC 5.3 — 19.06); duracion anestesia
>180 min (OR 2.58; P < 0.009. IC 1.26- 5.29), blogueo peridural (OR 5.23; P< 0.001,
IC 2.54 — 10.78).

Conclusiones: La Lesion Renal Aguda postoperatoria fue de 27.96%. Los factores
de riesgo anestésicos fueron uso de coloides, hipotension transoperatoria, duracion

anestesia y bloqueo peridural.

Palabras clave: factores de riesgo, falla renal aguda, coloides, hipotension, bloqueo

peridural.



SUMMARY

Title: Anesthetic risk factors for acute postoperative renal failure in colorectal

surgery

Material and method: A retrospective, observational, descriptive, analytical cohort
study was conducted with 583 patients, 163 (27.96%) presented acute
postoperative renal failure. We consider risk factors: use of colloids, surgical time,
type of anesthesia, bleeding, transoperative hypotension and use of vasoactive
drugs. A bivariate analysis was made between the dependent variable and the
independent variables, performing a multiple logistic regression model, where a
value of p = <0.20 of statistical significance entered the model through the
stepwise forward method. The variables were entered by group, according to the
theoretical model used in the study and those variables that reached a value of p
<0.10 were left in the final multiple model. The probability of entry was 0.10 and
removal probability was 0.20. The Odds Ratio (OR) were calculated with their
respective confidence interval (95%) and their value p.

Results: Patients with postoperative renal failure were 163 (27.96%), the risk
factors were: use of colloids (OR 3.4, P <0.002, Cl 1.5-7.4), transoperative
hypotension (OR 10.2, P <0.000, CI 5.3 - 19.06); anesthesia duration> 180 min
(OR 2.58, P <0.009, IC 1.26- 5.29), epidural block (OR 5.23, P <0.001, Cl 2.54 -
10.78).

Conclusions: Acute postoperative renal injury was 27.96%. The anesthetic risk
factors were the use of colloids, transoperative hypotension, duration of anesthesia

and epidural block.

Key words: risk factors, acute renal failure, colloids, hypotension, epidural block.



INTRODUCCION

La lesion renal aguda (LRA) es una complicacion frecuentemente encontrada en los
pacientes quirargicos y puede conducir a una morbilidad significativa en los periodos
postoperatorios inmediatos y tardios! y ain mas afecta significativamente los
resultados posoperatorios del paciente, incluyendo la muerte. la LRA se produce en
el 1% de todos los pacientes quirdrgicos en cirugia no cardiaca, aproximadamente
270.000 casos por afio en los Estados unidos, aumentado la mortalidad, ademas
también aumenta el costo y la duracion de estancia hospitalaria. Fundamentalmente
la LRA es una fuente de sufrimiento para nuestros pacientes, y merece la atencién

de los anestesitlogos.?

En la Gltima década, varias agrupaciones de expertos han contribuido a la evolucion
y la aplicacién de una definicion de consenso para LRA. En 2002, Acute Dialysis
Quality Initiative pone en marcha de este esfuerzo logra la introduccién de los cinco
criterios de RIFLE para falla renal, en el que R riesgo renal, L lesion renal, F fracaso
real se basa en un porcentaje de aumento de creatinina sérica, disminucion de tasa
de filtracion glomerular y/o duracion de oliguria dentro de un periodo de 7 dias, los
dos ultimos criterios de RIFLE, L perdida renal, E estado terminal reflejan el

resultado a largo plazo de falla renal. 34°

En 2007, la Acute Kidney Injury Network (AKIN) modificé los criterios para el
diagnéstico de lesion renal aguda como: el aumento de creatinina mayor o igual
0,3 mg/dL en 48 horas y establece 3 criterios, eliminando los dos ultimos Loss-

perdida y Estadio terminal > tabla 2

Tabla 1 Clasificacion del dafio renal agudo con los criterios de AKIN

ESTADIO CRITERIOS DE CRITERIOS DE
FLITRADO DIURESIS
GLOMERULAR
1 Creatininax 1.50 Diuresis < 0.5 mg/kg/h x
aumento > 0.3 mg/dl 6h




2 Creatinina x 2 Diuresis < 0.5 mg/kg/h x
12 h

3 Creatinina x 3 0 4 mg/dl | Diuresis < 0.3 mg/kg/h x
24 hoanuriax12h

Rev Esp Anestesiol Reanim. 2011;58:365-374

La guia mas reciente de LRA se introdujo en 2012 por el international and
interdisciplinary Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) foundation.
KDIGO, manteniene el aumento de la concentracidon de creatinina sérica mayor que
o igual a 0,3 mg / dl en las 48 horas, pero volviendo al plazo de 7 dias para el 50%
0 mayor aumento en la concentracion de creatinina que se veia en la clasificacién
de RIFLE, KDIGO clasifica etapas sucesivas de IRA sobre la base de las
elevaciones especificadas de creatinina en sangre, disminucion de la produccion de

orina 0 ambos 267 tabla 2 — 3

tabla 3. KDIGO criterios para IRA

KDIGO criterios para IRA incluye cualquiera de los siguiente:

Aumento de creatinina sérica > 0 = 0.3 mg/dL (>26.5 mM) dentro de primeras 48 h

Aumento en creatinina sérica en > o = 1.5 veces de linea de base tomada en los

ultimos 7 dias

Volumen urinario < 0.5 mL/kg/h por 6 h

2015 American Society of Anesthesiologists, Perioperative Renoprotection, pag 35

FISIOPATOLOGIA DE LA FALLA RENAL PERIOPERATORIA

La disfuncién renal después de la cirugia mayor es una de las causas de morbilidad
y mortalidad perioperatoria®. La insuficiencia renal en el postoperatorio es
multifactorial, con una combinacion de lesion Vascular y tubular. La necrosis tubular
aguda es la causa mas frecuente en el periodo postoperatorio, secundario a
hipoperfusion®. Sin embargo, existe una correlacion pobre entre la duracién de la

isquemia y la extension de la Lesion.



Los rifilones reciben alrededor del 20% al 25% del gasto cardiaco total en un
promedio de adulto, el flujo sanguineo renal es heterogéneo. La corteza renal recibe
aproximadamente el 90% de flujo sanguineo renal mientras que la médula renal
metabdlicamente activa recibe solo alrededor del 10% lo que hace a la Medula
extraordinariamente sensible a la isquemia, cerca del 90% de la extraccion renal de
oxigeno ocurre en la médula debido a la funcién de la reabsorcion de alta energia.
La combinacion de flujo sanguineo bajo y la alta demanda metabdlica hace que la
médula sea muy susceptible a la hipoxia y a la insuficiencia renal durante la
cirugial®. La lesién renal isquémica da como resultado la muerte celular tubular, con
necrosis o apoptosis, seguido de una fase de extensién en la que escombros
tubulares y mediadores necroticos (es decir, contenidos celulares) Causa la muerte
celular local y la inflamacion®?.

Durante la cirugia, la pérdida perioperatoria de liquidos conduce a isquemia con
disminucién del oOxido nitrico con disminucion del flujo sanguineo renal y

eventualmente conduce a una lesién renal.

Los factores intraoperatorios tales como hipovolemia, embolia, isquemia renal,
Inflamaciéon que conduce a la isquemia visceral, puede causar lesion renal aguda
posoperatoria. La anestesia, particularmente con agentes volatiles, es conocida por
causar vasodilatacion y depresion miocardica®. Estos efectos pueden conducir a
una disminucién de la perfusion Presion vy, finalmente a insuficiencia renal.

Las variables intraoperatorias incluyen el método anestésico Anestesia epidural sola
0 combinada), duracion de la cirugia, Hipotension intraoperatoria, hipoxemia
intraoperatoria, volumen y tipo de fluidos (cristaloides o coloides), transfusion de
productos sanguineos tales como globulos rojos (glébulos rojos) y plasma fresco
congelado (FFP), y pérdida de sangre estimada durante la anestesia, tipo de
operacién y método de intervencion quirdrgica.*°

En el preoperatorio se debe incluir el diagnéstico y estadificacion de la ERC
conocida, la evidencia de los episodios previos de la LRA y la presencia de factores

de riesgo para la ERC.



La determinacion de la funcién renal y estratificacion de riesgo comorbilidades, es
importante en un estudio la LRA postoperatoria se produjo en el 2,4% de los
pacientes después de Cirugia de esofago por cancer basada en los criterios KDIGO:
Aumento del preoperatorio nivel de Cr, mayor duracion de la cirugia, antecedentes
de tabaquismo e hipertensiéon aument6 el riesgo de LRA.12

FACTORES DE RIESGO PARA FALLA RENAL AGUDA PERIOPERATORIA

La LRA complica el curso perioperatorio de 1 a 36% de pacientes quirdrgicos.
Kheterpal y colaboradores en el afio 2009 demostraron que la falla renal aguda se
presenta en aproximadamente el 1% de los pacientes que se someten a
procedimientos de cirugia general y que el desarrollo de LRA se asocié con un

aumento de ocho veces en todas las causas de mortalidad a 30 dias.*

Teixeira y colaboradores encontraron dentro de los factores de riesgo para LRA
después de cirugia abdominal fueron pacientes ancianos, antecedente de falla
cardiaca congestiva, enfermedad cerebrovascular preexistente, antecedente de
EPOC, y presencia de tumores malignos solidos, ser ASA IV, tener niveles de bajos
hemoglobina preoperatorios y mayor creatinina sérica preoperatoria, ser operado
de cirugia colorrectal y dentro de los factores intraoperatorios y anestésicos
estuvieron mayor duracion de la anestesia, episodios de hipotension intraoperatoria,
coloides y cristaloides intraoperatorios, en comparacion con cristaloides sin
coloides, asi como la cantidad de coloides utilizado, transfusiones intraoperatorias

de eritrocitos, y uso intraoperatorio de drogas vasoactivas!®

Baird y colaboradores en el 2015, informaron la prediccion de riesgo para LRA,
factores de riesgo especificos incluyen la edad de 56 afios 0 mas, el sexo masculino,
la insuficiencia cardiaca congestiva, ascitis, hipertensién, cirugia de urgencia,

cirugia intraperitoneal, insuficiencia renal y diabetes mellitus.?

Kheterpal y colaboradores demostraron una correlacion positiva entre el numero

de los factores de riesgo preoperatorio y la incidencia de LRA.



Propofol y sevoflurano son ampliamente utilizados como anestésicos generales,
han demostrado modular las respuestas inflamatorias a las estimulaciones
quirdrgicas tanto en la clinica como en la experimental'®1’: Los estudios previos han
demostrado que el propofol Reduce el lipopolisacarido citocina proinflamatoria y
mejora la supervivencia. en un estudio in vitro Sevoflurano, suprime la inflamacién
alveolar local, en pacientes sometidos a cirugia toracica'®. En modelos animales de
Isquemia-reperfusion, el propofol reduce el estrés oxidativo y en un estudio clinico
de la LRA después de cirugia cardiaca en 2014, el propofol ejerci6 un efecto
protector en relacion con el sevoflurano?®. Otros estudios también vinculan el
sevoflurano con el aumento de la toxicidad renal perioperatoria; Sevoflurano se
asocio con lesiones renales transitorias: glomérulares, como la albuminuria

postanestésica y el tibulares como glucosuria postanestésica. 222

Por el contrario, el desfluorano con mayor cantidad de flior en su molécula (6-5
atomos) es muy resistente al metabolismo hepatico como consecuencia desflurano
se distribuye por el cuerpo mas rapidamente que otros agentes anestésicos
volatiles, lo cual sugiere una induccién mas rapida de la anestesia. También se
elimina con mayor celeridad por los pulmones y apenas se metaboliza por el higado
en 0.02%, lo cual hace posible una rapida recuperacion y permite una mayor
flexibilidad en el ajuste de la anestesia. 23

Los rifiones permanecen perfundidos cuando la TAM permanece por encima de 50
mmHg. Pueden producirse disminuciones transitorias en el flujo sanguineo renal
cuando la TAM es menor de 50 mm Hg, pero incluso después de largas
disminuciones en la TAM, la funcion renal vuelve a la normalidad cuando la presiéon
arterial vuelve a la normalidad. La anestesia regional no afecta la autorregulaciéon
del flujo sanguineo renal. Se ha demostrado en las ovejas que la perfusién renal

cambidé muy poco después de la anestesia espinal. 24

El uso de técnicas de anestesia regional que logren un bloqueo simpatico en niveles

T4 a T10 pueden ser beneficiosos para los pacientes con enfermedad renal o los de

10



alto riesgo de LRA postoperatoria, ya que el bloqueo simpatico atenua la respuesta
simpatica que induce vasoconstriccion renal y suprime la liberacion de cortisol y
epinefrina. La anestesia epidural tiene efecto sobre normotension y la isovolemia y

puede reducir la incidencia de LRA postoperatoria'®.

Un meta-andlisis encontr6 que la incidencia de la LRA era menor para las
anestesias neuraxiales en comparacion con la anestesia general. Otro metaanalisis
evaludé anestesia epidural combinada con anestesia general en cirugia cardiaca y
encontr6 una reduccién de la LRA en el grupo combinado. 2527

Anthony Rodgers and et al, en un estudio de Reduccion de la mortalidad y
morbilidad postoperatoria con Anestesia epidural o raquidea, encontraron que el
Riesgo de insuficiencia renal se redujo en pacientes con bloqueo neuraxial.®
Cuando los pacientes que recibieron anestesia general se compararon con los
pacientes que recibieron neuraxial o una combinacién de neuraxial y general, se
encontré que tenian mayores tasas de compromiso pulmonar (0,81% vs 0,37 %
frente a 0,61 %), infecciones (4,5 % vs. 3,11 % frente a 3,87 %) e insuficiencia renal
aguda (2,5% versus 1.5 % frente a 0.9 %). 28

En cirugia colorrectal esta bien establecido que la analgesia peridural perioperatoria
con anestesia local atenda la respuesta catabdlica a la cirugia y en un reciente
metaanalisis de 125 ensayos controlados aleatorios (N 5 9044) encontraron que la
analgesia epidural en combinacion con anestesia general reduce la mortalidad y

morbilidad a 30 dias, 40%, independientemente del tipo de cirugia.?®

11



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio cohorte, retrospectivo, observacional, descriptivo, analitico,

bajo el siguiente procedimiento:

Se incluyo a todos los pacientes sometidos a cirugia colorrectal bajo anestesia
general, neuroaxial o combinada de enero del 2015 a junio del 2017 atendidos en
la UMAE del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro
Médico Nacional “La Raza”, del Instituto Mexicano del Seguro Social, con los
siguientes criterios de inclusion: Pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano
del Seguro Social, ambos géneros, con rango de edad entre 18 y 75 afios, que
fueron intervenidos de cirugia colorrectal electiva o de urgencia, Estado fisico ASA
| a ASA 1V, con expediente clinico con registro de hoja transanestésica y reporte de
creatinina sérica pre y postquirdrgica, con creatinina sérica 0.3mg/dl superior a la
basal. No se incluyeron en el estudio aquellos pacientes con las siguientes
caracteristicas: Pacientes menores de 18 afos, aquellos que tenian expediente
clinico incompleto, hoja de registro anestésico incompleta o con falta de pruebas de

laboratorios.

12
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Figura 1. Secuencia de seleccion de universo de estudio.

Se encontrd un total de 731 pacientes a los cuales se les realizo cirugia colorrectal
de enero del 2015 a junio del 2017, de los cuales se seleccionaron 583 como
universo de estudio, el resto se descarté por no tener expediente clinico completo o
no tener creatinina postoperatoria, Se recabd las creatininas séricas preoperatorias
y posoperatorias dentro de las primeras 48 horas. Se ldentificé las creatininas
séricas posoperatorias de 0.3mg/dl por arriba de la basal y se encontr6 163 (27.96
%) pacientes con falla renal posoperatoria. Se realizo el analisis de severidad de la
falla renal aguda postoperatoria, uso de coloides, tiempo quirdrgico, tipo de
anestesia, sangrado trasoperatorio, episodios de hipotension trasoperatoria TAM <
65 mmHg, uso de vasoactivos.

13



Lo anterior se registré en la hoja de recoleccion de datos del anexo 1. Se realiz6
analisis inicialmente descriptivo con el fin de examinar la frecuencia y la distribucion
de las variables estudiadas (promedios o medianas y porcentajes) Posteriormente,
se hizo un andlisis bivariado entre la variable dependiente (resultado) y las variables
independientes. Luego se realizé6 un modelo de regresion logistica multiple, en
donde las variables que alcanzaron un valor de p=<0.20 de significancia ingresaron
en el modelo a través del método stepwise hacia adelante. Se ingresaron las
variables por grupo, de acuerdo al modelo tedrico usado en el estudio y se dejaron
en el modelo multiple final sélo aquellas variables que alcanzaron valor de p<0.10.
La probabilidad de entrada fue de 0.10 y de retiro de 0.20. Los Odds Ratio (OR)

fueron calculados con su respectivo intervalo de confianza (95%) y su valor p.

RESULTADOS

Se seleccionaron 583 como universo de estudio, Se recabd las creatininas séricas
preoperatorias y posoperatorias dentro de las primeras 48 horas y Se Identifico
las creatininas séricas posoperatorias de 0.3mg/dl por arriba de la basal y se
encontré 163 (27.96 %) pacientes con falla renal posoperatoria, de los cuales un
41.1% fueron hombres y un 58.9% masculino, con edades un 23.6% entre 18 —
39 afios, un 37.89% entre 40-59 afios y un 38.51% mayores de 60 afos.

14



Tabla 1. Distribucion de pacientes por género y grupos

Falla |Femenino| % |Masculino| % Total %
renal
No 184 43.81 236 56.19 | 420 72.04
Si 67 41.1 96 58.9 163 27.96
Total 251 43.05 332 56.95 | 583 100

genero y grupos

= FEMENINO m MASCULINO

250

200

150

100

50

0 72.04% 27.96%
LRA no LRA si

Figura 2. Grafica distribucién por grupos y género. * LRA lesién renal aguda



Tabla 2 distribucion por edades

Falla 18-39 % 40-49 % >60 % Total %
renal
No 107 25.48 188 44.76 125 29.76 420 71.29
Si 38 23.60 61 37.89 62 38.51 163 27.71
Total 145 24.96 249 42.86 187 32.19 583 100

distribucion por edades y grupos

ELRANo mLRASI

420
163
125
“ I
>60

total

107
61
— —

18-39 40-49

Grafico 3. Distribucion por grupo y edades. *LRA lesién renal aguda.

un 80.79% fueron cirugia electiva y un 19.21% fueron cirugia de urgencia.

Tabla 3 distribucion por cirugia

Falla renal Urgencia Total
No Si

No 357 (85%) 63 (15%) 420

Si 114 (75.8%) 49 (56.25%) | 163

16



Total | 471 (89.79%) | 112(19.21%) | 583

distribucion por tipo de cirugia

melectiva murgencia

500 471

450

350

300
250
200

150 112

114
. B
: sz

LRA no LRA si TOTAL

Grafica 4. Distribucién segun cirugia de urgencia o electiva. * LRA lesion renal
aguda

En el ASA 67.48% fueron ASA 3, 28-83% ASA 2y 3.68% ASA 4

DISTRIBUCION POR ASA

HELRANO ELRASI
350 321
300
250
200

150

99
100
47
B —
0

ASA 2 ASA 3 ASA 4

110
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Grafica 5. Distribucion por ASA. * LRA lesion renal aguda

En cuanto al uso de coloides en pacientes con falla renal posoperatoria el 38.04%
se uso coloides y el 61.96% no uso coloides, mientras en los pacientes que no

presentaron falla renal posoperatoria solo en el 4.31% se usaron coloides.

En el uso de vasoactivos, todos usaron norepinefrina en rango de 0.02 — 0.08 mcg/
kg/min, de los pacientes con falla renal aguda posoperatoria el 17.79% uso
vasoactivo, mientras en los pacientes sin falla renal aguda posoperatoria solo 2
pacientes usaron norepinefrina 0.48%.

En el tiempo quirdrgico, los pacientes con falla renal aguda posoperatoria el 60.74%
tuvo un tiempo quirdrgico mayor de 180 minutos, mientras en los pacientes sin
falla renal aguda posoperatoria el 62.2% tuvo un tiempo quirirgico menor de 180

minutos.

En el tipo de anestesia en pacientes con falla renal aguda posoperatoria el 63,19
fue anestesia general balanceada, mientras en pacientes sin falla renal aguda el

48.1% fue anestesia general balanceada.

En los episodios de hipotension (TAM < 65 mmHg), en pacientes con falla renal
aguda posoperatoria el 66.87% hizo 1 o mas episodios de hipotension y en
pacientes sin falla renal aguda solo el 10.98% hizo 1 o mas episodios de

hipotension.

En sangrado transanestesico, se encontré en pacientes con falla renal aguda
posoperatoria el 31.9% tuvo sangrado mayor de 500 ml, mientras en pacientes
sin falla renal aguda posoperatoria solo 4,29% tuvo sangrado mayor de 500 ml.

18



Tabla 4 descripcion de variables

VARIABLES FALLA RENAL
Sl NO
COLOIDES Sl 62 18
(38.04%) (4.31%)
NO 101 400
(61.96%) (95.69%)
VASOACTIVOS Sl 29 2
(17.79%) (0.48%)
NO 134 418
(82.21%) (99.52%)
TIEMPO QX 50-120 min 41 211
(25.15%) (50.24%)
121-180 min 23 52
(14.11%) (12.38%)
181-300 min 56 122
(34.36%) (29.05%)
> 300 min 43 35
(26.38%) (8.33%)
ANESTESIA AGB 96 201
(58.90%) (47.86%)
BPD 25 25
(15.35%) (5.95%)
BSA 30 168
(18.4%) (40%)
COMBINADA 7 1
(4.29%) (0.24%)
MIXTO 5 25
(3.07%) (5.95%)
HIPOTENSION 0 54 374
(33.13%) (89.02%)
1-2 EPISODIOS 78 45
(47.85%) (10.74%)
30> EPISODIOS 31 1
(19.02%) (0.24%)
SANGRADO <100 ml 56 218
(34.36%) (51.9%)
101-500 ml 55 184
(33.75%) (43.81%)
500-1000 ml 30 17
(18.4%) (4.05%)
> 1000 ml 22 1
(13.50%) (0.24%)
ASA 2 47 99
(28.83%) (23.57%)
3 110 321
(67.48%) (76.43%)

19



4 6 0
(3.68%) (0%)

En severidad de falla renal aguda se clasifico en 3 estadios segun creatinina, estadio
1: aumento de creatinina de 0,3 mg / dl, estadio 2: incremento en creatinina 2 a 3
veces valor de referencia. estadio 3: incremento de Creatinina igual o superior a que
3 veces creatinina de referencia, se encontr6 estadio 1 (87.12%); estadio 2
(10.43%); estadio 3 (2.45%).

Tabla 5 severidad de falla renal

Falla renal Severidad Total
1 2 3
Si 142 (87.12%) | 17 (10.43%) | 4 (2.45%) 163

Se realizo modelo multivariado de regresion logistica se encontraron como factores
de riesgo con P significativa, uso de coloides (OR 3,4; P< 0.002, IC 1.5-7.4),
hipotension transoperatoria (OR 10.2; P <0.000, IC 5.3 — 19.06); duracion de
anestesia mayor a 180 min (OR 2.58; P < 0.009. IC 1.26- 5.29), bloqueo peridural
(OR 5.23; P< 0.000, IC 2.54 — 10.78).
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Tabla 6 modelo multivariado de regresion logistica

FALLA Odds

RENAL Ratio Std. Err. z P> |Z| [ 95% Conf. Interval ]
USO DE COLOIDES 3.402611 1.365332 3.05 0.002 1.549741 7.470771
ASA 3 .3149095 .090695 -4.01 0.000 .1790758 .5537767
USO VASOACTIVOS 3.534576 3.398634 1.31 0.189 .5368755 23.27025
SANGRADO DE 1000 A 3000 | 4.902385 5.6572 1.38 0.168 .5106781 47.0617
URGENCIA 1.80526 .5738306 1.86 0.063 9682146 3.36595
ANEST COMBINADA 12.10267 17.26603 1.75 0.081 .7388078 198.258
HIPOTENSION 1 A 2 VECES 10.12006 3.269045 7.17 0.000 5.373071 19.0609
DURACION 120 A 180 MIN 2.585871 94466 2.60 0.009 1.263716 5.291324
HIPOTENSION > DE 3 VECES | 112.7197 125.0791 4.26 0.000 12.80756 992.0498
SANGRADO 100 A 200 .5671356 .2100511 -1.53 0.126 2744264  1.172055
ANESTESIA BPD 5.238158 1.92996 4.49 0.000 2.54425 10.78444
SANGRA 200 A 500 .6208616 .2220556 -1.33 0.183 .308004 1.251.507

* BPD bloqueo peridural, resultados resaltados con P significativas: uso de coloides,

hipotensién, duracién 120 a 180 min, anestesia BPD.
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DISCUSION

Nosotros analizamos retrospectivamente factores de riesgo anestésicos para falla
renal aguda posoperatoria en cirugia colorrectal, en una cohorte de 583 pacientes,
la incidencia de falla renal aguda posoperatoria fue de un 27.96% fue similar a la
reportada para pacientes con cirugia cardiaca (26 a 30%) y Catarina Teixeira et al,
reportaron un 22.4% de LRA (lesion renal aguda) para pacientes después de cirugia

abdominal.

Nuestro modelo multivariado de regresion logistica revelo 4 factores de riesgo
anestésicos para LRA: uso de coloides, hipotension transoperatoria, duracién de
anestesia, anestesia peridural. S. Sabate en el 2011 encontré 3 factores de riesgo
intraoperatorios para falla renal aguda: la localizacion de la incision quirlrgica, la
intensidad de la hemorragia quirdrgica y la administracién de coloides para la
reposicion de la volemia. Catarina Texeira et al en 2014 encontré como factores de
riesgo para falla renal aguda posoperatoria ser operado de cirugia colorrectal, una
duracion mas larga de la anestesia, episodios de hipotension intraoperatoria, recibir

coloides intraoperatorios y transfusiones de eritrocitos intraoperatorios.

En nuestro estudio en todos los casos se usé hidroxietilalmidon HES al 6% dosis
maxima de 1000 ml que no supera valor dosis recomendadas maximas diarias que
oscilan 20 a 50 ml/kg de peso corporal sin embargo demostro ser un factor de riesgo
para LRA posoperatoria. Los resultados concuerdan con Sabate S. en el 2011
encontré dentro de los factores de riesgo intraoperatorios para LRA el uso de

coloides.
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Una reciente revisidon Cochrane 27 REA (34 ensayos clinicos) concluye que, en
general, hay un incremento del riesgo de dafio renal en pacientes tratados con
coloides, sobre todo en casos de sepsis subyacente; Rivera TD en 2016 refiere que
en el paciente quirargico en el grupo HES la incidencia de dafio renal fue 5,4 versus
el 3,6% del grupo de otros liquidos. Al aplicar los resultados en una tabla de
contingencia, encontraron que hay mayor incidencia de lesion renal aguda en el
grupo HES. El debate sobre el uso de coloides vs. cristaloides no termina, sin
embargo, esta claro que al no encontrar beneficio adicional del uso de HES 6%, y
dado el costo, en el paciente quirtrgico debe hacerse bajo indicaciones precisas.

Nuestros resultados también mostraron como factor de riesgo de LRA
posoperatoria la hipotension transoperatoria medida con TAM < 65 mmHg; esto se
explica por el flujo sanguineo renal en el adulto permanece constante entre TAM
con valores de 75y 170 mmHg, Los pacientes son susceptibles a LRA cuando la
TAM disminuye por debajo del umbral inferior de la curva de autorregulacion;
aungue la hipotensién intraoperatoria podria ser atribuible a un estado de bajo flujo
secundario al efecto de anestésicos y medicamentos preoperatorios como
antihipertensivos de la naturaleza de los betabloqueadores.

La anestesia regional en especial las técnicas neuroaxiales asociadas al consumo
de antihipertensivos incrementa la probabilidad de LRA3°3%, Wals M y Louise Y, en
2013 y 2015 describen la asociacién entre hipotensién y LRA postoperatoria en
pacientes de cirugia cardiaca, reportan una LRA en 324 pacientes asociado con
TAM menor de 60 mmHg, Nuestros resultados fueron similares encontrando
hipotensién transoperatoria como factor de riesgo para LRA posoperatoria (OR
10.2; P <0.000, IC 5.3 — 19.06)

Wen W en 2017 encontré la duracién de la cirugia como factor de riesgo de lesion
renal aguda posterior a la cirugia de Eséfago (OR 1.009; 95% CI 1.005 - 1.014),
nuestro estudio demostro ser factor de riesgo para LRA posoperatoria cuando la
cirugia es > 180 min (OR 2.58; P < 0.009. IC 1.26- 5.29). Catarina Texeira et al en
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2014 también identifico la duracion de la anestesia como factor de riesgo para LRA
postoperatoria; Cuando la exposicion a los agentes anestésicos es prolongada,
éstos pueden causar depresion de la funcion renal, ocasionada por la vasodilatacion
de tipo central, disminuyendo el flujo sanguineo renal y puede asociarse también a
episodios de hipotension que por si mismo son factor riesgo para LRA.

Dentro de la literatura, el bloqueo peridural no se ha documentado como factor de
riesgo para falla renal, sugerimos hipotéticamente que el bloqueo simpatico en
niveles T4 a T10 pueden ser beneficiosos para los pacientes con enfermedad renal
o los de alto riesgo de LRA postoperatoria, ya que el bloqueo simpatico atenda la
respuesta que induce vasoconstriccion renal y suprime la liberacion de cortisol y
adrenalina endogena, esto podria explicar que al producirse vasodilatacion
sostenida sin un volumen administrado de precarga adecuado exista hipotensiény
convertirse un factor de riesgo comprobado para LRA posoperatoria. Rodgers A. et
al compararon pacientes con anestesia general, con los pacientes que recibieron
anestesia neuroaxial o0 una combinacion de neuroaxial y general con resultados no
significativo (2,5 % versus 1.5% a 0.9%). Nash D en 2015 refiere que la adicién de
anestesia espinal o epidural a la anestesia general no se asocié con un riesgo
reducido de complicaciones médicas mayores, lesion renal aguda (OR 0,93; IC del
95%: 0,58 a 1,51).

En el rubro de anestesia epidural difiere de otros autores en los resultados, en
nuestro estudio la anestesia epidural se asocié como factor de riesgo para LRA
postoperatoria con bloqueo peridural (OR 5.23; P< 0.000, IC 2.54 — 10.78),
consideramos que esto establece un punto de partida para futuros proyectos de

investigacion de caracter prospectivo.

Existen algunas limitaciones en el presente estudio, dado la naturaleza
retrospectiva, observacional, estan sujeto perdidas de la informacion, algunos
factores de confusién que no fueron evaluados y la presencia de comorbilidades

es relativamente mayor comparado con otros hospitales.

Nuestra investigacion nos invita a reflexionar sobre nuestra practica medica

cotidiana documentando los factores de riesgo que incrementan la LRA
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posoperatoria, debemos realizar una planificacion anestésica aplicando
estrategias de proteccion renal, vigilancia de los cambios hemodinamicos como
la hipotension sostenida, el uso no justificado de coloides y establecer las

condiciones adecuadas para el uso de anestesia epidural.

CONCLUSION

La Lesion Renal Aguda postoperatoria se documentd en un 25% de los pacientes
sometidos a cirugia colorrectal. los factores de riesgo anestésicos hallados fueron
uso de coloides, hipotension transoperatoria, duracién de anestesia y bloqueo

peridural que difiere con estudios previos por lo que sugerimos futuros estudios.
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DATOS DEMOGRAFICOS

Nombre del paciente:

NSS:

Diagnostico preoperatorio:

Cirugia realizada:

Edad:

ASA

Peso:

Talla:

Tipo de anestesia:

Creatinina basal previa a cirugia

Creatinina a las 48 horas de la cirugia

REGISTRO DE VARIABLES

Uso de coloides
intraoperatorios

Episodios de
hipotensién
intraoperatoria
TAM < 65 mmhg

Sangrado
intraoperatorio

Duracion de la
anestesia

Uso de vasoactivos
intraoperatorios

TAM: Presion arterial medaia, ASA: American Society of Anesthesiologist.
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