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Resumen 
 

Título: Deterioro de la función renal en nefrectomía parcial en tumores renales 

estadio clínico I. 

Introducción: El deterioro en la función renal en nefrectomía parcial varía de 

acuerdo al tiempo de isquemia y sangrado transquirúrgico. En este estudio se 

determina el deterioro en nefrectomía parcial abierta y laparoscópica de acuerdo a 

los factores previamente mencionados. 

Material y métodos: estudio de cohorte retrospectivo, descriptivo y transversal en 

pacientes con tumores renales estadio clínico I entre el 1 de enero de 2009 al 31 de 

diciembre de 2014 sometidos a nefrectomía parcial abierta o laparoscópica. Se 

recabaron creatinina sérica y depuración de creatinina en orina de 24 horas 

prequirúrgica, creatinina sérica a las 24 horas posquirúrgicas; creatinina sérica y 

depuración de creatinina en orina de 24 horas a los 3 meses posquirúrgicos. Los 

datos fueron analizados con estadística descriptiva.  

Resultados: Se analizaron un total de 58 nefrectomías parciales (41 abiertas y 17 

laparoscópicas). La media de tiempo de isquemia fue de 27.9 min, y de 33.82 min 

respectivamente. La elevación de la creatinina sérica a los 3 meses en relación con 

la prequirúrgica fue de 0.38 mg/dl y 0.42 mg/dl respectivamente. 

Conclusiones: La elevación de creatinina sérica en relación con la prequirúrgica y 

el control a los 3 meses en el grupo abierto fue de 0.38 mg/dl, y en el grupo 

laparoscópico de 0.42 mg/dl. Se demuestra mayor deterioro no significativo en el 

grupo laparoscópico que en el abierto. 

 
Palabras clave: Función renal, nefrectomía parcial, complicaciones. 
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  Abstract 
 

Tittle: Damage in renal function in renal tumors clinical stage I managed with partial 

nephrectomy. 

Introduction: the damage in renal function in partial nephrectomy varies according 

to ischemic time and bleeding during surgery. In this study we mesure the damage 

of renal function in open and laparoscopic partial nephrectomy based on ischemia 

time and bleeding. 

Methods: retrospective, descriptive and transversal cohort study in patients with 

clinical stage I renal tumor beetween January 1, 2009 and December 31, 2014 

undergoing to open or laparoscopic partial nephrectomy. Presurgical serum 

creatinine and creatinine clearance in 24 horas urine, 24 horas postsurgical serum 

creatinine, and in third month postsurgical serum creatinine and creatinine clearance 

in 24 horas urine data were collected. Data were analyzed with descriptive statistics 

Results: a total of 58 partial nephrectomies (41 open and 17 laparoscopic) were 

analyzed.  The mean ischemia time was 27.9 min and 33.82 min respectively. The 

elevation of serum creatinine at 3 months in relation to the preoperative was 0.38 

mg/dl and 0.42 mg/dl respectively. 

Conclusions: the elevation of serum creatinine in relation to the presurgical and 3 

months postsurgical in the open group was 0.38 mg/dl and in the laparoscopic group 

was 0.42 mg/dl. It is shown more damage non significant in the laparoscopic group 

than in the open group. 

 

Key words: Renal function, partial nephrectomy, complications. 
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Antecedentes científicos 
 

“El cáncer renal se encuentra entre las diez patologías oncológicas más frecuentes 

en comunidades del occidente. Globalmente, se diagnostican aproximadamente 

270,000 casos nuevos al año y aproximadamente 116,000 fallecen por esta 

enfermedad. Aproximadamente el 90% de todos los tumores renales corresponden 

a carcinoma de células claras”1. 

“El INEGI reportó 74,685 muertes por cáncer en 2010 (13% muertes en México) de 

las cuales 2,193 (2.5%) son por cáncer renal, ubicándose en el lugar 12 en nuestro 

país, con un índice de fatalidad (IF) de 0.52, es decir, el 50% de los pacientes muere 

a causa de este padecimiento al año”2. 

 “El cáncer renal se encuentra entre las diez patologías oncológicas más frecuentes 

en comunidades del occidente. La detección es cada vez más temprana, debido a 

una gran porcentaje de tumores incidentales, en donde la tomografía computarizada 

con contraste endovenoso es el estudio ideal, permitiendo el diagnóstico frecuente 

de masas renales pequeñas. Por lo tanto el porcentaje de casos con tumores 

estadio clínico I por TNM (ver anexo 5) es cada vez mayor”3.  

“Debido a la variación del tamaño de la masa renal en el momento del diagnóstico, 

se ha reemplazado en algunos casos la nefrectomía radical por la nefrectomía 

parcial como estándar de oro. La tendencia de elección a esta cirugía preservadora 

de nefronas es por la menor posibilidad de terapia de reemplazo de la función renal, 

con adecuados resultados oncológicos”4.  

“El 26% de los enfermos previo a cirugía por tumor renal presenta una tasa de 

filtración glomerular estimada menor o igual a 60 ml/min/1.73 m2. Esta ampliamente 

documentado  que la insuficiencia renal es un factor independiente  de cardiopatía, 

hospitalización y muerte, por lo que se considera una adecuada alternativa el 

manejo con nefrectomía parcial.”5 
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Fisiopatología de la isquemia renal  

 

Para la realización de nefrectomía parcial se requiere en muchos casos la 

interrupción temporal del flujo vascular. 
“La isquemia juega un papel importante en la patogénesis del daño renal, existiendo 

4 mecanismos por los cuales se explica la fisiopatología de la lesión intrarrenal 

aguda: 1. Vasoconstricción renal, 2. Obstrucción tubular, 3. Fuga de filtrado, y 4. 

Disminución de coeficiente de ultrafiltrado”6. 

 “En períodos de isquemia caliente mayores de 30 minutos, pueden condicionar un 

daño renal severo a nivel del epitelio tubular proximal, y períodos mayores a 60 

minutos un daño renal irreversible”. El mecanismo de daño tubular tiene un 

fundamento metabólico, relacionado con la depleción de las reservas de ATP a nivel 

de las membranas celulares, con la consecuente disminución en los procesos de 

transporte activo celular; esto se traduce en un flujo hidroelectrolítico intracelular, 

produciendo inflamación y desencadenando los mecanismos de la muerte celular.”8 

“Existen medida de protección y preparación para emplearse en pacientes  que 

serán sometidos a una cirugía con oclusión temporal de la vasculatura renal; estas 

incluyen una correcta hidratación  preoperatoria e intraoperatoria, prevención de la 

hipotensión durante la anestesia, evitar manipulación innecesaria y tracciones de la 

arteria renal, así como la administración intraoperatoria de manitol, ayudando a 

mejorar el flujo plasmático y limitar la lesión renal de isquemia-reperfusión.”8 

“El enfriamiento del parénquima renal durante los períodos de isquemia preserva la 

función renal, lo cual es debido a la disminución de los requerimientos metabólicos 

de las células del epitelio tubular cortical, reduciendo el consumo de oxígeno y la 

utilización de ATP.”6 “Con una temperatura renal entre 15-20°C, se favorece una 

mayor protección. Un efecto negativo de la hipotermia, parece ser la inactivación 

relativa de la bomba de Na+K+  ATPasa de las membranas celulares, pudiendo 

producir alteración del transporte hidroelectrolítico, causando edema celular, lo cual 

es completamente reversible con temperaturas mayores a 4°C.”7 
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“Dentro de las técnicas empleadas para lograr el enfriamiento renal, podemos 

mencionar la perfusión intrarrenal (arterial, venosa y pielica), y el enfriamiento 

superficial (aplicación de solución salina congelada, o inmersión renal en solución 

de glicerina al 30% fría). Tanto el enfriamiento por perfusión intrarrenal, como la 

aplicación superficial de soluciones salinas congeladas, tienen la misma eficacia 

para alcanzar dicha temperatura, siendo la perfusión un método más eficiente para 

producir un enfriamiento más rápido y homogéneo, pero requiriendo una 

preparación más complicada, mientras que el enfriamiento superficial es sencillo de 

realizar con la disposición de los materiales en cualquier sala quirúrgica, pero 

tardando alrededor de 10 minutos para alcanzar la temperatura deseada, la cual no 

es totalmente homogénea”.8 

“Los pacientes con un riñón contralateral normal, presentan un incremento de la 

creatinina plasmática de 0.4mg/dl después de 22 a 27 minutos de isquemia caliente, 

existiendo mayor riesgo de desarrollo de daño renal agudo, agudización de daño 

renal preexistente y enfermedad renal crónica, principalmente en monorrenos.”8 

“En una serie de pacientes de 147 casos manejados con nefrectomía parcial 

laparoscópica se encontró un tiempo quirúrgico promedio de 104 minutos, con 

tiempo de isquemia promedio de 26 minutos de isquemia caliente, presentando una 

elevación de creatinina posquirúrgica de 0.4mg/dl, los cuales no tuvieron 

repercusión en la función renal a largo plazo”. 9 

“En una seria de 223 pacientes operados de nefrectomía radical abierta (196 casos) 

y nefrectomía parcial abierta (27 casos) se realizó vigilancia de la función renal a 

largo plazo en ambos grupos, encontrando disminución filtrado glomerular al cabo 

de 6 meses del 20% y 17% respectivamente”.10 

“En una serie de 30 pacientes operados de nefrectomía parcial laparoscópica por 

tumores renales estadio clínico I encontraron un tiempo de isquemia medio de  

31.39 min, y una elevación media de creatinina sérica de 0.2mg/dl.”11 
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Manejo quirúrgico 

 

“El procedimiento estándar para los tumores renales primarios localizados y las 

masas renales con potencial malignos es la nefrectomía radical”12, sin embargo 

“debido a la variación el tamaño de la masa renal en el momento del diagnóstico, y 

el advenimiento de otras técnicas quirúrgicas, se ha reemplazado en algunos casos 

el manejo por la nefrectomía parcial.”13  

“La nefrectomía parcial ha tomado auge en los últimos años, facilitándose su uso 

por el creciente de número de casos de masas pequeñas, enunciado previamente. 

Los beneficios de ésta técnica quirúrgica se basan en la demostración de menores 

eventos cardiovasculares, menor tasa de mortalidad, menor tiempo de 

hospitalización.”14 “Así mismo se ha demostrado que existe un buen control 

oncológico en la nefrectomía parcial, con resultados de sobrevida global similar a 

pacientes llevados a nefrectomía radical.”15 

 “El punto más importante a tratar respecto a la comparación de la nefrectomía 

parcial con la nefrectomía radical desde el punto de vista oncológico. Considerando 

el estudio europeo más significativo sobre el resultado oncológico de los dos 

procedimientos en tumores menores de cinco centímetros, se encontró una 

supervivencia global a 10 años del 75.2% en pacientes con nefrectomía parcial 

comparado con un 79.4% en los pacientes con nefrectomía radical, Por lo que se 

encontró que no existe una diferencia estadísticamente significativa, además de no 

encontrarse una tendencia mayor de riesgo de muerte cáncer específica en alguno 

de los dos procedimientos.”16 

“El sistema de puntaje de nefrometría R.E.N.A.L. (ver anexo 6) evalúa el radio del 

tumor, si es exofítico o endofítico, cercanía del tumor hacia túbulos colectores, 

anterior y posterior, y su localización, con la que clasifica en 3 grupos, de bajo, 

intermedio y alto riesgo, de acuerdo a la complejidad para realizar nefrectomía 

parcial, recomendando nefrectomía parcial laparoscópica para R.E.N.A.L. bajo e 

intermedio, y manejo con nefrectomía radical laparoscópica o parcial abierta para 

los R.E.N.A.L. alto.”17 
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Complicaciones posquirúrgicas por nefrectomía parcial 

 

“La nefrectomía parcial se asocia con un número de complicaciones únicas además 

de los asociados  con la nefrectomía radical abierta. Las complicaciones de la 

nefrectomía parcial incluyen hemorragia, formación de fístulas arteriovenosas, 

formación de fístulas urinarias,  obstrucción ureteral, insuficiencia renal e infección. 

La incidencia de complicaciones de la nefrectomía parcial oscila entre 4% al 30%. 

En una revisión contemporánea de la literatura involucrando 1129 pacientes, Uzzo 

y Novick informaron la incidencia  postoperatoria de  muerte de 1,6%, lesión 

esplénica 0,6%, formación de fístulas urinarias 7,4%, necrosis tubular aguda 6.3 % 

, hemorragia 2.8%, y reoperación 1.9%.”18 

“En una serie de 147 pacientes sometidos a nefrectomía parcial laparoscópica se 

encontró 20 pacientes (13.6%) en los cuales se presentaron complicaciones 

posquirúrgicas, siendo intraoperatorias 7 (4.7%) y posoperatorias 13 (8.8%). Dentro 

de las complicaciones intraoperatorias ocurrió en 5 casos (3.4%) hemorragia, 

realizando en 3 de estos pacientes nefrectomía radical laparoscópica, y en 2 se 

logró realizar hemostasia con sutura laparoscópica. En los otros 2 pacientes se 

encontró lesión de pelvis renal, la cual fue cerrada con sutura laparoscópica y en el 

otro caso lesión de la vena renal, la cual fue reparada igualmente con sutura 

laparoscópica. En las complicaciones postoperatorias se encontró en 5 casos 

hemorragia tardía (3.4%), ameritando en 2 casos nefrectomía y en 1 caso 

laparoscopía y control de hemorragia por dicho medio”. 7 
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Material y métodos 
 

Se realizó un estudio de cohorte descriptiva, retrospectiva y transversal mediante la 

revisión de los expedientes clínicos del servicio de Urología  de la UMAE Hospital 

de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional La Raza.  

Fueron incluidos todos los pacientes con tumores renales estadio clínico I sometidos 

a nefrectomía parcial (abierta o laparoscópica) del  Centro Médico Nacional La Raza 

en el periodo del 1 de enero del 2009 al 31 de diciembre del 2014  que especifiquen 

en el expediente los datos de la hoja de recolección de datos. Fueron eliminados 

del estudio aquellos pacientes que no contaban con expediente clínico completo, o 

quienes no acudieron a sus citas subsecuentes o perdieron derechohabiencia. 

Se recabaron datos demográficos (edad y género), índice de masa corporal, 

comorbilidades por clasificación de Charlson (anexo 1) y clasificación de ASA 

(anexo 2), datos del tumor renal por nefrometría de R.E.N.A.L. (anexo 6), tipo de 

nefrectomía parcial (abierta o laparoscópica), datos de laboratorio (creatinina sérica 

y depuración de creatinina en orina de 24 horas preoperatoria, creatinina sérica a 

las 24 horas posoperatorias y creatinina sérica y depuración de creatinina en orina 

de 24 horas a los 3 meses posquirúrgicos), complicaciones de acuerdo a la 

clasificación de Clavien (anexo 2), tipo histológico, tiempo de isquemia y sangrado 

transoperatorio. 

Análisis estadístico: Se realizó estadística descriptiva con SPPS para Windows 16. 
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Resultados 
 

Del 1 de enero del 2009 al 31 de diciembre del 2014 se realizaron un total de 58 

nefrectomías parciales por tumores renales estadio clínico I, de las cuales 41 fueron 

manejados con nefrectomía parcial abierta y 17 con nefrectomía parcial 

laparoscópica.  

La media de edad de los 58 pacientes es de 63 ± 10 años, de los cuales 35 son 

hombres (60.3%) con una media de la edad de 65 ± 8 años y 23 mujeres (39.6%) 

con una media de la edad de 60 ± 12 años. El riñón afectado fue el derecho en 27 

casos (46.5%) y el izquierdo en 31 casos (53.4%). 

Los síntomas asociados predominantes fueron hematuria encontrados en 6 

pacientes (10.3%),  dolor lumbar en 5 pacientes (10.6%) y 1 caso hipertensión de 

difícil control (1.7%), el resto fueron asintomáticos. 

Las comorbilidades encontradas en los pacientes fueron diabetes mellitus en 9 

pacientes (15.5%), hipertensión arterial en 8 pacientes (13.7%), diabetes e 

hipertensión arterial en 1 paciente (1.7%) y enfermedad renal crónica en 2 pacientes 

(3.4%). El resto de los pacientes no presentaban comorbilidades asociadas.  

 

Tabla 1. Descripción de características demográficas. 

Sexo: 
Masculino 35 (60.3%) 

Femenino 23 (39.6%) 

Edad: Media ± DE 63 ± 10 años 

Comorbilidades: 

Diabetes mellitus 9 (15.5%) 

Hipertensión arterial 8 (13.7%) 

Diabetes mellitus e hipertensión arterial                                                                1 (1.7%) 

Enfermedad renal crónica 2 (3.4%) 

DE: desviación estándar 

 

En cuanto a la nefrometría de R.E.N.A.L. en el grupo abierto se encontraron 33 

pacientes en riesgo bajo y 8 pacientes en riesgo intermedio, mientras que en el 
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grupo laparoscópico se encontraron 16 pacientes en riesgo bajo y 1 paciente en 

riesgo intermedio. 

 

Tabla 2. Nefrometría de R.E.N.A.L. 

 Grupo abierto 
Grupo 

laparoscópico 

R.E.N.A.L. bajo 33 16 

R.E.N.A.L. intermedio 8 1 

 

Se realizó en ambos grupos aplicación de isquemia arterial documentando una 

media de tiempo de isquemia para el grupo abierto de 27.8 min, mientras que el 

grupo laparoscópico presentó una media de tiempo de isquemia de 34.8 min. 

 
Tabla 3. Tiempo de isquemia. 

 
 

La creatinina sérica prequirúrgica presentó una media en el grupo abierto de 

0.93mg/dl, mientras que el grupo laparoscópico presentó una media de la creatinina 
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sérica prequirúrgica de 0.94mg/dl. La media de la creatinina sérica a las 24 horas 

posquirúrgicas en el grupo abierto es de 1.53mg/dl, mientras que en el grupo 

laparoscópico es de 1.58mg/dl. La media de creatinina sérica a los 3 meses 

posquirúrgicos en el grupo abierto es de 1.32mg/dl, mientras que en el grupo 

laparoscópico es de 1.41 mg/dl. 

 

Tabla 4. Media de creatinina sérica. 

 
 

La depuración de creatinina en orina de 24 horas prequirúrgica en el grupo abierto 

es de 78.8 ml/min, y en el grupo laparoscópico es de 87.4 ml/min; mientras que la 

depuración de creatinina en orina de 24 horas a los 3 meses posquirúrgicos en el 

grupo abierto es de  64.5 ml/min, y en el grupo laparoscópico es de 70.5 ml/min. 

 
Tabla 5. Media de depuración de creatinina en orina de 24 horas. 
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En cuanto a la hemorragia transquirúrgica en el grupo abierto se presentó una media 

de 632 ml, mientras que en el grupo laparoscópico se presentó una media de 

hemorragia transquirúrgica de 956 ml. 

 
Tabla 6. Media de hemorragia transquirúrgica. 
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Como complicaciones transquirúrgicas se presentó en el grupo abierto sangrado 

mayor de 1000cc ameritando en 5 casos hemotransfusión, en 3 de 2 paquetes 

globulares y en 2 de 1 paquete globular, mientras que en el grupo laparoscópico se 

presentaron en 2 casos sangrado mayor de 1000cc ameritando conversión a cirugía 

a cielo abierto completando nefrectomía parcial abierta y realizando 

hemotransfusión de 3 paquetes globulares y 2 paquetes globulares. 

 
Tabla 7. Complicaciones transquirúrgicas. 

 
Nefrectomía parcial 

abierta 
Nefrectomía parcial 

laparoscópica 

Transfusión: 8 casos 2 casos 

Conversión a cirugía 
abierta: 

No aplica 2 casos 

Conversión a 
nefrectomía radical: 

Ninguna Ninguna 
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Discusión 
 

 “Los pacientes con un riñón contralateral normal, presentan un incremento de la 

creatinina plasmática de 0.4mg/dl después de 22 a 27 minutos de isquemia caliente, 

existiendo mayor riesgo de desarrollo de daño renal agudo, agudización de daño 

renal preexistente y enfermedad renal crónica, principalmente en monorrenos, a su 

vez la depuración de creatinina en orina de 24 horas presenta una elevación de un 

17%.”8 

Este estudio presenta un análisis descriptivo sobre 58 pacientes sometidos a 

nefrectomía parcial (abierta o laparoscópica) por tumores renales estadio clínico I 

en un centro de atención de tercer nivel. El objetivo del estudio es describir si existe 

deterioro en la función renal posquirúrgica y determinar los factores asociados a 

mayor deterioro de la misma en pacientes sometidos a nefrectomía parcial abierta 

y laparoscópica por tumores renales estadio clínico I mediante la determinación de 

creatinina sérica y depuración de creatinina en orina de 24 horas preoperatoria, 

creatinina sérica a las 24 horas posoperatorias, y creatinina sérica y depuración de 

creatinina en orina de 24 horas a los 3 meses posoperatorios. 

Se encontró una elevación media de creatinina sérica en relación a la prequirúrgica 

y a los 3 meses posquirúrgicos en el grupo abierto de 0.38 mg/dl, mientras que para 

el grupo laparoscópico se encontró una elevación de la creatinina sérica de 0.42 

mg/dl. 

En relación a la alteración de la función renal mediante la comparación de la 

depuración de creatinina en orina de 24 horas prequirúrgica y a los 3 meses 

posquirúrgicos se encontró en el grupo abierto una disminución de 13.6 ml/min 

(17.2%) y para el grupo laparoscópico una disminución de 17.2 ml/min (18.6%). 

“En cuanto a la función renal a largo plazo por depuración de creatinina en orina de 

24 horas, López Garibay y cols. encontraron en 27 pacientes manejados con 

nefrectomía parcial abierta, un descenso con una media del 17% en el filtrado 

glomerular total”10. 
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“En una serie de 30 pacientes sometidos a nefrectomías parciales laparoscópicas, 

Tolosa Eizaguirre y cols. encontraron un tiempo de isquemia medio de 31.39 min. y 

una elevación media de creatinina sérica de 0.2mg/dl al cabo de 5 meses de 

seguimiento”11. 

“En un estudio de 147 pacientes manejados con nefrectomía parcial laparoscópica, 

Castillo O y cols. encontraron  un tiempo quirúrgico promedio de 104 minutos, 

con tiempo de isquemia promedio de 26 minutos de isquemia caliente, presentando 

una elevación de creatinina posquirúrgica de 0.4mg/dl, los cuales no tuvieron 

repercusión en la función renal a largo plazo”9. 

Una de las principales limitaciones de este estudio es su diseño retrospectivo. En 

nuestro hospital no había ningún protocolo de seguimiento postoperatorio 

estandarizado por lo que no se realizaron para determinar el grado de deterioro de 

la función renal el gammagrama renal. 

Por otra parte, nuestros tiempos de isquemia, y sangrados transquirúrgicos 

mayormente prolongados en el grupo manejado con nefrectomía parcial 

laparoscópica se atribuye a nuestra experiencia inicial en esta técnica. 
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Conclusiones 
 

De acuerdo a los hallazgos encontrados en nuestra investigación, podemos concluir 

lo siguiente: 

 Si existe deterioro de la función renal en pacientes sometidos a 

nefrectomía parcial abierta y laparoscópica. 

 Los principales factores asociados a deterioro en la función renal son 

el tiempo de isquemia y el sangrado transquirúrgico. 

 Se encontró mayor deterioro en la función renal posquirúrgica en el 

grupo laparoscópico que en el abierto, el cual no es significativo. 

 Con la realización de mayor número de casos de nefrectomía parcial 

laparoscópica se espera disminuir tiempos de isquemia y sangrado 

mejorando la función renal a largo plazo, incluso determinando realizar 

nefrectomías parciales para tumores R.E.N.A.L. intermedios con adecuado 

control oncológico y adecuada función renal. 
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Anexos 

Hoja de recolección de datos. 

Nombre del paciente  

Número de afiliación.  

Edad  

Sexo  

Comorbilidades (Charlson y ASA)  

Índice de masa corporal  

Nefrometría de R.E.N.A.L.  

Creatinina sérica preoperatoria  

Creatinina sérica 24hrs posoperatoria  

Creatinina sérica 3er mes posoperatorio  

Depuración de creatinina en orina de 24 hrs preoperatoria  

Depuración de creatinina en orina de 24 hrs 3er mes 
posoperatorio 

 

Nefrectomía parcial abierta o laparoscópica  

Complicaciones  

 De acuerdo a la escala de Clavien del I-V 

 

Tipo histológico  

Tiempo de isquemia (minutos)  

Sangrado transoperatorio (transfusiones)  
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Anexo 1 

 

 

TABlA IL INDlCE DE COMORBIUDAD DE CHARLSON. 

Por favor, morque lo cosilla asociado o codo patología, en coso que el 
pociente lo podezca. 

D IAM I 

O Insuficiencia cardiaco I 

O Enfermedad arterial periférica I 

O Enfermedad cerebrovascular I 

O Demencia I 

O Enfermedad respiratorio crónica I 

O Enfermedad del tejido conectivo I 

O Úlcera gastroduodenal I 

O Hepatopotía crónico leve I 

O Diabetes sin lesión órganos diona I 

O Hemiplejia 2 

O Insuficiencio renol crónico 2 

O Diobetes con lesión órganos diana 2 

O Tumor o neoplasia sólido sin metástasis 2 

O Leucemia 2 

O Unfoma 2 

O Hepotopotía crónico moderado/severo 3 

O Tumor o neoplasia sólido con metástasis 6 

D $IDA 6 

Total 
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Anexo 2 

 

 

 

Tabla 1 - Clasificación de las complicaciones quirúrgicas 
de Clavien modificada4 

Grado 

Grado I 

Grado II 

Grado III 

Grado I1Ia 
Grado I1Ib 
Grado !V 

Grado !Va 
Grado IVb 
Grado V 
Sufijo "d» 

Definición 

Cualquier desviación de un curso postoperatorio 
normal sin la necesidad de tratamiento 
farmacológico, quirúrgico, endoscópico o 
intervenciones radiológicas. Sí se permite 
tratamientos como antieméticos, antipiréticos, 
analgésicos, diuréticos, electrolitos y fisioterapia. 
Este grado incluye úlceras de decúbito 
Requerimiento de tratamiento farmacológico 
con fármacos distintos de los permitidos para 
complicaciones de grado 1. También están 
incluidas las transfusiones de sangre y la nutrición 
parenteral total 
Requieren intervención quirúrgica, endoscópica 
o radiológica 
Intervenciones que no requieren anestesia general 
Intervenciones bajo anestesia general 
Complicaciones que implican un riesgo vital 
para el paciente y requieren manejo de cuidados 
intensivos (incluidas complicaciones del sistema 
nervioso central) 
Disfunción de un único órgano 
Disfunción multiorgánica 
Defunción del paciente 
En pacientes que presentan una complicación que 
requerirá seguimiento tras el alta para su completa 
evaluación, el sufijo "d» (disability) se añade 
al grado de complicación 
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Anexo 3 

 

n-abla 4. Clasificación dl' los l'stadios dl' la l'nfl'rmedad renal crónica (ERC) 
seglÍn las guías IUDOQI 2002 dl' la Natiollal kidney 

Estad io 

1 

, 

Foundation. 

Descripción 

Riesgo aumentado de ERe 

Daiío feJlaI t 
con Fe normal 

Daiío reJlaI t con Fe 
ligeramente disminuido 

Fe moderadamente 
disminuido 

Fe gravernerue disminuido 

Fal lo renal 

fG (ml/min/ l ,73 m') 

~ 60 con factores de riesgo' , ,, 

3IJ.. 59 

15-29 

< 1 S 6 diálisis 

• F~Clor ... de , ¡",so de EIt<: : edad avanzada, historia fam iliar de ERe, hipeftemooo an .... 
rial, diabet .... ,educción de masa ,,,,,al, bajo fI"'O a l nacer. ""ferfTll'<lades auto< nmu!>eS 
y ,istémicas. infeccion ... uri"",ias, I"iasi" enfermedades ob'IlUctivas de la, via, ur ina· 
ria, baja" uso de fármacos nef,otó>;icos, razas alroomericana y ooa, mi"",ila,ias en 
Estado-; Un;oc., y bajo ni"..,1 educativo o "",ial. 
t 0.. 00 ,en.ol: aheraciones palológicas o marcadores de daño. fundamenlalmerue una 
proteinuriala lbuminu, ia per"ste-nle (loo"", altJúmina/creat ini"" > 30 mglg aunque se 
han propuesto cones sexo-especificos "" > 17 mglg en varones y 2S mgIg en muieres); 
ooos ma ,cadores poede-n "" la, a lteracion ... "" el sedimento urinario y a lteraciones 
morfológica, en la, pruebas de imagen . 
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Anexo 4 

 
 

Anexo 5. Clasificación de TNM de tumor renal. 

 

 

http://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRw&url=http%3A%2F%2Fwww.sjkdt.org%2Farticle.asp%3Fissn%3D1319-2442%3Byear%3D2011%3Bvolume%3D22%3Bissue%3D3%3Bspage%3D557%3Bepage%3D560%3Baulast%3DAbu&ei=ueVgVe7kOsXvtQXyhYCgBQ&bvm=bv.93990622,d.cGU&psig=AFQjCNES6V9aRTtn7xmbIaGLSBks9NjmAQ&ust=1432499988833963
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Anexo 6. Nefrometría de R.E.N.A.L. 

 

Anexo 7 
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