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RESUMEN

FACTORES PRONOSTICO PARA FUNCION RETARDADA DEL RINON TRASPLANTADO
PROCEDENTE DE DONADOR VIVO/CADAVERICO ASOCIADO AL ACTO ANESTESICO.

INTRODUCCION: La insuficiencia renal crénica es reduccién lenta, progresiva e irreversible del
numero de nefronas funcionales la terapéutica mas efectiva es el trasplante renal; sin
embargo, existen factores de riesgo que precipitan las complicaciones que ponen en riesgo el
beneficio del trasplante como: funcion retardada del injerto y el rechazo agudo que tienen gran
impacto en la supervivencia del injerto a corto y largo plazo.

OBJETIVO: Determinar si la técnica anestésica, el uso de aminas vasoactivas, balance hidrico
positivo y transfusion de hemoderivados son factores de riesgo para la funcién retardada del
injerto renal y la sobrevida del mismo. MATERIAL Y METODOS: Previa autorizacién del
Comité Local de Investigacion y del jefe de servicio de anestesiologia. De la poblacion
quirurgica de la UMAE Hosp. De Esp. De CMNSXXI, se estudiaron 81 pacientes, sometidos a
trasplante renal de donador vivo/cadavérico MEDICIONES PRINCIPALES: Hoja de balance
Hidrico, Edad, Sexo, Grado de insuficiencia renal tomando en cuenta los niveles de creatinina
previos a la cirugia y a las 24,48,72 horas y a los 7 dias posteriores al trasplante, Tiempo
quirargico, Tiempo de isquemia fria, Tiempo de isquemia caliente, hipotension arterial
perioperatoria, vasopresores analisis estadistico Medidas de tendencia central, el contraste de
diferencias se realizo con Pruebas: t de Student, chi cuadrada, y correlacion simple.
Resultados: La incidencia de funcion retardada del injerto fue 12.3%. Se encontraron como
factores prondsticos para funcion retardad del injerto: cirugia de urgencia, agonistas a-2
adrenérgicos, tiempo de isquemia caliente (p=0.000, p=0.020 y p=0.000 respectivamente).
CONCLUSION: No hubo diferencias en edad, peso vy talla, casi todos fueron ASAIIl. La cirugia
de urgencia, uso de agonistas a-2 adrenérgicos y tiempo de isquemia caliente fueron factores
prondsticos (p=0.000, p=0.020 y p=0.000 respectivamente).

Palabras clave: Trasplante renal, factor de riesgo, disfuncion del injerto.



SUMMARY

PROGNOSTIC FACTORS FOR DELAYED KIDNEY FUNCTION TRANSFERRED FROM LIVE
/| CADAVERIC DONOR ASSOCIATED TO ANESTHETIC ACT.

INTRODUCTION: Chronic renal failure is a slow, progressive and irreversible reduction in the
number of functional nephrons. The most effective therapeutic option is renal transplantation.
However, there are risk factors that precipitate the complications that endanger the benefit of
the transplant, such as: delayed graft function and acute rejection that have a great impact on
the survival of the graft in the short and long term.
OBJECTIVE: To determine if the anesthetic technique, the use of vasoactive amines, positive
water balance and transfusion of blood products are risk factors for the delayed renal graft
function and the survival of the same. MATERIAL AND METHODS: After authorization from the
Local Investigation Committee and the head of anesthesiology service. Of the surgical
population of the. UMAE Hosp. From CMNSXXI, we studied 81 patients, who underwent renal
transplantation of a living / cadaveric donor. MAIN MEASUREMENTS: Water balance sheet,
Age, Sex, Degree of renal failure taking into account pre-surgery and 24-hour creatinine levels ,
48.72 hours and 7 days after transplantation, Surgical time, Cold ischemia time, Hot ischemia
time, perioperative hypotension, vasopressors Statistical analysis Measures of central tendency,
the contrast of differences was performed with Tests: Student's t , Chi square, and simple
correlation.

RESULTS: The incidence of delayed graft function was 12.3%. Prognostic factors for delayed
graft function were: emergency surgery, a-2 adrenergic agonists, warm ischemia time (p =
0.000, p = 0.020 and p = 0.000, respectively). CONCLUSION: There were no differences in age,
weight and height, almost all were ASAIIl. Urgent surgery, use of a 2 adrenergic agonists and
warm ischemia time were prognostic factors (p = 0.000, p = 0.020 and p = 0.000 respectively).

Key words: Renal transplantation, risk factor, graft dysfunction.
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INTRODUCCION

La insuficiencia renal cronica (IRC) constituye un importante problema de salud
publica, la cual se refiere a la reduccién lenta, progresiva e irreversible del numero
de nefronas funcionales que llevan a incapacidad renal para realizar las funciones
fisiolégicas normales, llegando a tener concentraciones de creatinina sérica dos o
mas veces mayor que lo normal para edad y género, o una filtracion glomerular
(FG) inferior a 30 ml/ min/ 1.73 m2 de superficie corporal (SC) por 3 meses
minimo. (1). La manifestacion mas avanzada de la IRC, es la insuficiencia renal
cronica terminal (IRCT) con la consiguiente necesidad de tratamiento sustitutivo de
la funcion renal, siendo actualmente el trasplante renal el método de eleccién vy el

que otorga mayor sobrevida en este grupo de pacientes. M

Dentro del Instituto Mexicano del Seguro social, la UMAE Hospital de
Especialidades “Bernardo Sepulveda” del Centro Médico Nacional “Siglo XXI”
cuenta con una historia de casi 50 afos de actividad continua en trasplante
renal y con una cifra total acumulada de mas 2,019 trasplantes renales de
octubre de 1963 a la fecha, convirtiéndolo en el Unico centro de trasplantes con
mayor experiencia en México.

Mencionaremos que el primer trasplante renal en México se realiz el 22 de
octubre de 1963 en el Hospital General del Centro Médico Nacional (CMN) del
Instituto Mexicano del Seguro Social, que posterior a 1985 cambio Hospital de
Especialidades del CMN Siglo XXI, siendo considerado un centro de referencia

a nivel Latinoamericano en el manejo del paciente para trasplante renal, en sus

variantes donador cadavérico (DC), donador vivo relacionado (DVR). @

En este procedimiento de trasplante renal, debemos identificar y familiarizarnos

con las fases del mismo, ya que dependiendo de la fase en la que se encuentre



El paciente determina las metas y retos para el manejo anestésico adecuado,
por ejemplo: la fase | (pre-renal): Esta comienza desde la induccién anestésica
hasta concluir la diseccion del rindn en el receptor; en esta fase se debe de
mantener la Presién arterial media (PAM) por arriba de 80 mm Hg y la PVC
entre 8 y 10 cmH20.

En la fase Il (cirugia de banco): Comienza desde que el cirujano recibe el riidn
del donador e inicia la isquemia fria, per fundé el dérgano con solucién
preservadora, identifica, repara y diseca la vena y arteria renal y el uréter.
Durante esta fase no hay estimulo quirurgico, por lo que se deben de reducir
las concentraciones de farmacos anestésicos.

En cuanto a la fase lll (revascularizacion renal inmediata): Que comienza con la
anastomosis de la vena y arteria renales. Previo al retiro de la pinza de la
arteria renal, se incrementa la PAM por arriba de 100 mm Hg y la PVC entre 15
y 18 cmH20 una hora antes con carga de | quidos cloruro de sodio . ,
pol mero de gelatina, alumina humana, plasma fresco congelado vy
concentrado eritrocitario. Quince minutos antes de la reperfusi n, se administra
diurético (furosemide y/o manitol) y metilprednisolona. En pacientes receptores
de donaci n cadavérica y con fracciones menores de 4  se inicia infusin de
dopamina a dosis dopa con estas acciones se de e de tener micci n
espontanea a través del uréter entre los 3 a 5 minutos después de la
reperfusi n renal.

Ya en la Fase |V (tardia): que comienza con la anastomosis del uréter, hemostasia
y cierre por planos; al final de la cirugia, se debe mantener la PVC entre 12 a 15
cmH20 y la PAM entre 100 y 110 mm Hg para mantener una buena perfusion

renal. Cuando el rifidn se ha revascularizado y se ha anastomosado el



Uréter, se evalua la diuresis espontanea, la correccién de la acidosis, el potasio

sérico y la reduccion de los valores de creatinina en el postoperatorio inmediato.

(3-5)

Una de los principales objetivos del trasplante renal es garantizar y asegurar una
funcidon adecuada del injerto a largo plazo, actualmente se ha alcanzado hasta 10
afnos de éxito posterior a trasplante renal, sin embargo, existen muchos factores
los cuales pueden condicionar este resultado. Dentro de las complicaciones
tempranas que ponen en riesgo el beneficio del trasplante se encuentra la funcion
retardada del injerto (FRI) y el rechazo agudo constituyen dos de las principales

complicaciones a corto plazo del trasplante renal y tienen gran impacto en la

(6,7)

supervivencia del injerto a corto y largo plazo. Hay muchas definiciones de

FRI, la mas aceptada es: la necesidad de dialisis dentro de los primeros siete dias

(

después del trasplante. 8.9) Su incidencia es de 2 a 29% en los trasplantes de

(

. . 10,11 o . -
donate fallecido. ) Otras definiciones no tan ampliamente utilizadas son la

. . . . . -1 . f
existencia de oligoanuria 5 m di ), o que la creatinina sérica incremente,

permanezca sin cambios o disminuya < 30% para el dia 7 pos-trasplante. La
funcion lenta del injerto se define como la falta de disminucién de la creatinina
sérica en las primeras 24 h, pero sin necesidad de dialisis. La presencia de funcion
retardada del injerto se relaciona con mayor numero de rechazos agudos con una
incidencia del 49% comparada con los pacientes que no presentaron funcién

(12)

retardada del injerto que fue del 35%. Se considera una entidad multifactorial

causada por varios factores secundarios, como es el caso de la sobrecarga hidrica,
retencion de solutos derivados de la urea, hipercalemia, y acidosis metabdlica, los
cuales estan directamente relacionados con falla renal aguda o retraso en la

funcion del injerto, asi como también todos



Estos factores han sido asociados a un aumento de la mortalidad y morbilidad a
largo plazo, los injertos que presentan un retraso en su funciéon han reportado
una taza de supervivencia del 10 a 15% menor en un afo comparado con
aquellos pacientes cuyos injertos no presentaron una funcién retardada de
injerto. La causa mas comun demostrada en estudios post-mortem ha sido la
necrosis tubular aguda resultante ya sea de un dafio isquémico antes del
trasplante o una hipoperfusion durante el trasplante, sin embargo esta misma
puede ser inducida por varios factores, dentro de estos factores se han
realizado varios estudios en los cuales se reporta que pudiera existir una
relacién entre la técnica anestésica y el pronostico del trasplante, asi como
otros factores asociados al acto anestésico como el balance hidrico, el uso de
hemoderivados, la eleccion de anestésico halogenado o endovenoso, uso de

aminas vaso-activas, sin existir aun un consenso sobre cuales pueden llegar a

(13)

influenciar negativamente en la funcion del injerto.

En base a los resultados mostrados en estudios previos en donde los factores
antes mencionados pueden condicionar la presenciad de FRI, y que esta
misma se ha asociado a una reduccion de la supervivencia del injerto de hasta

40% y que la presencia de la misma se asocia hasta a un 49% de rechazo

(14)

agudo, se han establecido varias estrategias en el trans-anestésico para

optimizar la funcion del injerto, como: normo termia y la normo volemia previa a
la re-perfusién del rifidn trasplantado, Presién Venosa Central (PVC) de 10 mm

Hg y una carga de cristaloides entre 1 y 15 ml kg'1 o PVC de 7-9 previo a la

liberacion arterial, el uso de vasopresores entre otras, medidas cuya evidencia

resulta controversial y su efectividad ha sido discutida. (15)



El uso de manitol en dosis de .25 a .5 mg kg_1 IV para propiciar una uresis

osmatica y una expansion de volumen intravsacular adecuada, y acarreador de
radicales libres, con lo cual en teoria disminuiria el dafo por isquemia-
reperfusiéon en el injerto trasplantado mejorando probablemente la perfusion y
producir dilatacion de la arteria renal, alcanzando una mejor funcion renal.

También el uso de diuréticos de asa (Furosemide) a dosis de 40 a 250 mg IV para
favorecer la produccion de orina del riidn trasplantado, sin embargo, su uso ha
sido discutido por la asociacion del mismo con deplecién de volumen y mayor

incidencia de periodos de hipotensién. Uso de la dopamina: a dosis de 2 a 3

Mg kg'1 min'1 como efecto “dopa” para favorecer la dilataci n de los vasos

renales y promover la uresis del rindn trasplantado por su efecto sobre
receptores dopaminergicos y receptores vasculares; sin embargo, existe

controversia ya que esta medida no ha mostrado beneficio en la funcion

- . . . 16
oportuna del injerto o la supervivencia del mismo. (16)

Otro factor a analizar es la técnica Anestésica: Actualmente, no se justifica el
uso de la anestesia regional en este grupo de pacientes, porque la dialisis o la
hemodialisis son rutinarias como manejo preoperatorio para el trasplante renal.
Se dice que al usar anestesia general existe una mayor sobrevida del paciente
trasplantado llegando a ser 95% a un afo de los receptores de donador vivo
relacionado y un 85%para los de donador cadavérico. Pero no se ha realizado

un analisis al respecto de como la misma técnica ha influenciado en la funcion

temprana y tardia del injerto implantado. (17)

Por otro lado la Hipoalbuminemia con la cual pueden cursar los pacientes post-
trasplantados, puede llevar a un dafio irreversible de la funcion del injerto, sobre

todo si a este se asocia el proceso de inflamacion e isquemia reperfusion durante



el trans-operatorio y la proteinuria posterior a la implantacion del injerto, en
estudios previos se ha asociado niveles de al umina inferioresa 3.5gd con

la presencia de funcion retardada de injerto y otras complicaciones como es la
presencia de infecciones y el retraso de cicatrizacién de herida, planteandose
como una buena medida durante el trans-anestésico la administracion de
albumina para mejorar el estado del paciente en el post operatorio inmediato y

(18)

favorecer la pronta funcion del injerto trasplantado.

El sevoflurano que en las ultimas décadas se ha usado con éxito para el
trasplante renal se ha informado, que puede ser potencialmente toxico al renal
debido a su metabolitos fluoruro y el compuesto A, se ha visto que los

pacientes manejados con el Isoflurano tuvieron menor urea en suero y mayor

. . Lo, (1417
produccion de orina, a las 24 horas de la cirugia. ( )

También es muy importante considerar el Manejo de liquidos perioperatorio: la

expansion agresiva de volumen intra-operatorio todavia se recomienda para
. . . . -1, 1
maximizar la recuperaci n funcional del injerto hasta 3 mlkg h ', pero los

pacientes con enfermedad cardiaca preexistente o pobre funcidon miocardica

estan expuestos al riesgo de la sobrecarga de liquidos, insuficiencia

respiratoria aguda, edema agudo pulmonar. (18)

Finalmente, el tiempo de isquemia fria, consideramos que es otro factor importante
en la funcién temprana o tardia del nuevo érgano trasplantado. La duracion de la
isquemia fria cuando es prolongada se correlaciona directamente, con FRI, con la
necesidad de didlisis de apoyo en el postoperatorio. Los limites que se han

establecido como razonables son de 24 horas. Tiempo en el cual se puede

(19)

observar mayor incidencia de dano y falla temprana de injerto. A pesar de lo

anterior en nuestro hospital no se ha estudiado la influencia de los factores



Antes mencionados sobre el funcionamiento del rifidn trasplantado existiendo la
necesidad de estudiar cuidadosamente el comportamiento de dicho rifidén para
determinar el impacto de cada uno de estos factores.

Conforme a los datos que existen en la literatura, el prondstico del trasplante
renal depende de una serie de factores pre, trans y post-operatorios de los
cuales muchos de estos son decisiones en donde el anestesidlogo interviene y
desarrolla un papel primordial para el manejo del paciente, como es el caso de
la aplicaciéon de aminas vaso-activas, transfusion de hemoderivados, balances
hidricos y técnicas anestésicas que pueden llegar a repercutir en la funcion
temprana del nuevo o6rgano trasplantado, sin embargo este fendmeno no ha
sido estudiado en nuestro medio, motivo por el cual hace necesaria una
revision y asociacion de factores que pueden repercutir sobre el tiempo de

funcionamiento renal.



MATERIAL Y METODOS

Previa autorizacion del Comité Local de Investigacién y del jefe de servicio
de anestesiologia. De la poblacion quirurgica de la UMAE Hosp. De Esp.
De CMNSXXI, se capturo una muestra de 81 pacientes, sometidos a
trasplante renal de donador vivo/cadavérico de los cuales presentara
funcién normal o temprana o funcién tardia del injerto renal, se incluyeron
todos los pacientes trasplantados durante el periodo del primero de enero
de 2014 al 31 de diciembre de 2015, de un total de 24966 pacientes.

La captura se realizo buscando en las bases de datos de procedimientos
anestésicos que se tiene en el servicio de anestesiologia obteniendo una
lista de nombres y numeros de afiliacion asi como diagnostico y
procedimiento quirurgico, realizando una revisidbn exhaustiva de hojas de
registro y expedientes de cada uno de los pacientes en el departamento de
anestesias y archivo clinico de la UMAE H.E CMNSXXI analizando los
casos que presentaron funcion retardada de injerto la cual se define como la
existencia de oligoanuria (< 500 mL/dia), o que la creatinina sérica que
incrementd, o si permaneciendo sin cambios o presentando disminucién <
30% dando un seguimiento a través de notas medicas Siendo exhaustivo el
resultado que se encuentre a las 24 horas y 7 dias postras-plante.
Verificado la calidad del expediente, asegurandonos de que el mismo tenga
el orden tal cual lo indica NOM-168-SSA1-1998 del expediente clinico y la
NOM-170-SSA1-1998, para la practica de la anestesia en México, se
midieron las siguientes variables: valoracién pre anestésica, registros
anestésicos nota trans-post anestésica, hoja de balance Hidrico

debidamente llenado, Edad, Sexo, Grado de insuficiencia renal tomando en



cuenta los niveles de creatinina previos a la cirugia y a las 24,48,72 horas y
a los 7 dias posteriores al trasplante, Estado fisico ASA, Tipo de anestesia
(AGB o combinada, Inductor utilizado, Halogenados utilizado, Relajante,
dosis y tiempo de infusion en caso de utilizarse de esta manera, Fraccién de
Oxigeno utilizada, Farmacos utilizados como pre-medicacién, Tiempo
quirurgico, Tiempo de isquemia fria, Tiempo de isquemia caliente, Numero
de eventos de hipotensién arterial perioperatoria, Numero y dosis de
vasopresores, Administracion de paquetes globulares expresado en
mililitros, Balance hidrico en mililitros, Administracion de Albumina, dosis,
Uso de manitol, dosis, Uso de furosemide, dosis, Tipo de donador
(cadavérico o vivo relacionado)

Se capturo la informacién en formato electronico analizando los mediante
un paquete estadistico SPSS analisis estadistico: Medidas de tendencia
central, el contraste de diferencias se realizo con Pruebas: t de Student, chi

cuadrada, y correlacién simple.



RESULTADOS

En el grupo estudiado quedaron incluidos 81 pacientes de 18 a 63 afos con
un promedio de 31.80 + 10.46 afios, 33 pacientes fueron del género
masculino y 48 del género femenino) Las caracteristicas demograficas se
resumen en la. (Tabla 1). En cuanto al estado fisico se distribuyo de la siguiente

manera: 6 para el ll, 74 para el lll y 1 para el IV segun el ASA. (Grafica1)

TABLA 1: CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES.

VARIABLE GRUPO CONTROL GRUPO PROBLEMA &

T. muestra 71 10 <0.05
Edad (afios) 31.85+9.96 31.50+ 14.10 0.923
Género (M/F) 377 30/41 0.460
Peso (kg) 66.62 + 11.71 61.15+ 13.67 0.543
Talla (cm) 160.18 + 8.78 161.80 + 9.68 0.592
IMC (kg*m?) 2440+ 512 23.34+ 470 0.536

M: Masculino,F: Femenino;IMC: indice de masa corporal; ASA: American Heart Association;
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Grafica I. Expresa la frecuencia del Estado Fisico (ASA) de los grupos
estudiados

Se proporcioné pre-medicacion a 97.5% de los pacientes, para lo cual las

benzodiacepinas fueron los farmacos mas frecuentemente aplicados. En la



analitica preoperatoria encontramos que 92.59% de los pacientes
presentaban anemia preoperatoria, 4.93% presentaban trombocitopenia
leve y 69.14% presentaron Hipoalbuminemia. El tiempo de protrombina
promedio fue de 13.45 + 1.84, mientras que el tiempo de tromboplastina fue
de 2640 = 4.42. Solo un paciente presentd descontrol glucémico
preoperatorio importante. Los factores de riesgo pre-operatorias se resumen

en la (Tabla 2, Tabla 3)

TABLA2. FACTORES DERIESGO PRE-OPERATORIAS

T. muestra <0.05
Benzodiacepinas 54 7 0.62
a-2 adrenérgicos 5 0 0.02*
Inhibidores H2 52 5 013
Hemoglobina (g/dL) -1 10.45 +1.48 10.08 £1.19 0.44
Hematocrito (%) 31.05+ 5.26 29.48% 3.47 0.26
Plaquetas 217.08% 204.07% 54.55 0.44
Albimina (gedL-1) 3.40+1.41 3.56%1.50 0.743

En lo que respecta a otros factores pre-operatorios, el trasplante fue
programado en 97.53% de los casos. La mayor procedencia de los injertos
fue de donador vivo relacionado en 77.78% de los casos y 16.05% de los

pacientes fueron transfundidos previo al trasplante.



TABLA 3. FACTORES DERIESGO PRE-OPERATORIAS

TP: Tiempo de protrombina; TTp: Tiempo parcial de tromboplastina: INR:

Durante los procedimientos, los agentes anestésico mas utilizados en el
mantenimiento fueron, desflurano para la hipnosis y cisatracurium para la
relajacion neuromuscular, empleandose en 74.1% y 98.8% de los casos,
respectivamente. Adicionalmente, se emplearon tres regimenes de
inmunosupresion diferentes, y de estos el régimen combinado fue el
mayormente utilizado, suministrandose en 88.89% de los casos. Se otorgd
tratamiento diurético en 72.84% de los casos, de los cuales el tratamiento
combinado a base de furosemide y manitol fue el mas frecuentemente
aplicado. En cuanto a la terapia hidrica se empled albumina en 35.8% de
los pacientes. En lo referente al comportamiento hemodinamico trans-
operatorio, la incidencia de taquicardia fue de 7.4%, mientras que la de

hipotensién fue de 21%.(tabla 4 y 5)



TABLA 4.FACTORESDERIESGO TRANS-OPERATORIAS

Des: Desfurano, Sewv: Sevofiurano, RHM Relajante neuromuscuar, Cis: Cisatracurio; Roc: Rocuronio; E: Esteroide; I:
Inmunomodulador; C: Combinado; F: Furosemide; M Manitol; N: Ninguno

Se requirié de apoyo aminérgico a base de dopamina en 37% de los casos
y de apoyo vasopresores con efedrina y Norepinefrina en 29.6% y 17.3% de
los casos, respectivamente. Se suministraron hemoderivados en 13.6% de

los casos. (Tabla 5)

TABLA 5. FACTORES DERIESGO TRANS Y POST-OPERATORIAS

Efedrina; NE: Norepinefrina; TIC: Tiempo de squemia caliente; TIF: Tiempo de quemia fria; TAx: Tiempo anestésico; TQx: Tiempo
quirdrgico; APO: Analgesia pos-operatoria; A: AINE; L: Infiltracién local; O: Opioide intravenoso; Mm: Multimodal; *: Significancia
estadistica.

El tiempo de isquemia caliente promedio fue de 224.54 + 90.27 minutos
mientras que el tiempo de isquemia fria promedio fue de 185.09 + 233

minutos. (Grafica 2)



500
450
400
350
300
250

MINUTOS

200
150 i
100

50

T.ISQ.CAL.GC T.ISQ.FRIAGP.

Grafica. 2 expresa los tiempos de isquemia caliente y fria del grupo control respecto al
grupo problema expresado en minutos y desviacion estandar.

El tiempo anestésico promedio fue de 380.97 + 65.98 minutos mientras que
el tiempo quirdrgico promedio fue de 550.15 £ 32.39 minutos. Todos los
tiempos, estuvieron dentro de los estandares acostumbrados a nivel

institucional. (grafica.3)
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Grafica.3 Muestra el tiempo quirurgico y anestésico expresado en minutosy
desviacion estandar del grupo control respecto al grupo problema

En el periodo post operatorio el régimen analgésico mayormente empleado
fue el multimodal, en 49 pacientes (Grafica 4). La incidencia de funcién

retardada del injerto fue 12.3%.
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Grafica. 4 Muestra el tipo de analgesia postoperatoria que recibieron los pacientes expresada en

frecuencias absolutas

Finalmente se encontré en este estudio que la cirugia de urgencia, el uso

de agonistas a-2 adrenérgicos y el tiempo de isquemia caliente como

factores prondsticos alcanzaron significancia estadistica (p=0.000, p=0.020

y p=0.000 respectivamente).

El tiempo de isquemia caliente se relacioné de forma independiente con la

funcién retardada del injerto con una probabilidad de 0.01 (p=0.01). Los

factores que no resultaron significativos pero que se consideraron para el

analisis fueron la pre-medicaci n con agonista a-2 adrenérgicos, la cirugia

de urgencia, el tiempo de isquemia fria y la transfusién perioperatoria.

Variable p Limites (IC 95%)
a-2 adrenérgicos 0.999 0.000
Cirugia de urgencia 0.999 0.000
Tiempo de isquemia caliente 0.011* 0.970 0.996
Tiempo de isquemia fria 0.253 0.995 1.001




Transfusion preoperatoria

0.206

0.008

2.835

Transfusion posoperatoria

0.155

0.029

1.757

*: Significancia estadistica.



DISCUSION

A pesar de los resultados antes sefalados, consideramos que nuestro
estudio tiene algunas limitaciones que deben considerarse al momento de
analizar los resultados. Entre ellas podemos citar que sélo se incluyé a 81
pacientes, por limitarse la duracion del estudio a solamente dos afos,
ademas de que desconocemos las caracteristicas de los donantes
cadavéricos, que pudieran entrar en el rubro de lo que se define como
donantes marginales.

En nuestro estudio, la incidencia de funcién retardada del injerto fue 12.3%,

se encuentra por debajo del rango publicado por otros investigadores. 221

La definicion de retraso de la funcion del injerto varia entre las series

publicadas desde criterios clinicos a histolégicos (necrosis tubular). [23]

Asi, nuestros resultados difieren de lo reportado por Rubén Schiavelli y

[22]

colaboradores, quienes en un estudio de 178 pacientes trasplantados

renales con donante cadavérico, encontraron una incidencia de 75.8% (135
pacientes), esto puede deberse a que ellos en su estudio solo incluyeron
pacientes que recibieron injertos de donantes cadavéricos, mientras que en
nuestro estudio solo 22.22% de los injertos procedian de donantes
cadavéricos, ademas de que en ambos estudio se difiere en cuanto a la
conceptualizacion del retardo en la funciéon del injerto, ya que ellos lo
definieron como el requerimiento de dialisis en la primera semana pos-
trasplante, mientras que en nuestro estudio lo definimos basados en los
niveles de creatinina a las 72 horas del pos-operatorio y en base a los
criterios de la escala MDRD-4 IDMS [tasa estimada de filtracion glomerular

menor a 15 ml min™" 1.73m2)'1].



De las variables analizadas, la cirugia de urgencia, la pre-medicacién con
agonistas a-2 adrenérgicos y el tiempo de isquemia caliente, mostraron
diferencias estadisticamente significativas. (p<0.05)

El pronéstico quirurgico en todos los pacientes, como en los pacientes que van
a ser sometidos a trasplante depende del tipo de cirugia y si el procedimiento
es rutinario o realizado con caracter de emergencia. Asi, los pacientes con
insuficiencia renal terminal tienen comunmente un alto riesgo de
morbimortalidad postoperatoria después de una cirugia mayor, como es el caso
de trasplante. Y aunque la cirugia de emergencia se asocia con una de las
tasas significativas mas altas de morbimortalidad para procedimientos

[24]

quirurgicos en general en varios estudios, no encontramos informacién en

lo que a trasplante renal se refiere, sobre todo como factor que influya para
obtener resultados poco favorables en cuanto a la funcidén del injerto renal pos-
operatoria, asumimos que esto puede deberse a que a nivel institucional el
hecho de que se clasifique al trasplante renal como “cirug a electiva” o “cirug a
de urgencia’, est determinada por cuestiones administrativas, m s que
clinicas.

Por otra parte, una pre-medicacién con agonistas a-2 adrenérgicos del tipo de
la dexmedetomidina mostro diferencias significativas para retraso de la funcion
del injerto. Aunque los efectos de la dexmedetomidina sobre la funcién renal
son complejos, se sa e que los agonistas a-2 ejercen un efecto diurético que
inhibe la accioén anti diurética de la vasopresina (HAD) en el tubulo colector, tal
vez por medio de los receptores a-2a, lo que conlleva a la expresion reducida
de los receptores aquaporina-2 y a la reabsorcién disminuida de sal y agua,

ademas de que también mejoran la depuracién osmolar, a través de



estructuras independientes de HAD, posiblemente mediadas por el receptor a-

2pb. 25-29]
Demostrando en modelos animales que atenua la nefropatia en funcién de
la preservacion del flujo sanguineo cortical, mecanismo sustentado dado
que reduce la liberacion cortical renal de Norepinefrina. También existen
evidencias de que atenua el dano isquemia-reperfusién por activacion del
factor de transcripci n Nrf2 a través del receptor a-2a, aumentando los
niveles de antioxidantes sugiriendo un efecto nefroprotector. 2?1 Lo que
difiere de lo encontrado en nuestro estudio. Desconocemos la causa de
esta diferencia que no ha sido observada otros estudios.

Se ha documentado que un tiempo de isquemia caliente mayor a 60 minutos se

[14]

asocia a una mayor incidencia de funcion retardada del injerto, en el caso

de nuestros pacientes los tiempos de isquemia caliente se encontraron muy por
arriba del rango considerado como factor de riesgo, con un tiempo promedio

para ambos grupos de 224.54 + 90.27 minutos, sobrepasando también el

[8-10, 14] ) 0

promedio reportado en la literatura nacional e internacional, de

todos los factores de riego analizados, la isquemia caliente fue el Unico
parametro que durante el analisis de regresion logistica mostré significancia
estadistica y se relacion6 de forma independiente con la funcién retardada del
injerto.

De igual manera se sabe que un tiempo de isquemia fria mayor a 24 horas se

[14]

asocié a una mayor incidencia de funcion retardada del injerto. En la

presente serie no se documentd tal asociacion, y aunque los tiempos de

isquemia fria son mayores al promedio reportado en la literatura nacional e

[8-10, 14]

internacional, sobre todo si consideramos que la procedencia de los



injertos en 77.78% era de donante vivo-relacionado procurado en nuestro
nosocomio, a pesar de todo esto, ninguno de los pacientes trasplantados
presento tiempos de isquemia mayores a 24 horas. Consideramos que los

tiempos de isquemia fria han sido prolongados



CONCLUSION.
En nuestra poblacion, la ciruga de urgencia, uso de agonistas a-2
adrenérgicos y tiempo de isquemia caliente fueron factores prondsticos
asociados a funcion retardada de injerto renal. Los factores que no
resultaron significativos pero que se consideraron para el analisis fueron la
pre-medicaci n con agonista a-2 adrenérgicos, la cirugia de urgencia, el

tiempo de isquemia fria y la transfusion peri operatoria
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ANEXOS

ANEXO 1. Hoja de recoleccioén de datos

Fecha: Sala: Cirujano: Anestesidlogo:
Nombre:

Registro: Edad: Género: (M) (F)
Peso Talla IMC

ASA: (1)(2) (3) 4) (5) | Técnica anestésica:

Tipo de donador (vivo relacionado) (cadavérico)

Halogenado: CAM promedio:

RNM: Dosis:

FiO2: Flujo: Creatinina preoperatoria:
Pre-medicacion: Cual:

Tiempo de isquemia caliente:

Tiempo de isquemia fria:

Tiempo anestésico:

Tiempo quirargico:

Hipotension trans-operatoria:

Taquicardia trans-operatoria:

Vasopresor: Inotropico:
Diurético: Albumina:
Tiempo
TO T1 T2 T3
Creatinina

Society Anesthesiologist;

T2: Alas 48 horas; T3: A los 7 dias.

M: Masculino, F: Femenino, IMC: indice de masa corporal; ASA: American
CAM: Concentracion alveolar minima; FiO2:

Fraccion inspirada de oxigeno; To: Basal, T1: A las 24 horas de pos-operado;




ANEXO 2. Consentimiento informado

IMSS

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

POLITICAS DE SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA USAR Y COMPARTIR
INFORMACION MEDICA PROTEGIDA

Nombre del estudio:

Factores pronostico para funcion retardada del rindn
trasplantado procedente de donador vivo/cadavérico
asociado al acto anestésico.

Lugar y fecha:

México, D.F., a de del 201

Numero de registro:

R-2016-3601-122

Justificacion y objetivos del
estudio:

Conforme a los datos que existen en la literatura, el
pronostico del trasplante renal depende de una serie de
factores pre, trans y post-operatorios de los cuales muchos
de estos son injerencia del anestesidlogo, sin embargo este
fenémeno no ha sido estudiado en nuestro medio, asi,
pretendemos determinar si la técnica anestésica, el uso de
aminas vasoactivas, balance hidrico positivo y transfusion
de hemoderivados son factores de riesgo para la funcion
retardada del injerto renal y la sobrevida del mismo.

Procedimientos:

Se seleccionaran todos los expedientes de los pacientes
sometidos a trasplante renal de la base de datos de la
Institucion Hospitalaria, y se les hard un analisis
estadistico para determinar su correlacion con la funcién
retardada del injerto.

Posibles riesgos y
molestias:

Es una investigacion sin riesgo, ya que es un estudio que
emplea un método de investigacion documental
retrospectivo y no se realiza ninguna intervencion, ademas
de que no se le identifica ni se tratan aspectos sensitivos
de la conducta de los pacientes, cuyos expedientes forman
parte del estudio.

Posibles beneficios que
recibird al participar en el
estudio:

Los resultados obtenidos, facilitarian aspectos tales como
la creacion de guias de manejo en pacientes de riesgo,
ademas de contar con una escala sencilla, que engloba
parametros clinicos de facil medicion, que no se prestan a
confusion y que pueden incidir en el prondstico de
nuestros pacientes trasplantados.

Informacion sobre
resultados y alternativas de
tratamiento:

Nos comprometemos a proporcionar informacioén
actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta
pudiera cambiar la postura institucional respecto al
préstamo de los expedientes.




Participacion o retiro: La institucion conserva el derecho de retirarme el permiso

para usar y compartir informacién médica protegida en
cualquier momento que lo considere conveniente.

Privacidad y Garantizamos que no se identificaran a ninguno de los

confidencialidad pacientes cuyos expedientes han sido evaluados, en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio
y de que los datos relacionados con su privacidad seran
manejados en forma confidencial.

Beneficios al término del No tendremos que hacer gasto alguno durante el estudio,

estudio: ni otorgaremos pago de ninguna indole por usar y

compartir informacion médica protegida, solo Ia
satisfaccion de haber contribuido a la generacion de
nuevos conocimientos.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador
responsable:

Colaboradores

Dr. Antonio Castellanos Olivares, a la que se le puede localizar en el
Servicio de Anestesiologia del Hospital de Especialidades “Dr.
Bernardo Septilveda”, ubicado en Avenida Cuauhtémoc Num.330, 17
piso. Col. Doctores, Delegacion Cuauhtémoc. CP 06720, Ciudad de
Meéxico. Tel: 57245900 Ext: 23075 y 23076

Dra. Petra Isidora Vasquez Marquez, a la que se le puede localizar en el
Servicio de Anestesiologia del Hospital de Especialidades “Dr.
Bernardo Septilveda”, ubicado en Avenida Cuauhtémoc Num.330, ler
piso. Col. Doctores, Delegacion Cuauhtémoc. CP 06720, Ciudad de
Meéxico. Tel: 57245900 Ext: 23075 y 23076.

Dr. Adrian Artiga Lopez, al que se le puede localizar en el Servicio de
Anestesiologia del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Septlveda”, ubicado en Avenida Cuauhtémoc Nim.330, ler piso. Col.
Doctores, Delegacion Cuauhtémoc. CP 06720, Ciudad de México. Tel:
57245900 Ext: 23075 y 23076.

En caso de dudas o aclaraciones podré dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de
la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de
Congresos, Colonia Doctores. México D.F., C.P. 06720. Teléfono: (55)56 27 69 00.
Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del investigador

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre direccion, relacion y firma
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