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1. RESUMEN 

Título: Hipotensión Intraoperatoria como predictor de lesión renal aguda, en 

pacientes sometidos a cirugía no cardiaca, bajo anestesia general. 

Antecedentes: Los pacientes con periodos de hipotensión intraoperatoria 

presentan un riesgo más alto de complicaciones posoperatorias en la cirugía no 

cardiaca. En estos pacientes se estima que la lesión renal aguda tiene una 

prevalencia del 20 %,  

Objetivo: Determinar si la hipotensión intraoperatoria se asocia a mayor 

incidencia de lesión renal aguda postoperatoria en pacientes sometidos a cirugía 

no cardiaca, bajo anestesia general. 

Material y Métodos:  Se realizará un estudio de cohortes retrospectivo que 

incluirá a todos los pacientes que cumplan los criterios de inclusión, entre 30 a 80 

años de edad, de cualquier género que se sometieron a cirugía no cardíaca, bajo 

anestesia general, con una estancia hospitalaria postoperatoria de 24 h. Se 

excluirá a los pacientes que no dispongan de mediciones intraoperatorias de la PA 

o si la duración de la anestesia fue de menos de 20 minutos.  

Conclusión: Se puede decir que hay pruebas sólidas de que la hipotensión 

intraoperatoria, a saber, PAS <70 mmHg, MAP <50 mmHg, se asocia con exceso 

de morbilidad operatoria y la mortalidad. 

Se encontró un mayor riesgo de AKI en la etapa I postoperatoria cuando el PAM 

intraoperatorio fue menor a 60 mmHg durante más de 20 min y PAM menor a 70 

mmHg por más de 40 minutos, Este estudio proporciona un ímpetu para los 

ensayos clínicos para determinar si las intervenciones que tratan rápidamente la 

hipotensión y se adaptan a la fisiología individual del paciente podrían ayudar a 

reducir el riesgo de estos eventos. 

 

Palabras clave: Hipotensión intraoperatoria, Cirugía no cardiaca; lesión renal 

aguda 
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2. SUMMARY 

Title: Intraoperative hypotension as a predictor of acute renal injury, in patients 

undergoing non-cardiac surgery, under general anesthesia. 

Background: Patients with periods of intraoperative hypotension have a higher 

risk of postoperative complications in non-cardiac surgery. In these patients it is 

estimated that acute renal injury has a prevalence of 20%, 

Objective: To determine if intraoperative hypotension is associated with a higher 

incidence of postoperative acute renal injury in patients undergoing non-cardiac 

surgery, under general anesthesia. 

Material and Methods: A retrospective cohort study will be conducted that will 

include all patients who meet the inclusion criteria, between 30 and 80 years of 

age, of any gender who underwent non-cardiac surgery, under general anesthesia, 

with a stay 24-hour postoperative hospital. Patients who do not have intraoperative 

BP measurements or if the duration of anesthesia was less than 20 minutes will be 

excluded. 

Conclusion: It can be said that there is strong evidence that intraoperative 

hypotension, namely, PAS <70 mmHg, MAP <50 mmHg, is associated with excess 

operative morbidity and mortality. 

An increased risk of AKI was found in postoperative stage I when the intraoperative 

MAP was less than 60 mmHg for more than 20 min and PAM less than 70 mmHg 

for more than 40 minutes. This study provides an impetus for clinical trials to 

determine whether Interventions that quickly treat hypotension and adapt to the 

patient's individual physiology may help reduce the risk of these events. 

 

Keywords: Intraoperative hypotension, Non-cardiac surgery; acute kidney injury 
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3. MARCO TEÓRICO 

 

La hipotensión intraoperatoria (HIA) es un efecto secundario común de la 

anestesia general que ha recibido mucha atención en los últimos años debido a su 

frecuente aparición y presuntas consecuencias adversas1. Sin embargo, no existe 

una definición ampliamente aceptada de hipotensión intraoperatoria disponible2. 

Se definirá como hipotensión: Presión Sanguínea Sistólica menor de80 mmHg, 

Presión Arterial Media (PAM)  menor de 70 mmHg y Presión Sanguínea Diastólica 

menor de40 mmHg1, se asocia con un exceso de morbilidad y mortalidad 

operatoria. A pesar de esta falta de una definición uniforme, los investigadores han 

abordado la asociación entre la HIA y la mortalidad postoperatoria y la disfunción 

del órgano después de la anestesia general. Monk y colaboradores 3 fueron uno 

de los primeros grupos en mostrar una asociación significativa entre la duración de 

la HIA y la mortalidad. Estudios más recientes han demostrado asociaciones entre 

la hipotensión y otros resultados adversos, como la lesión renal aguda (IRA). 4,5 

 

En la actualidad continúa siendo un tema de debate si, y en qué medida, la 

hipotensión interrumpe la perfusión de los órganos y causa daño a los órganos. 

Además, dicho daño a los órganos podría depender del grado y la duración de los 

episodios hipotensivos. Un resumen de lo que se sabe sobre los efectos de la HIA 

en la disfunción y la mortalidad postoperatoria de los órganos es esencial para que 

los anestesiologos determinen el rango de presión arterial aceptable durante la 

cirugía. 2,3  

La exposición prolongada (más 10 min) a PAM  menor  de 80 mm Hg y para 

duraciones más cortas <70 mm Hg se asoció con riesgos elevados de cualquier 

lesión de órgano terminal. Las mayores duraciones para PAM  menor 65  mm Hg o 

para cualquier exposición  de menos de 55 mm Hg se asociaron con riesgos 

moderadamente elevados o muy elevados1 . Podría producirse una lesión en los 

órganos cuando la presión arterial media disminuye a menos de 80 mm Hg 

durante 10 min, y que este riesgo aumenta con la presión arterial cada vez más 

baja.7 
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En Mé ico, el su grupo de en er edades correspondiente a ERC pas  de ocupar 

el lugar 11 en 1990 con 2.84% de muertes para todas las causas (tasa de 

14.77/100 000) a ocupar el tercer lugar en     , correspondiendo al    de 

 uertes para todas las causas  tasa de   .           . Esto representa una 

progresi n de    .    en    a os. 6 

La LRA es un síndrome clínico, secundario a múltiples etiologías, que se 

caracteriza por un deterioro brusco de la función renal, cuya expresión común es 

un aumento de la concentración de los productos nitrogenados en sangre, con o 

sin disminución del volumen urinario. 15 

 

Las principales causas de LRA son la necrosis tubular aguda en el 45%, prerrenal 

en el 21%, enfermedad crónica agudizada en el 13% y obstructiva en el 10% de 

los casos. Por otro lado, un estudio realizado en 5 unidades de cuidados 

intensivos en Estados Unidos: Program to Improve Care in Acute Renal Disease 

(PICARD), incluyó a 618 pacientes, siendo las principales causas de LRA: 

necrosis tubular aguda (isquémica y tóxica), en torno al 70%, prerrenal en el 16%, 

y la patología obstructiva representó apenas el 1% de los casos.15 

Se han realizado pocos estudios sobre la etiología de la LRA en pacientes con 

enfermedad renal crónica (ERC). En la última década se han formado diferentes 

grupos de estudio como Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI) y de redes de 

trabajo como Acute Kidney Injury Network (AKIN) para desarrollar 

recomendaciones consensuadas y guías clínicas basadas en la evidencia sobre el 

tratamiento y prevención de la LRA.  Reconocen la necesidad de unificar la 

definición, pero hasta la fecha sólo han consensuado diferentes clasificaciones 

funcionales. 15,16 

 

Por su universalidad, bajo coste y frecuencia de uso, la determinación de 

creatinina ha sido el patrón utilizado para la práctica clínica en el diagnóstico y 

tratamiento de la LRA. Avanzando en este enfoque, varios autores han propuesto 

el desarrollo de biomarcadores de fase, que conceptualmente hacen referencia a 
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sustancias de un tejido que se liberan en un momento específico con respecto al 

tiempo en que se produce la lesión. 15 

 

De esta forma, podemos distinguir cuatro tipos de biomarcadores dependiendo de 

la fase en la que se detecten:  Fase 1 o pre lesiva: el marcador servirá para 

identificar sujetos en riesgo; Fase 2 o lesiva precoz el marcador servirá para 

identificar la aparición de la lesión; Fase 3 o lesión tardía servirán para monitorizar 

la evolución de la lesión y su reparación y para evaluar la función; Fase 4 o de 

recuperación: el marcador se utilizará con fines pronósticos.15,16 

  El sistema RIFLE se desarrolló durante la Segunda Conferencia de Consenso de 

ADQI celebrada en Vicenza en 2002. RIFLE es el acrónimo de las palabras 

inglesas correspondientes a riesgo (risk), daño (injury), fallo (failure), pérdida 

prologada de función renal (loss) y fallo final e irreversible de la función renal 

(end). Por tanto, incluye tres etapas de lesión renal y gravedad creciente (risk-

injury-failure) y dos de pronóstico clínico (loss-end). 17 

La clasificación AKIN, es una modificación del sistema RIFLE, propuesta por la 

Acute Kidney Injury Network. Se fundamenta en la aparición de nuevos datos 

epidemiológicos que demuestran un incremento del 80% en el riesgo de 

mortalidad con cambios tan mínimos en la concentración de creatinina sérica 

como de 0,3 a 0,5 mg/dl. En lugar de utilizar las letras de un acrónimo emplean un 

sistema de estadios funcionales identificados por números que se corresponden 

con los tres primeros estadios del RIFLE. Se divide en tres estadios: Estadio I 

(Cr=1.5-1.9 veces el basal o  Cr   0.3 mg / dl  y/o diuresis < 0.5 ml / kg / hr 

durante 6 -12 horas); Estadio II (Cr=2-2.9 veces el basal  y/o Diuresis <0.5 ml /kg/h 

durante 12 h; Estadio III (Cr 3 veces el basal o Cr  4 mg/ dl o Inicio de terapia de 

sustitución renal y/o Diuresis <0.3 ml / kg / hr durante  24 horas o  anuria  12 

horas.).18,19 

La creatinina sérica es un metabolito de la creatina, una molécula que se sintetiza 

a partir de los aminoácidos glicina y arginina en el hígado, páncreas y riñones y 

que sirve como un reservorio de fosfatos de alta energía en el músculo esquelético 

que se puede movilizar rápidamente. La producción de creatinina está 
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determinada por la cantidad de creatina generada en el hígado, el páncreas y los 

riñones, la creatina ingerida (es decir, la ingesta de carne roja) y la función 

muscular. 14 Con un peso molecular De 113 Da, la creatinina es filtrada libremente 

por los glomérulos. En la salud, se produce a una tasa constante y la tasa de 

producción se corresponde con la tasa de excreción renal. Sin embargo, se han 

demostrado grandes y sostenidas caídas en la producción durante enfermedades 

críticas. 

El papel de la creatinina como marcador de la función renal está limitado por el 

hecho de que su vida media aumenta de 4 a 24–72 h si la tasa de filtración 

glomerular (GFR) disminuye. Como tal, la concentración sérica puede tardar entre 

24 y 36 horas en aumentar después de una lesión renal definitiva. Además, una 

verdadera caída en la TFG puede no ser reflejada adecuadamente por el 

plasma.8,9 

Los criterios basados en la creatinina para la LRA a menudo no tienen en cuenta 

la reserva renal subyacente. 10,11 En pacientes con función renal normal, un 

aumento en la creatinina sérica en 0,3 mg / dl puede deberse a una reducción 

importante en la TFG. En contraste, en pacientes con ERC subyacente, los 

aumentos absolutos en la creatinina sérica representan cambios variables en la 

TFG, y un aumento de 0,3 mg / dl puede estar dentro de la variación diaria 

aceptable y simplemente refleja un cambio consecuente en la TFG. Esto es 

particularmente relevante cuando se diagnostica KDIGO AKI etapa 3, que se 

define por un aumento en la creatinina sérica a mayor a 4.0 mg / dl (mayor e igual 

a    .6 μ ol   l . Un paciente con una creatinina sérica  asal de  ,   g   dl      

μ ol   l  que e peri ente un au ento de creatinina de  ,   g   dl en  8 h se 

clasificará como que tiene KDIGO AKI en el estadio 3, mientras que tal aumento 

se definirá como AKI etapa 1 en un paciente con función renal basal normal. 

La producción de orina es un marcador clínico importante 10, 12 pero, como la 

creatinina, no es específica del riñón. De hecho, la producción de orina puede 

persistir hasta que casi cesa la función renal. Los criterios de KDIGO para AKI se 

basan en la presencia de oliguria durante un mínimo de 6 h 6. Varios expertos han 

cuestionado la validez de este corte arbitrario y sugieren utilizar un período mínimo 
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más largo (por ejemplo, 12 h) o un umbral más bajo para la salida de orina (por 

ejemplo, 0,3 ml / kg / h en lugar de 0,5 ml / kg / h) para Alcanzar suficiente 

especificidad para diagnosticar AKI. 

Finalmente, en pacientes obesos, los criterios de producción de orina basados en 

el peso pueden ser particularmente engañosos. De hecho, las Directrices 

europeas sobre buenas prácticas renales (2012) recomiendan usar el peso ideal 

en lugar del peso real al calcular la producción de orina en ml / min / kg para evitar 

un diagnóstico excesivo de IRA. 13
 

 
Con relación a lo anterior, el objetivo del presente estudio será determinar si la HIA 

es un predictor de lesión renal aguda postoperatoria asociada a cirugía no 

cardiaca  

 

4. JUSTIFICACIÓN 

 

La Lesión Renal Aguda (LRA) es una complicación postoperatoria común en 

cirugía no cardiaca. Es posible que el la HIA mayor a 20 mins sea un factor de 

riesgo para desorrollar  lesión renal aguda asociada a cirugía  no cardiaca que el 

paciente sin periodos de HIA, partiendo de esta premisa, si se identificaran a estos 

pacientes durante el procedimiento  quirúrgico es posible tomar medidas para 

conservar la adecuada perfusión y  disminuir la morbilidad, en este caso la lesión 

renal aguda postoperatoria se relacionara también con mayores complicaciones, 

estancia hospitalaria y estancia en terapia intensiva 

 

5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Será la hipotensión intraoperatoria un factor que se asocie a mayor incidencia de 

lesión renal aguda postoperatoria, en el Hospital de Especialidades “Dr Bernanrdo 

Sepulveda Gutierrez” Centro Medico Nacional Siglo XXI?  
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6.1 OBJETIVO GENERAL 

Determinar si la hipotensión intraoperatoria se asocia a mayor incidencia de lesión 

renal aguda postoperatoria en pacientes sometidos a cirugía no cardiaca, en el 

Hospital de Especialidades “Dr Bernanrdo Sepulveda Gutierrez” Centro Medico 

Nacional Siglo XXI 

 

6.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

1. Describir las variables de edad, sexo, riesgo quirurgico y 

principales comorbilidades,  de los pacientes sometidos cirugia 

no cardiaca en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo 

Sepúlveda Gutiérrez” Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

2. Describir la frecuencia de lesion renal aguda posoperaratoria,  

en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda 

Gutiérrez” Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

3. Describir el tiempo de hipotension transanestesica, en los 

pacientes sometidos cirugia no cardiaca en el Hospital de 

Especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda Gutiérrez” Centro 

Médico Nacional Siglo XXI 

 

7. HIPÓTESIS 

La hipotensión intraopertoria se asocia a una mayor incidencia de lesión renal 

aguda postoperatoria en pacientes sometidos a cirugía no cardiaca  

 

8. MATERIAL Y MÉTODOS 

8.1 UNIVERSO DE TRABAJO: Pacientes ingresados a la UMAE Hospital de 

Especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda Gutiérrez”, del Instituto Mexicano del 

Seguro Social en la Ciudad de México sometidos a cirugía no cardiaca, en el 

periodo 6 meses de cualquier género y de 18 a 80 años de edad.  

 
8.2 TIPO DE ESTUDIO: Cohortes prospectivo 

Leslie
Texto escrito a máquina
6. OBJETIVOS

Leslie
Texto escrito a máquina

Leslie
Texto escrito a máquina
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DISEÑO: Descriptivo 

 

8.3 DESCRIPCIÓN DE VARIABLES: 

VARIABLE INDEPENDIENTE. Hipotensión intraoperatoria 

VARIABLE DEPENDIENTE. Lesión renal aguda postoperatoria  

Variables Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo de 

variable y 

escala 

Instrumento 

de 

medición  

Hipotensión 

Intraoperatoria 

Las siguientes 
cifras de tensión 
arterial: Presión 
Sanguínea 
Sistólica <80 
mmHg, Presión 
Arterial Media <70 
mmHg y Presión 
Sanguínea 
Diastólica <40 
mmHg 

El diagnostico se 
determinará con las 
cifras intraoperatorias 

Cualitativa 

Dicotómica 

a) si  

b) no 

 

Hoja de 

recolección 

de datos 

HDR  

Lesión Renal 

Aguda 

Síndrome clínico, 
secundario a 
múltiples etiologías, 
que se caracteriza 
por un deterioro 
brusco de la 
función renal, cuya 
expresión común 
es un aumento de 
la concentración de 
los productos 
nitrogenados en 
sangre, con o sin 
disminución del 
volumen urinario. 

El diagnóstico se 
determinará con los 
criterios de LRA 
según la AKIN. 
 
Criterios  

Cualitativa 

Ordinal 

HDR 

Edad Medida cronológica 
que abarca el 
tiempo transcurrido 
desde el 
nacimiento hasta el 
momento de la 
cirugía 

Valor numérico 
expresado en años 
referido por el 
paciente 

Cuantitativa 

Discontinua 

HRD 

Género Condición 
anatómica y 
actitudinal que 
distingue el hombre 
de la mujer 

1. Masculino 

2. Femenino 

Cualitativa  

Dicotómica 

HDR 

Peso Medida 
antropométrica de 
la fuerza que ejerce 
la acción de la 

Valor numérico 
expresado en 
kilogramos (kg) 
reportado por la 

Cuantitativa  

Continua 

HDR 
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gravedad sobre la 
masa corporal 

báscula 

Talla Medida 
antropométrica de 
la longitud desde la 
planta de los pies 
hasta la parte más 
alta de la cabeza 

Valor numérico 
expresado en 
centímetros 

Cuantitativa  

Discreta 

HDR 

IMC Medida 
antropométrica que 
asocia el peso de 
una persona con su 
talla o estatura 

Valor numérico 
expresado en 
kilogramo por metro 
cuadrado Kg•  

2
) 

resultado de dividir el 
peso entre la talla 
elevado al cuadrado 

Cuantitativa 

Continua 

HDR 

ASA Sistema de 
clasificación que 
utiliza la American 
Society of 
Anesthesiologists 
(ASA) para estimar 
el riesgo que 
plantea la 
anestesia para los 
distintos estados 
del paciente.  
 

El valor se definirá 
según las 
enfermedades y su 
control, según la 
clasificación de la 
ASA  
I, II, III, IV, V, VI 

Cualitativa  

Ordinal 

polinomica 

HDR 

 

8.4 TAMAÑO DE LA MUESTRA: 

Se tomó una muestra por conveniencia con el total de pacientes sometidos a 

cirugia no cardica, bajo anestesia general, de Marzo del 2019 a julio del 

2019, en el Centro Médico Nacional Siglo XXI en la UMAE, Hospital de 

Especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda Gutiérrez” Centro Médico Nacional 

siglo XXI. 

8.5 CRITERIOS DE SELECCIÓN  

 

 INCLUSIÓN  

- Pacientes afiliados al Instituto Mexicano del Seguro Social de la Ciudad de 

México 

- Pacientes entre 18 y 80 años de edad 

- Pacientes de cualquier género 
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- Pacientes sometidos a cirugía no cardiaca  

- Pacientes bajo anestesia general 

- Con una estancia hospitalaria postoperatoria mayor a 24 h 

- Pacientes que acepten participar en el estudio. 

- Pacientes que presenten hipotension intraoperatoria de mas de 20 minutos 

 

Si los pacientes se sometieron a una cirugía durante otro ingreso hospitalario al 

menos 30 días después de la primera cirugía, este procedimiento se consideró un 

caso nuevo.  

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN. 

- Pacientes que no disponen de mediciones intraoperatorias de la PA 

- Pacientes donde la duracion de la anestesia era <20 min.  

- Pacientes que desarrollaron sepsis o choque séptico en el perioperatorio. 

- Las reoperaciones dentro de los 30 días o dentro del mismo ingreso 

hospitalario. 

- Pacientes con enfermedad renal crónica o Lesión renal aguda previo al 

procedimiento quirúrgico 

- Pacientes con choque hipovolémico durante o posterior al procedimiento 

quirúrgico 

- Pacientes con paro cardiorespiratorio durante o después del procedimiento 

quirúrgico 

- No contar con creatinina posperatoria las 24 hrs 
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CRITERIO DE ELIMINACIÓN 

Expediente ilegible o carencia estructural del mismo que impida el llenado 

completo de la hoja de recolección de datos 

 

8.6 PROCEDIMIENTOS. 

Con el objetivo de determinar el efecto de la hipotensión intraoperatoria en la 

incidencia de lesión renal aguda postoperatoria de pacientes sometidos a cirugía 

no cardiaca en nuestra unidad hospitalaria, se realizará un estudio de cohortes 

prospectivo. 

Previa autorización del Comité Local de Investigación y carta de consentimiento 

informado para la búsqueda del expediente clínico y se realizará un análisis del 

mismo para determinar si cumplen criterios diagnósticos de Lesión renal aguda.  

Una vez aceptado pertenecer al proyecto, se procedió a hacer una revisión del 

expediente principalmente la nota preanestésica, la nota postanestésica y el 

registro transanestésico para llenar la información marcada en la hoja de 

recolección de datos. 

Por otro lado se evaluarán las complicaciones, la evolución del paciente en el 

postoperatorio, se evaluara control de laboratorios a las 24 para determinar 

estado, creatinina. Finalmente se aplicarán los criterios AKI de lesión renal aguda 

para estadificarlo en alguno de sus tres etapas, durante los 1 dia de su estancia. 

También se documentarán los días de estancia hospitalaria y complicaciones  

postoperatorias hasta el alta del paciente. 

 

Todos los datos preoperatorios y postoperatorios se recolectaron previamente de 

registros médicos y administrativos electrónicos para otro estudio del cual se 

informaron los resultados en otros lugares. Las mediciones intraoperatorias de PA 

se extrajeron del sistema de manejo de información de anestesia después de 

diseñar el estudio actual. Se documentarán comorbilidades, fármacos utilizados), 

peso, talla e índice de masa corporal (IMC), glucosa en ayuno, creatinina, urea, 
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electrolitos, hemoglobina, hematocrito plaquetas y tiempos de coagulación. Se 

estimará el filtrado glomerular por la fórmula CKD-EPI.   

durante un periodo  mes, en la UMAE  Bernardo Sepulveda del Centro Médico 

Nacional “Siglo XXI”. 

 Se determinará si presentan o no hipotensión intraoperatoria y si se determinará 

la incidencia de lesión renal aguda postoperatoria con la clasificación AKI, estancia 

hospitalaria y mortalidad a 30 días. 

 

      8.7. ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

El análisis estadístico se realizó con medidas de estadística descriptiva, tomando 

en su caso medias, desviación estándar y rangos. 

 

Presentación de datos: 

La presentación de los datos se realizó mediante tablas. 

Análisis de la información: 

Los  datos se procesaron por medio del programa SPSS V. 21 previa realización 

de pruebas de normalidad, se utilizó la prueba   t de student para la comparación 

de dos medias independientes para variables cuantitativas  y los datos cualitativos 

nominales por medio de una prueba de chi cuadrada.  

Interpretación de datos: 

La prueba fue estadísticamente  significativa cuando el valor de p fue menor de 

0.05 en cualquiera de las pruebas. 

 

9. FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ÉTICOS. 

El presente estudio se fundamenta en la experiencia previa realizada a nivel 

mundial. Se contempla de acuerdo a los lineamientos éticos de la declaración de 
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Helsinki de la Asociación Médica Mundial, adoptada por la 18ª Asamblea Médica 

Mundial Helsinki, Finlandia, Junio 1964 y enmendada por la 29ª Asamblea Médica 

Mundial Tokio, Japón, Octubre de 1975. 35ª Asamblea Médica Mundial Venecia, 

Italia, Octubre de 1983. 41ª Asamblea Médica Mundial Hong Kong, Septiembre 

1989, 48ª Asamblea General Somerset West, Sudáfrica, Octubre 1996 y la 52ª 

Asamblea General Edimburgo, Escocia, Octubre 2000.  Nota de Clarificación del 

Párrafo 29, agregada por la Asamblea General de la AMM, Washington 2002. 

Nota de Clarificación del Párrafo 30, agregada por la Asamblea General de la 

AMM, Corea 2008 y a lo establecido en el Reglamento de la Ley General de Salud 

en materia de investigación para la salud en sus artículos 100 y 101. 

El presente estudio se apega a lo establecido en la constitución política de los 

estados unidos de México art. 4, manual de organización del IMSS, articulo del 

consejo de salubridad general del 23 de diciembre de 1981 publicado en el DOF 

250182 que crea las comisiones de investigación y ética en los establecimientos 

donde se efectúa investigación médica. 

Una vez aprobada la investigación por el comité de Enseñanza e Investigación y 

Bioética del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional siglo XXI se 

recabó el consentimiento informado de los pacientes (Anexo 1). El estudio fue 

realizado por profesionales de la salud, con conocimiento y experiencia para 

cuidar la integridad del paciente, bajo la responsabilidad de la institución que 

cuenta con los recursos humanos y materiales necesarios para que garantizaron 

su bienestar. Prevaleciendo siempre el criterio de respeto a la dignidad y 

protección de sus derechos, Además de que la probabilidad de los beneficios 

esperados superó los riegos predecibles. 



 20 

 

 

10. RECURSOS HUMANOS: 

Asesor: Dr. Gabriel Gomez Sanchez Médico Adscrito de Anestesiología, 

Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

Dra. María Fernanda, Residente de Anestesiología. 

 

RECURSOS FÍSICOS 

Expedientes clínico del Hospital de Especialidades, de CMN Siglo XXI. 

Expedientes clínicos del Hospital de Especialidades, de CMN Siglo XXI. 

Carta de Consentimiento Informado (Apéndice 1). 

Hoja de recolección de Datos (Apéndice 2). 

Uso de computadora personal el institucional. 

 

RECURSOS FINANCIEROS 

No requirió financiamiento económico. 
 

Tiempo para desarrollarse: 6 meses 

 

11. RESULTADOS 

 

Despues de obtener la aporbación del comité local de etica e investigacion en 

salud con el numero de registro R-2019-3601-184. Contando con la aprobacion del 

jefe de servicio Dr Antonio Castellanos Olivares, teniendo como investigador 

responsable al Dr Gabriel Gomez Sanchez y la Dra. Janeth Rojas Peñaloza, asi 

como investigador asociado a la Dra Maria Fernanda Maldonado Rojas.  

Se obtuvo una muestra de 105 pacientes, en el periodo comprendido entre el 

primero de marzo del 2019 y el treinta y uno de julio de 2019 se realizaron en la 

UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda Gutiérrez” Centro 

Médico Nacional Siglo XXI un total de 1650, aproximadamente se realizaron 55 
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procedimientos diarios que ameritan de anestesia, de los cuales unicamente 40% 

corresponden como tecnica anestesica, a la anestesia general. 

De los 105 casos encontramos que 53 (50.5%) fueron mujeres y 52 (49.5%) 

hombres, con una media de edad de 50.34 (DE 17.51) años. Las comorbilidades 

que se observaron con mayor frecuencia en los pacientes incluidos en este 

estudio fueron Hipertensión Arterial Sistémica  en 17 pacientes (30.9%), Diabetes 

Melitus tipo 2 en 14 pacientes (25.5%)(ver tabla 1).En  cuanto a las características 

socio demográficas se encontraron, en los pacientes estudiados, se observan en 

la tabla 2. (ver tabla 2) 

Tabla 1. Comorbilidades asociadas 

ENFERMEDAD FRECUENCIA PORCENTAJE% 

DM 14 25.5 
HAS 17 30.9 
HIPOTIROIDISMO 4 7.3 
CANCER 8 14.5 
TRANSTORNO 
DEPRESIVO 

3 5.5 

SAOS 4 7.3 
ICC 2 3.6 
OBESIDAD 
MORBIDA 

1 1.8 

SIDA 1 1.8 
ARTRITIS 
REUMATOIDE 

1 1.8 

Total 55 100.0 
DM: Diabetes Mellitus HAS: Hipertensión Arterial Sistémica, SAOS: 
Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño, ICC: Insuficiencia Cardiaca 
Congestiva SIDA: Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida 

 

Tabla 2. Variables Demográficas 

 Mínimo Máximo Media Desv. 
Desviación 

Diuresis 
transoperatoria 

70 700 258.03 116.070 

Creatinina 
preoperatoria 

.29 1.30 .6907 .19183 

Edad del paciente 17 86 50.34 17.612 
Genero del paciente 1.000 2.000 1.49524 .502375 
Especialidad 
quirúrgica 

1.000 9.000 3.29524 2.441326 

Enfermedades 1.0 10.0 3.127 2.2365 
Peso del paciente 38.0 115.0 70.459 14.0675 
Talla del paciente 1.42 1.89 1.6252 .09977 
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Índice de Masa 
Corporal 

21.70 37.50 26.6266 3.63322 

Riesgo 1 4 2.72 .569 
Sangrado 
transoperatorio 

20 1200 328.07 276.333 

 

En cuanto a la hipotension dentro del periodo transanestesico, en la muestra 53 

(50.5%) pacientes se mantuvieron hipotension mayor o igual a 20 minutos y 

52(49.5) pacientes se mantuviero en hipotension mayor o igual a 40 minutos. (ver 

tabla 3) 

Tabla 3. Periodo de hipotensión 
 Frecuencia Porcentaje% 
HIPOTENSION 
MAYOR A 20 
MINUTOS 

53 50.5 

HIPOTENSION 
MAYOR A 40 
MINUTOS 

52 49.5 

Total 105 100.0 

 

La incidencia de  de lesion renal aguda asociada a hipotension intraoperatoria de 

acuerdo a la escala de AKI se presento en 32 pacientes (30.5%), de los cuales 19 

(18.1%) presentaron AKI de grado I, 9 (8.6%) AKI grado II, 4 (3.8%) AKI grado III. 

(ver tabla 4) 

Tabla 4  Lesión Renal Aguda 
 Frecuencia Porcentaje 

% 
          /dL 19 18.1 
II Creatinina 2.0–2.9 
veces de basal 

9 8.6 

                 
                   
   /dL 

4 3.8 

NO 73 69.5 
Total 105 100.0 

 

Con respecto a la tasa de filtracion glomerular obtenida por la ecuacion CKD-EPI 

en 56 pacientes (53.3%) se encontro normal, grado I, 35 pacientes (33.3%) se 

encontro en grado II, 12 pacientes (11.4%) se encontró en grado IIIa, y solo en 2 

pacientes (1.9%) de la muestra se asocio a grado IIIb.  (ver tabla 5) 
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Tabla 5.Ecuacion para filtración glomerular 
 Frecuencia Porcentaje % 
I NORMAL >90 56 53.3 
II MODERADAMENTE 
DISMINUIDO 60-89 

35 33.3 

IIIa DISMINUIDA 45-59 12 11.4 
IIIb DISMINUIDA 30-44 2 1.9 
Total 105 100.0 

En cuanto al nivel de asociación que existió ente el periodo de hipotensión para 

desarrollar lesión renal agudo se encontro que, en los pacientes que se 

mantuvieron en hipotension mayor a 20 minutos (p= 0.000) y 40 minutos (p=0.000) 

y  la aparicion de lesion renal aguda  se obtuvo significancia. (Ver tabla 6) 

 

Tabla 6. Asociación entre periodo de hipotensión y lesión renal aguda 
Periodo de hipotensión Lesión renal aguda  

I  II  III  p 
Hipotensión mayor a 20 
minutos 

3 1 1 .000 

Hipotensión mayor a 40 
minutos 

16 8 8 .000 

Tabla 7 Asociación Lesión renal aguda/ Filtración glomerular/Periodo de hipotensión 
Recuento 

PERIODO DE HIPOTENSION Ecuación para filtración 
glomerular 

P 

I II IIIa IIIb 
Hipotensión 
mayor a 20 

minutos 

Lesión renal 
aguda 

AKI 

          /dL 0 3 0  .000 
II Creatinina 
2.0–2.9 veces 

de basal 

0 0 1  .004 

III Creatinina 3 
                 

     /dL 

1 0 0  .000 

NO 38 10 0   

Hipotensión 
mayor a 40 

minutos 

Lesión renal 
aguda 
AKI 

          /dL 2 8 5 1 .001 
II Creatinina 
2.0–2.9 veces 

de basal 

1 2 5 0 .001 

                 
                 

0 2 0 1 .001 
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Se observó la asociación ente el periodo de hipotensión para desarrollar lesión 

renal aguda y la  disminución de la tasa de filtración glomerular, en la hipotensión 

mayor a 20 minutos (p=0.000, p=0.004) y la hipotension mayor a 40 minutos 

(p=0.001), se encontró mayor a asociación de lesión renal aguda así como 

disminución de la tasa de filtración glomerular a  mayor tiempo de hipotensión 

intraoperatoria. (ver tabla 7) 

 

 

12. DISCUSIÓN 

El objetivo de este estudio fue evaluar la frecuencia de aparición de la Lesión 

Renal Aguda asociada a la hipotensión intraoperatoria.  

En el presente estudio demuestra que a mayor tiempo de hipotensión 

intraoperatoria se observara una mayor asociación con la lesión renal aguda y la 

disminución de la filtración glomerular, son un factor de riesgo importante para la 

IRA en estadio I y II.  

La lesión renal aguda es común y se asocia con malos resultados. A pesar de 

varios estudios de intervención, no se ha encontrado un tratamiento o prevención 

efectivos de la IRA. Por lo tanto, se deben hacer esfuerzos para limitar el daño en 

pacientes con IRA mediante el uso de soluciones cristaloides en lugar de fluidos 

con un alto contenido de cloruro, evitando la sobrecarga de líquidos y 

descontinuando o ajustando la dosis de fármacos nefrotóxicos. Además, si la 

     /dL 
NO 14 10 1 0  

Total Lesión renal 
aguda 

AKI 

          /dL 2 11 5 1 .000 
II Creatinina 
2.0–2.9 veces 

de basal 

1 2 6 0 .000 

                 
                 

     /dL 

1 2 0 1 .000 

NO 52 20 1 0  
AKI: Lesión Renal Aguda. 
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causa de la IRA no es obvia, se debe excluir la obstrucción del flujo de salida 

postrenal y la IRA inducida por medicamentos para evitar mayores daños al riñón. 

La naturaleza compleja y heterogénea de la fisiología de cada paciente en 

respuesta a diferentes anestésicos Las técnicas complican aún más esta relación. 

Por ejemplo, aunque la hipotensión intraoperatoria, podría atribuirse a un estado 

de bajo flujo secundario a anestésicos y medicamentos preoperatorios como los 

 loqueadores β, ta  ién podría asociarse con un estado de alto gasto cardíaco, 

como en el caso de las técnicas neuroaxiales. Además, es más probable que el 

tratamiento inmediato de la hipotensión mejore el resultado del paciente si el 

tratamiento es consistente con el mecanismo subyacente de la hipotensión. 

Además, aunque encontramos una fuerte asociación entre el AKI en etapa I y las 

duraciones cortas de PAM de menos de 55 mmHg, este estudio por sí solo no 

puede concluir si el AKI se produce como consecuencia directa de hipotensión o 

como consecuencia del tratamiento de hipotensión, como Administración de 

líquidos y vasopresores. 

En este estudio de cohorte de centro único, el AKI postoperatorio AKI en estadio I 

se asoció con un PAM intraoperatorio de menos de 75 mmHg durante más de 20 

minutos y un PAM de menos de 60 mmHg durante 11 a 20 minutos. Estos 

hallazgos pueden ayudar a desarrollar estrategias de manejo hemodinámico 

intraoperatorio orientadas a objetivos, porque la PA es uno de los pocos factores 

de riesgo intraoperatorios modificables para resultados adversos en el entorno 

perioperatorio. 

Los hallazgos obtenidos validan datos de centros únicos publicados previamente 

de Walsh et al. Walsh et al., en una cohorte retrospectiva de 18.989 

procedimientos no cardíacos, encontraron una relación gradual entre el tiempo 

transcurrido con PAM inferior a 55 mmHg (OR, 1.51; IC 95%, 1.24 a 1.84) y MAP 

de 55 a 59 mmHg (OR, 1,65; IC del 95%, 1,21 a 2,25) durante más de 5 minutos y 

en estadio I AKI. Además, aunque en un análisis de sensibilidad se demostró que 

la pérdida de sangre intraoperatoria es un fuerte factor predictivo de IRA en etapa I 

que también ejerce un ligero efecto de amortiguación en la relación hipotensión – 

AKI, no incluimos esta variable en nuestro análisis primario debido a nuestra 



 26 

incapacidad para determinar la relación temporal entre la hipotensión y la pérdida 

de sangre intraoperatoria. Kheterpal et al., en un estudio observacional de 15,102 

pacientes con función renal preoperatoria normal que se sometieron a cirugía 

mayor no cardíaca, encontraron que los pacientes que padecían AKI (definido 

como un aclaramiento de creatinina calculado de 50 ml / min o menos) eran más 

probables haber tenido más episodios de MAP intraoperatorio de menos de 40 

mmHg. En un estudio observacional de pacientes sometidos a cirugía general sin 

ninguna restricción en la función renal preoperatoria, los mismos autores 

encontraron que los pacientes con factores de riesgo preoperatorios de IRA 

(definidos como un aumento en la creatinina sérica de al menos 2 mg / dl o renal 

aguda los fallos necesarios para la diálisis) fueron más propensos a desarrollar 

AKI si habían experimentado períodos de PAM inferiores a 60 mmHg. 

Este estudio tiene varias fortalezas. Primero, en comparación con otros estudios 

que incluyeron valores de PA invasivos y no invasivos, nuestra inclusión de solo 

pacientes monitoreados de manera invasiva reduce la confusión no medida y nos 

da una estimación del efecto menos sesgada. En segundo lugar, se utilizaron 

datos de pacientes recolectados prospectivamente de evaluaciones preoperatorias 

electivas y urgencias, que, además de minimizar los diversos sesgos que 

prevalecen en los estudios observacionales, nos dieron un registro preciso de la 

línea de base PAM, preoperatorio y postoperatorio valores de creatinina. En tercer 

lugar, teníamos acceso a MAP registrados electrónicamente en un gran número 

de pacientes por minuto y pudimos eliminar la mayoría de los artefactos con el 

software designado. Esto nos permitió definir episodios hipotensivos de forma 

fiable. Cuarto, la variedad de procedimientos quirúrgicos incluidos mejoró la 

generalización de los hallazgos. 

Por el contrario, nuestro estudio tiene una serie de limitaciones que son 

representativas de las limitaciones de los estudios observacionales. Debido a que 

habíamos excluido a los pacientes con PAM basal bajo, no podemos deducir qué 

grado de hipotensión podría tolerarse en estos pacientes. Además, a pesar de 

demostrar una fuerte asociación entre hipotensión y AKI este estudio por sí solo 

no puede concluir si hay un subgrupo de pacientes con hipotensión refractaria a la 
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terapia convencional que serían más susceptibles a AKI, y si AKI se presenta 

como una consecuencia directa de la hipotensión indirectamente a través de 

factores asociados (por ejemplo, bajo gasto cardíaco, administración de fluidos y 

vasopresores). 

Debido a que la observación se realizo de los registros transanestesicos, haría 

falta poder analizar la información de forma imparcial, es decir, directamente del 

monitor anesteico, para que existeria sesgos a la transcripción del personal 

medico. La estimación de la uresis perioperatoria debería ser mas estrecha, 

debido a que en el presente este estudio, existió inconveniente para obtener esta 

información. 

 

 

13. CONCLUSIÓN 

Se puede decir que hay pruebas sólidas de que la hipotensión intraoperatoria, a 

saber, Presión Arterial Sistólica menor a 70 mmHg, Presión Arterial Media menor 

de 50 mmHg y Presión Arterial Diastólica menor de 40 mmHg, se asocia con 

exceso de morbilidad operatoria y la mortalidad. 

Se encontró un mayor riesgo de AKI en la etapa I postoperatoria cuando el PAM 

intraoperatorio fue menor a 60 mmHg durante más de 20 min y PAM menor a 70 

mmHg por más de 40 minutos, Este estudio proporciona un ímpetu para los 

ensayos clínicos para determinar si las intervenciones que tratan rápidamente la 

hipotensión y se adaptan a la fisiología individual del paciente podrían ayudar a 

reducir el riesgo de estos eventos. 
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14. ANEXOS 

ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

 Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN 

SALUD 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

(ADULTOS) 

 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS 

DE INVESTIGACIÓN 

 

Nombre del estudio: Hipotensión Intraoperatoria como predictor de lesión 

renal aguda postoperatoria en pacientes sometidos a 

cirugía no cardiaca  

 

Patrocinador externo (si 

aplica): 

 

Lugar y fecha:  

Número de registro:                          R-2019-3601-184 

Justificación y objetivo del 

estudio: 

Con este trabajo, se le hará una revision del 

expediente clinico, se analizará la evolución de la 

cirugía, duración, signos vitales y posteriormente se 

analizaran los laboratoios de control del dia siguiente 

de la cirugia.  

Procedimientos: Se le informa que la anestesia que se le pondrá no se 

verá cambiada de ninguna manera, solo se tomarán 

datos de su expediente,  de la conversación que 

tengamos y de los datos del expediente posterior a su 

cirugía como laboratorios, liquidos administrados y 
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medicamentos 

Posibles riesgos y molestias: No existirán riesgos al participar en este trabajo ya 

que no se realizaran cosas extras a las que se hacen 

en las operaciones de cualquier paciente. 

Posibles beneficios que 

recibirá al participar en el 

estudio: 

Lo que nosotros esperamos buscar de bueno con 

este estudio es  poder saber  si usted tuvo previo a su 

cirugía una característica que se denomina lesion 

renal, las enfermedades que usted padezca entre 

otras cosas para después encontarar alguna relación 

de eso con su evolución despues del procedimiento 

quirúrgico, de esta manera identificar a todos los 

pacientes que presenten esa cualidad y finalmente 

disminuír sus riesgos 

 

Información sobre 

resultados y alternativas de 

tratamiento: 

La información que copiaremos la tomaremos de su 

historia clínica de anestesia y de manera platicada 

con usted; así como de la hoja que su anestesiólogo 

apunta durante su cirugía. No se le pondrá ninguna 

medicina que usted no necesite. 

Participación o retiro: Su participación es totalmente voluntaria. No recibirá 

ningún pago  por su participación y este estudio no 

implica un costo  para usted o para el Hospital. . 

Además   en  el momento en que usted quiera no 

participar o salir de este experimento lo puede hacer 

de forma libre, sin que ninguna cosa dañe en su 

atención. 

Privacidad y 

confidencialidad: 

La información que nos da, que pudiera ser utilizada 

para identificarlo (nombre, dirección, teléfono), así 

como sus datos personales, clínicos ; serán guardados 

de manera secreta asi como los resultados de sus 

pruebas del hospital  para garantizar su privacidad. 

Cuando los resultados de este estudio  sean 

publicados o presentados  en conferencias, no se 

dará información que pudiera revelar su identidad. 

Para proteger o guardar su nombre le asignaremos 

un número en lugar de su nombre en nuestros 

registros. 
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En caso de colección de material biológico (si aplica): 

           No autoriza que se tome la muestra. 

 Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio. 

 Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios 

futuros. 

Disponibilidad de tratamiento médico en 

derechohabientes (si aplica): 

 

Beneficios al término del estudio: Al término del estudio se podrá 

identificar factores de riesgo para la 

prevención 

 

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

Investigador  

Responsable: 

Dr. Gabriel Gomez 

Servicio de anestesiología UMAE Bernardo Sepulveda, 

Centro Médico Nacional Siglo XXI 

Contacto: 55 18 5919 87 

Email: dr_gomez2410@hotmail.com 

Colaboradores: Dra. Janeth Rojas 

Servicio de anestesiología UMAE Bernardo Sepulveda, 

Centro Médico Nacional Siglo XXI 

Contacto:  5524233107 

Email: drajaneth.rojas@gmail.com 

 

 

Dra. Maria Fernanda Maldonado Rojas. 

Servicio de anestesiología UMAE Bernardo Sepulveda, 

Centro Médico Nacional Siglo XXI 
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Contacto: 5539395226 

Email: mariamaldonadored@gmail.com 

 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá 

dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de la CNIC del IMSS: Avenida 

Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. 

México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo 

electrónico: comision.etica@imss.gob.mx 

 

 

 

 

Nombre y firma del sujeto 

 

 

 

 

Nombre y firma de quien obtiene 
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ANEXO 2.  HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

“Hipotensión Intraoperatoria como predictor de lesión renal aguda, en pacientes 

sometidos a cirugía no cardiaca, bajo anestesia general” 

 
 

Fecha: Anestesiólogo: 

Nombre: 

Registro: Edad: Género: (M) (F) 

Cirugía: Comorbilidades 

Peso Talla IMC 

ASA AKI Score CKD EPI 

Uresis Transopertaoria 

Cr preoperatoria: 

 

Medicamentos: 

Hto inicial Hto final  

Sangrado 

transoperatorio 

Valores de Cr 

durante estancia en 

piso 

 

Creatinina 

posoperatoria 

 M: Masculino, F: Femenino, IMC: Índice de masa corporal, Hto: 

Hematocrito, Cr: Creatinina CKD EPI Colaboración epidemiológica de 

Enfermedad Renal Crónica 
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ANEXO 3. ESCALAS DE MEDICION 
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