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RESUMEN

Introduccion: La lesién renal aguda (LRA) es definida por La international and
interdisciplinary Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) Foundation,
como un descenso abrupto en la funcidn renal, no limitado a insuficiencia renal
aguda. Se produce en el 1% de todos los pacientes quirlrgicos en cirugia no

cardiaca y en 20% a 21% de procedimientos en Cirugia vascular.

Objetivos: Determinar si la lesion renal aguda guarda relacién con la técnica

anestésica en pacientes postoperados de derivacion femoropoplitea.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo, transversal, analitico con
110 pacientes postoperados de derivacion femoropoplitea entre Enero 2014 y Enero
2019, 25 se excluyeron por pérdida de informacién. Se estudiaron tres grupos, A
intervenidos con anestesia general, B con anestesia Epidural y C con anestesia
combinada. Se registrd creatinina sérica basal, 12 y 48 horas postquirdrgico, junto
con el volumen urinario postoperatorio. Se determind y estadific6 que pacientes

cumplian criterios AKI de la KDIGO para lesion renal aguda.

Resultados: Se encontré que 20 (23.5%) pacientes desarrollaron LRA. 13 (16.25%)
cursaron con hipotension arterial, de estos 7 con LRA valor p=0.005. 11/13 con
pacientes con hipotensién se intervinieron con anestesia general, 2/13 con

anestesia combinada, O con anestesia epidural p=0.006, OR 0.77.

Conclusion: La técnica anestésica no es un factor de riesgo asociado a lesion renal
aguda en pacientes postoperados de derivacion femoropoplitea con un valor de p

=0,423 estadisticamente no significativo, por lo que se adopta la hipétesis nula.

Palabras clave: Lesion renal aguda postoperatoria, Hipotension
perioperatoria, cirugia vascular periférica.



ABSTRACT

Background: Acute kidney injury (AKI) is defined by the International and
interdisciplinary Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) Foundation,
as an abrupt decrease in renal function, not limited to acute renal failure. It occurs in
1% of all surgical patients in non-cardiac surgery and in 20% to 21% of procedures

in vascular surgery.

Objectives: To assess whether acute kidney injury is related to the anesthetic

technique in postoperative patients with femoropopliteal bypass.

Material and methods: A retrospective, cross-sectional, analytical study with 110
postoperative femoropopliteal bypass patients between January 2014 and January
2019, 25 were excluded due to loss of information. Three groups were studied, A
undergoing general anesthesia, B under epidural anesthesia and C under combined
anesthesia. Baseline serum creatinine was recorded 12 and 48 hours after surgery,
together with postoperative urine volume. It was determined and staged which
patients met AKI criteria of the KDIGO for acute kidney injury.

Results: It was found that 20 (23.5%) patients developed AKI. 13 (16.25%)
underwent arterial hypotension, of these 7 with LRA p value = 0.005. 11/13 with
patients with hypotension were operated with general anesthesia, 2/13 with

combined anesthesia, 0 with epidural anesthesia p = 0.006, OR 0.77.

Conclusion: The anesthetic technique is not a risk factor associated with acute renal
injury in postoperative patients with femoropopliteal bypass with a p = 0.423
statistically non-significant value, so the null hypothesis is adopted.

Key words: Acute postoperative kidney injury, Perioperative hypotension,

peripheral vascular surgery.



INTRODUCCION

Los primeros intentos para definir la Lesion renal aguda datan del siglo XVII, sin
embargo, el término de insuficiencia renal aguda se describe por primera vez en
1951(1). El concepto de insuficiencia renal aguda ha sufrido varias modificaciones
en los ultimos afos, tradicionalmente se basaba en la reduccion severa de la funcion
renal acompafiada de azoemia severa y en ocasiones con oliguria o anuria.
Solamente hasta hace pocos afios se ha considerado que disminuciones
moderadas en la funcidn renal pueden tener relevancia en el paciente criticamente
enfermo (2). El primer consenso publicado con criterios para lesion renal aguda fue
publicado en 2004. El Sistema RIFLE (Risk, Injury, Failure, loss of kidney function,
end-stage renal failure) se basa en la creatinina sérica y el gasto urinario para definir

la lesion renal aguda (3).

Tabla 1. Clasificacion de injuria renal aguda con los criterios de RIFLE

CATEGORIA CAMBIOS EN GASTO URINARIO
CREATININA SERICA
Risk- Riesgo Creatinina x 1.5 Diuresis < 0.5 mg/kh/h x 6
h
Injury- Lesidn Creatinina x 2 Diuresis < 0.5 mg/kg/h x
12 h
Failure- Falla Creatinina x 3 0 > 4 mg/dl | Diuresis < 0.3 mg/kg/h x

24 h o anuria x 12 h

Loss- Pérdida Fallo > 4 semanas
ESRD- Enfermedad | Estado terminal renal > 3
renal terminal meses

1. Bellomo R, Ronco C, Kellum JA, Mehta RL, Palevsky P. Acute renal failure —
definition, outcome measures, animal models, fluid therapy and information
technology needs: the Second International Consensus Conference of the
Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI) Group. Crit Care 2004; 8: R204-12.



En 2007 se publica una modificacion de los criterios RIFLE por parte de la Acute
Kidney Injury Network (AKIN), aunque esta involucra los criterios RIFLE, un avance
agregado fue que pequefios cambios en la creatinina sérica se asocian con mayor

morbilidad y mortalidad. (4)

Tabla 2 Clasificacion del dafio renal agudo con los criterios de AKIN

ESTADIO CAMBIOS EN GASTO URINARIO
CREATININA SERICA
aumento > 0.3 mg/dl 6h
2 Creatinina x 2 Diuresis < 0.5 mg/kg/h x
12 h
3 Creatinina x 3 04 mg/dl | Diuresis < 0.3 mg/kg/h x
24 hoanuriax 12 h

Adaptado de Kellum JA, Lameire N, Aspelin P, et al. Kidney Disease

La insuficiencia Renal Aguda (IRA) se define como la disminucién de la capacidad
gue tienen los riflones para eliminar productos nitrogenados de desecho, instaurada
en horas a dias. (5). La lesién renal aguda (LRA) se refiere a una de muchas
condiciones que pueden afectar la estructura y funcién del rifién, La international
and interdisciplinary Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO)
foundation la define como un descenso abrupto en la funcion renal que incluye, pero
no se limita a la IRA. Presenta un espectro de sindromes clinicos que abarca
enfermedades especificas del riidn (nefritis intersticial aguda, enfermedad
glomerular y vasculitica), condiciones no especificas (isquemia), asi como patologia
extrarrenal (azoemia prerenal, nefropatia obstructiva). Dentro de esta definicion se
incluye la presencia de aumento de creatinina sérica > o0 = 0.3 mg/dL (>26.5 mM)
dentro de primeras 48 h; aumento en creatinina sérica en > o0 = 1.5 veces de linea

de base tomada en los ultimos 7 dias; volumen urinario < 0.5 mL/kg/h por 6 h. (2).

La incidencia de Lesién renal aguda se estima entre 5 % y 7.5 % de los pacientes

gue ingresan a hospitalizacion, y aproximadamente 20% en los pacientes que



ingresan a la unidad de cuidado intensivo. Alrededor del 40% de LRA en pacientes
hospitalizados ocurre durante el periodo perioperatorio y varia de acuerdo con el

entorno quirargico. (6)

La lesién renal aguda (LRA) es comln en el periodo perioperatorio y afecta
significativamente los resultados posoperatorios del paciente, como sepsis, anemia,
coagulopatia, e incluso la muerte. Se produce en el 1% de todos los pacientes
quirdrgicos en cirugia no cardiaca, En los estados Unidos se estima
aproximadamente 270.000 casos por afio, no solo aumenta la mortalidad sino
también el costo y la duracidén de estancia hospitalaria. Es preciso destacar que la
LRA es una causa de discapacidad para los pacientes, y debe tener la atencion

adecuada por parte de los anestesiologos. (7)
FISIOPATOLOGIA EN EL PERIOPERATORIO

La Lesion renal aguda es un sindrome clinico inespecifico que se caracteriza por
una pérdida rapida en la tasa de filtrado glomerular y sus criterios diagnosticos se
definen segun la clasificacién AKI. La azoemia y la oliguria son indicativos de
patologia, asi como de respuesta normal del rifibn a deplecién de volumen o a un
flujo renal disminuido. De hecho, un gasto urinario y una tasa de filtrado normal, en

el contexto de una deplecion de volumen, ya es un indicador de disfuncion renal. (8)

La injuria renal en el periodo postoperatorio se debe a la interaccion de multiples
factores, existe una combinacién de lesién vascular y lesién tubular. Se ha descrito
la necrosis tubular aguda como la causa mas frecuente de lesion renal aguda en el

periodo postoperatorio, secundario a hipoperfusién (9).

El rindn como unidad funcional es capaz de mantener el filtrado glomerular incluso
cuando existen cambios en la presion y el volumen intracelular, una reduccion en la
presion arterial media inicia una serie de cambios locales y sistémicos. Hay
activacion del sistema simpatico, liberacion de hormona antidiurética, aumento de
la actividad de la angiotensina Il, como resultado hay retencién de agua, aumento
en la absorcién de sodio y preservaciéon del filtrado glomerular, el cual se disminuye

si persiste la hipoperfusion (1). Se debe mantener una adecuada volemia y
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normotension para evitar que se presente hipoperfusion renal que se traduzca en
LRA. Los anestésicos volatiles en general causan disminucion en la presion de
perfusion renal, por disminucién en las resistencias vasculares, llevando asi a
disminucién en el filtrado glomerular (10). La lesidén renal isquémica se da por
mecanismos de necrosis y apoptosis, seguido de una fase de extension en la que
residuos tubulares y mediadores necréticos (es decir, contenidos celulares) que

causan inflamacion local (1).

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LESION RENAL AGUDA EN EL
PERIOPERATORIO

Se han definido varios factores de riesgo perioperatorios como predictores de LRA,
tratando de enfocarse en el estado clinico previo del paciente y en variables
demograficas (11). Kheterpal y su grupo describen un indice de riesgo renal en
cirugia mayor no cardiovascular, el cual reconoce los siguientes factores de riesgo
como independientes para presentar Lesion Renal Aguda: edad mayor de 59 afios,
indice de masa corporal mayor de 32, cirugia de alto riesgo (estancia hospitalaria
mayor de 2 dias, Cirugia de emergencia, Enfermedad vascular periférica,
enfermedad hepatica, Enfermedad pulmonar obstructiva crénica). De acuerdo con
el nimero de factores de riesgo en pacientes con una tasa de filtrado glomerular de
base, la incidencia de lesion renal postoperatoria se presenta en un rango entre el
0.3y 4.3%. (12)

Millones de pacientes se someten a cirugia cardiaca y vascular en paises
desarrollados, la lesién renal aguda se muestra como una de las principales
complicaciones en pacientes sometidos a este tipo de cirugias, ocurriendo en
aproximadamente 20 a 70% de casos dependiendo del tipo de cirugia, en contraste
existen cada vez mas pacientes que se someten a este tipo de cirugias quienes
padecen multiples comorbilidades, las cuales predisponen al desarrollo de lesion
renal aguda y potencialmente llegar a una enfermedad renal crénica. (13)

La lesion renal aguda es una complicacion que se presenta con relativa frecuencia
en pacientes postoperados, cambios relativamente pequefios en la creatinina sérica
se han asociado a aumento en la estancia hospitalaria, mas dias de necesidad en

unidad de cuidado intensivo, y aumento en los costos de atencion. (14). Se estima

9



un costo de atencién aproximado alrededor de 42,600 délares en pacientes que
desarrollan lesion renal aguda, comparado con aquellos que no, por lo que se hace
imperativo el reconocimiento de los factores de riesgo para lesion renal aguda como
pieza fundamental en el mejoramiento de la atencion perioperatoria del paciente

quirargico. (15)
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MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio de disefio observacional, Retrospectivo, transversal, analitico,
abierto. Se llevo a cabo en 85 pacientes que cumplieron los criterios de inclusién a
los cuales se les realizo cirugia de derivacion femoro-poplitea en el periodo entre
Enero de 2014 a Enero del 2019 registrados en la base de datos del departamento

de anestesiologia.

Se dividieron tres grupos, grupo A quienes recibieron anestesia general balanceada
y grupo B quienes recibieron anestesia epidural, y grupo C quienes recibieron
Anestesia combinada (General + Epidural). Se registraron comorbilidades como
Hipertension arterial sistémica, Diabetes Mellitus tipo 2, Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, Tabaquismo, Diferentes tipos de cardiopatias, Obesidad,
Dislipidemia, Cirugia de urgencia, estado fisico ASA, y datos demograficos como
edad sexo, peso, sangrado, uso o0 no de inotrépicos o vasopresores, manejo hidrico,
uso o no de medio de contraste, Tension arterial durante el transanestésico, en la

hoja de recoleccién de datos.

Se registro la creatinina sérica previa a la intervencion, la cual sera tomada como
creatinina basal y posteriormente se medira creatinina a las 24, 48 horas
posquirargicas y segun la clasificacién de Acute Kidney Injury AKIN descrita en el
consenso de Kidney Disease: Improving Global Outcomes KDIGO (un aumento en
creatinina de al menos 0,3 mg / dl o Por un incremento porcentual de creatinina igual
o superior al 50% Valor basal), se clasificaron a los pacientes segun resultado en
paciente con lesion renal aguda o no, y posteriormente segun el resultado de
creatinina se decidira tipo de lesion renal aguda (Estadio 1, si Hubo un aumento de
creatinina absoluto de al menos 0,3 mg / dl O un aumento porcentual de creatinina
de 1,5 veces a 2 veces valor basal. Estadio 2, si hubo un incremento porcentual en
creatinina 2 a 3 veces valor de referencia Y estadio 3, si hubo un incremento

porcentual de Creatinina igual o superior a que 3 veces creatinina de referencia)

Los resultados se registraron en la hoja de recolecciéon con el instrumento de
evaluacion. ANEXO 1.
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Las variables se integraron en una base de datos para el andlisis descriptivo de la
informacion mediante frecuencias simples y absolutas, asi como medidas de
tendencia central y dispersion. Para evaluar el grado de asociacion entre las
variables y las co-variables, se utilizaron modelos univariados y bivariados mediante
la prueba X? o prueba exacta de Fisher para variables discretas; o bien la prueba
de t de Student para variables continuas. Se realiz6 un andlisis multivariado para
obtener el OR, incluyendo a las variables confusoras mediante un modelo de
regresion logistica no condicional, para variables dependientes discretas; y un
modelo de regresion lineal para las variables dependientes continuas. Para todas
las pruebas se considera un valor de p < 0.05 como estadisticamente significativo.
Para el andlisis se utilizé el programa estadistico Excel y SPSS, y la parte central
del analisis estadistico se realizara con el software SPSS version 20.0 para (SPSS
Inc., Chicago, IL, EUA)
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RESULTADOS

Se incluyeron 110 pacientes postoperados de derivacion femoromoplitea en el
Hospital de especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional
“la Raza” entre Enero 2015 y Enero 2019, con edad mayor a 18 afios, clasificacion
estado fisico del ASA 2 a 3, pacientes intervenidos bajo anestesia general,
anestesia epidural o anestesia combinada (general+epidural), con antecedente de
enfermedades cronicas degenerativas, se eliminaron 25 pacientes debido a que su
expediente se encontraba incompleto.

De los pacientes estudiados se encontraron 20/85 (23.5%) con Lesion Renal Aguda
(LRA) y 65/85 (76.5%) sin LRA. Del total de los 85 pacientes la edad promedio fue
63 = 15.3 afos, en cuanto al género 57 fueron hombres y 28 mujeres. Al comparar
a los pacientes con LRA versus los que no la presentaron se observo que las
caracteristicas demograficas no tenian diferencia estadisticamente significativa. De
los 20 casos con lesion renal aguda posoperatoria, fueron 13 hombres y 7 mujeres
(relacidon 1.9:1). Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas de 85 pacientes postoperados de
derivacién fémoro-poplitea

Lesion renal Lesion renal
Total aguda (LRA) aguda (LRA) p
Sin=20 No n =65

Género*
Hombre n (%) 57 (67.1) 13 (22.8) 44 (77.2) 0.823 n.s
Mujer n(%) 28(32.9) 7 (25) 21 (75) ' e
Edad**
Media + d.e. 63.0+15.3 63.9+13.8 62.7 +15.8
Minimo-maximo 22-94 30-81 22-94 0.732 n.s.
Rango 72 51 72
Peso**
Media + d.e. 68.6+14.4 69.0+14.8 68.5+14.4 0.799 n.s
Minimo-maximo  40-138 45-94 40-138 ' e

13



Rango 98 49 98

n.s. = no significativo, * = X2, ** = U de Mann_Whitney

De acuerdo a la técnica anestésica empleada, del total de 85 pacientes, 44 (51.8%)
fueron con Anestesia general, 28 (32.9%) con Bloqueo epidural, y 13 (15.3%) con
Anestesia combinada general + epidural. Se presentd lesion renal aguda
postoperatoria en 13 (29.5%) pacientes con Anestesia general, 4 (14.3%) con
Blogqueo epidural, 3 (23.1%) con anestesia combinada. Valor p = 0.330 no

significativa estadisticamente.

En base a la clasificacion de la cirugia en Urgencia o programada; 56
procedimientos fueron de urgencia y 29 electivos, documentandose Lesién renal
aguda en 20 casos; de los cuales 14 pacientes (25%) corresponden a urgencias
y 6 casos (20.7%) a electivas. Valor p = 0.657 no significativa estadisticamente.

Se documento el antecedente de empleo de medio de contraste debido a que se
realiz6 control de imagen con Angiotac y en otros angiografia preoperatoria en 57
pacientes, de los cuales 13 (22.8%) desarrollaron lesion renal aguda postopetatoria.

Valor p = 0.823 no significativa estadisticamente. Tabla 2.

Tabla 2. Manejo anestésico en 85 pacientes sometidos a derivacion fémoro-poplitea

Lesién renal Lesion renal
Total aguda (LRA) aguda (LRA) p
Sin=20 No n =65

Tipo de Cirugia*
Urgencias n (%) 56 (65.9) 14 (25) 42 (75) 0.657
Electiva n (%) 29 (34.1) 6 (20.7) 23 (79.3) n.s.

Técnica anestésica*
General n (%) 44 (51.8) 13 (29.5) 31 (70.5)

Epidural n (%) 28 (32.9) 4 (14.3) 24 (85.7) 063:0

Combinada n (%) 13 (15.3) 3(23.1) 10 (76.9) =
Uso de medio de contraste* 0.823
n (%) 57 (67.1) 13 (22.8) 44 (77.2) n.s.
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n.s = no significativo, * = X2, ** = U de Mann-Whitney

El tiempo quirdrgico promedio fue de 200.5 £ 71.8 minutos, con tiempo anestésico
promedio de 251 + 75.8 minutos. La diferencia no es estadisticamente significativa

con p =0.218. Tabla 3.

Tabla 3 Tiempo Quirargico y Tiempo anestésico

Lesién renal  Lesion renal
Total aguda (LRA) aguda (LRA) p
Si n=20 No n=65
Tiempo de cirugia (min)**
Promedio + d.e. 200.5+71.8 2105+64.6 197.5+74.1 0218
Minimo-maximo 120-600 120-360 120-600 ns
Rango 480 240 480
Tiempo de anestesia (min)**
Promedio * d.e. 251.0£75.8 257.0+67.9 249.2+785 0.496
Minimo-maximo 160-670 170-420 160-670 ns
Rango 510 250 510

n.s = no significativo, * = X2, ** = U de Mann-Whitney

Con base en la clasificacion del estado fisico de la American society of
ASA 2, 79 casos ASA 3, De acuerdo a sus

patologias de base 34 pacientes padecian Diabetes Mellitus tipo 2, 65 pacientes

Anesthesiologist, 6 pacientes son

Hipertension arterial sistémica, 46 Enfermedad pulmonar obstructiva cronica, 61
individuos con antecedente de tabaquismo. Con respecto a otras enfermedades
cronico-degenerativas registradas, se encontré6 Cardiopatia isquémica en 8
pacientes, Neoplasias de cualquier origen en 4 casos, Fibrilacion auricular en 4

individuos, Obesidad en 12, Dislipidemia en 6, Hipotiroidismo en 2, Enfermedad
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cerebrovascular en 2. Ninguna de las comorbilidades mostré diferencia

estadisticamente significativa .Tablas 4 y 5.

Tabla 4. Comorbilidades de 85 pacientes postoperados de derivacion
fémoro-poplitea

Lesion Lesion
renal renal
Total aguda aguda P
(LRA) Si  (LRA)No
n=20 n =65
ASA*
2 6(7.1)  0(0) 6 (100)
3 79 (92.9) 20(25.3) 59 (74.7) 0.328 n.s.

Diabetes mellitus 2** 34 (40) 5(14.7) 29 (85.3) 0.117 n.s.

Hipertension arterial g5 (76 5) 18 (27.7) 47 (72.3) 0.103 n.s.
sistemica **

Enfermedad pulmonar 46 (54.1) 13 (28.3) 33 (71.7) 0.264 n.s.
obstructiva cronica **
Tabaquismo** 61(71.8) 17(17.9) 44(72.1) 0.264n.s.

Otros** 38 (44.7) 10 (26.3) 28 (73.7) 0.481n.s.
n.s. = no significativo, * = Prueba exacta de Fisher, ** = X2

Tabla 5. Comorbilidades correspondientes al rubro de "otros".

Lesién renal  Lesion renal
Total aguda (LRA) aguda (LRA)
Si n=10 No n=28

Cardiopatia isquémica 8 4 (50) 4 (50)
Neoplasias 4 0 (0) 4 (100)
Fibrilacion auricular 4 1(25) 3 (75)

16



Obesidad 12 2(16.7) 10 (83.3)

Dislipidemia 6 2 (33.3) 4 (66.7)
Hipotiroidismo 2 1 (50) 1 (50)
Enfermedad ) 0 (0) 2 (100)

cerebrovascular

Respecto al manejo y hallazgos en el transanestésico, se encontré que 13 pacientes
presentaron algun intervalo de hipotension arterial con Tension arterial media < 65
mmHg, de los cuales 7 presentaron lesion renal aguda. esta diferencia es

estadisticamenrte significativa con valor p = 0.005.

En cuanto a la terapia hidrica 69 pacientes terminaron con balance positivo, 15 con
balance negativo y 1 con balance neutro, encontrdndose Lesion renal aguda en 16
(23.2%) con balance positivo, 4 (26.7%) balance negativo y ningdn caso con
balance neutro. Se utiliz6 Coloides en 19 pacientes, presentandose lesion renal
aguda en 7 casos (36.8%). Se encontré un sangrado promedio de 288.1 + 234.5,
con un valor minimo de 30 ml y un valor maximo de 1200 ml. Ninguna de estas

variables tuvieron diferencias estadisticamente significativas. Tabla 6.

Tabla 6. Manejo trans anestésico en 85 pacientes sometidos a
derivacion fémoro-poplitea

Lesion renal Lesion renal
Total aguda (LRA) aguda (LRA) P
Sin=20 No n =65

TAM

< 65 mmHg* n (%) 13 (15.3) 7 (53.8) 6 (46.2) 0.005
Balance hidrico* n (%)
Positivo 69 (81.2) 16 (23.2) 53 (76.8) 0.821
Negativo 15 (17.6) 4 (26.7) 11 (73.3) e
Neutro 1(1.2) 0 (0) 1 (100) o
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Uso de coloides

(@lmidén)* n (%) 19 (22.4)
Sangrado (ml)**
: 288.1 +
Promedio + d.e. 2345
Minimo-maximo 30-1200
Rango 1170

Uso de vasoactivo* n (%) 9 (10.6)

7 (36.8)

254.0 +
151.6
100-700
600

3 (33.3)

12 (63.2)

298.6 +
254.7
30-1200
1170

6 (66.7)

0.121
n.s.

0.921
n.s.

0.463
n.s.

n.s = no significativo, * = X2, ** = U de Mann-Whitney

De los 20 pacientes que presentaron Lesién renal aguda postoperatoria, 17

pacientes se clasificaron como Estadio 1 de AKIN, 2 como Estadio 2 de AKIN y 1

paciente como Estadio 3 de AKIN. Grafica 1.
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Grafica 1. Pacientes con LRA estadio segun escala

AKIN

17 (85%)

2 (10%)

1 2

n=20

1(5%)

ESTADIO ATKIN

Se analizaron niveles séricos de creatinina basal con un promedio de 0.98 = 0.4

mg/dl, no hubo diferencia estadisticamente significativa al compararlos dada la

presencia o no de LRA.
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Las cifras de creatinina a las 24 horas presentaron promedio de 1.0 £ 0.4 mg/dl, y

creatinina a las 48 horas con promedio de 0.98 + 3.8 mg/dl. Se registro el volumen

urinario posterior al procedimiento quirdrgico con un promedio de 1.2 + 0.7

mi/kg/hora, registrandose los de lesion renal aguda con un promedio de 0.9 + 0.7

ml/kg/hora en un rango entre 0.15-0.7 ml/kg/hora, al realizar las comparaciones

dada la presencia o no de LRA todas tuvieron diferencias estadisticamente

significativas. Tabla 7

Tabla 7. Presencia de lesion renal aguda, cifras de creatinina y
volumen urinario de 85 pacientes con derivacion fémoro-poplitea

Lesion Lesion
renal renal
Total aguda aguda p*
(LRA) Si (LRA) No
n=20 n==65

Creatinina basal
Promedio + d.e. 0.98+04 1.0+x0.3 097+x04
Minimo-maximo 0.49-3.0 0.5-2.0 0.49-3.0 0.409 n.s.
Rango 251 15 251

Creatinina posterior
Promedio * d.e. 1.0+04 12+04 095%05

Minimo-maximo 0.50-3.8 0.71-2.3  0.50-3.8 0.001
Rango 3.36 1.59 3.36

A las 48 horas
Promedio+td.e. 0.98+05 1.17+04 0.92%0.5
Minimo-maximo 0.47-4.2 0.59-2.2 0.47-4.2 0.003
Rango 3.77 1.62 3.77

Tasa urinaria
Promedio + d.e. 1.2+0.7 09+0.7 1.3+0.7
Minimo-maximo 0.15-5.1 0.15-25 0.3-5.10 0.015
Rango 4.95 2.35 4.8

n.s. = no significativo, * = U de mann-Whitney

19



En la regresion logistica el Unico factor que resulté estadisticamente significativo fue
la Hipotensién reportada como TAM < 65 mmHg, mostrando que cuando la TAM
esta en este rango, existe 5.2 veces mas riesgo de cursar con Lesion renal aguda,
con IC 95%, limite inferior 1.5.18.3, p= 0.005. Tabla 8.

Tabla 8. Regresion logistica de los factores
relacionados con Lesion renal aguda

IC 95% Limites:

Factor estudiado* RM . ; )
inferior y superior

TAM < 65 mmHg 5.2 1.5-18.3 0.005

RM = razén de momios (OR siglas en inglés), IC = intervalo de
confianza, * Los demas factores estudiados no alcanzaron
significado estadistico.

Se realiz6 una comparacién entre hipotension arterial considerada como TAM < 65
mmHg asociada a la técnica anestésica empleada, encontramos hipotensién
arterial en 11 pacientes intervenidos bajo Anestesia general, 2 pacientes con

Anestesia combinada y 0 pacientes con Anestesia epidural.

Después de analizar los resultados obtenidos, se encontré que la Anestesia general
es un factor de riesgo para hipotension y por ende para el desarrollo de lesion renal
aguda, encontrando un valor de p=0.006 y una RM (OR) 0.77 conun IC 0.67 — 0.88.
Lo que significa que la anestesia epidural es un factor de proteccién contra la

hipotensién arterial. Tabla 9.

Tabla 9. Comparacién de TAM < 65 mmHg vs Técnica de anestésica aplicada
en 85 pacientes postoperados de derivacion femoropoplitea

0
TAM <65 TAM <65 IEir?ﬂStg)

Total mmHg mmHg p* RM inferior
Sin=13 Non=72 o
superior
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Anestesia

General 44 11 33
Combinada 13 2 11 0.016 No aplica
Epidural 28 0 28
Anestesia
General sola +
. 57 13 44
combinada 0.006 0.77 0.67-0.88
Epidural 28 0 28

* = X?, RM = razén de momios (OR siglas en inglés).

Mediante analisis estratificado se comparo la presencia de lesion renal aguda segun

técnica anestésica e hipotensién TAM <65 mmHg. Se encontr6 que 13 pacientes

presentaron hipotension, 11 de los cuales se intervinieron con Anestesia general,

de estos 5 desarrollaron Lesion renal aguda, 2 se intervinieron con Anestesia

combinada, 2 de los cuales desarrollaron Lesién renal aguda. No se obtuvo

diferencia estadisticamente significativa. Tabla 10.

Tabla 10. Presencia o no de lesion renal aguda segun técnica anestésica e
hipotensién en 85 pacientes postoperados de derivacion femoropoplitea

TAM <65 Tipo de

: Total LRA Si n=20 LRA)No n=65 p*
mmHg anestesia

o General 11 (84.6) 5 (45.5) 6(54.5) 0155
Sin=13 n.s
Combinada 2 (15.4) 2 (100) 0 (0) A
General 33 (45.8) 8 (24.2) 25 (75.8)
Non=72 Epidural 28 (38.9) 4 (14.3) 24 (85.7) 06453
Combinada 11 (15.3) 1(9) 10 (90.9)

n.s. = no significativa, * = X> TAM = tension arterial media, LRA = lesién renal aguda.
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En la grafica 2 se puede observar la relacion entre el desarrollo de Lesion renal
aguda asociada con la presencia de hipotension arterial (TAM < 65 mmHg) para
cada técnica anestésica empleada.

Grafica 2. Pacientes con LRA vs TAM < 65 mmHg
para cada tipo de anestesia.

25 24
6 3 10
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] - O :
General Combinada General Epidural Combinada
TAM < 65 mmHg Si TAM < 65 mmHg No
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DISCUSION

La enfermedad arterial periférica se define como una disminucion u obstruccion al
flujo anterogrado arterial periférico sin incluir circulacion coronaria o cerebral. Afecta
alrededor de 8 millones de personas en EEUU, siendo la poblacion mas afectada
los pacientes mayores de 50 afios, en una proporcion 2:1 entre hombres y mujeres.
(16). Los pacientes con este padecimiento generalmente cursan con
comorbilidades, que a su vez se describen como factores de riesgo para
enfermedad arterial periférica, tales como hipertension arterial sistémica, diabetes

Mellitus tipo 2, obesidad, dislipidemias y tabaquismo. (17).

Del total de los 85 pacientes estudiados 57 fueron hombres, con una edad media
de 63 afos. Dentro de sus antecedentes patoldgicos el hallazgo mas frecuente fue
la hipertensidn arterial sistémica en 76.5% del total de pacientes, seguido de
tabaquismo en 71.8%, diabetes mellitus en 40%, obesidad 14%. Las caracteristicas
descritas de los pacientes incluidos en el estudio van de la mano con las registradas

en la literatura revisada sobre enfermedad arterial periférica.

Los factores de riesgo para desarrollar lesién renal aguda perioperatoria, se
describe a la edad como un componente importante, la capacidad de adaptacion
renal a los cambios hemodinamicos se ve deteriorada con la edad, ademas del uso
de medicacion que pueda alterar la funcion renal. Otras condiciones como lesion
renal previa, hipertensién arterial, presencia de enfermedad cardiovascular,
hepatica o pulmonar (EPOC), lesion renal previa, obesidad. La hipovolemia, el uso
de farmacos nefrotoxicos, exposicion a medios de contraste yodados son otros

factores descritos. (18).

Walsh et al. quien, en una cohorte retrospectiva de 18.989 pacientes sometidos a
cirugia no cardiaca, encontro una relacion entre una TAM < 55 mmHg por mas de 5
minutos y el desarrollo de lesién renal aguda estadio AKI I. La hipotension
perioperatoria es una entidad comun, la cual se define como una presion arterial
sistolica menor de 90 mmHg. Siendo un factor de riesgo importante para el
Desarrollo de lesion renal aguda postoperatoria entre otras complicaciones. (19) La
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hipoperfusion renal por cualquier causa, conlleva al desarrollo de LRA pre-renal, al
existir disminucion en el volumen intravascular, se presenta una reduccion en el

filtrado glomerular. (18)

Dentro de los factores de riesgo estudiados para el desarrollo de lesion renal aguda
la hipotension arterial fue el Unico que demostro tener relevancia, encontrandose
que el 53.8 % de los pacientes que se registraron con una TAM < de 65 mmHg
desarroll6 algun grado de lesion renal aguda en el postoperatorio. Aunque hay una
relacion establecida entre hipotensidn intraoperatoria, edad mayor a 65 afios y el
desarrollo de lesion renal aguda, Yongzhong estudio esta relacion en menores de
60 afos, encontrando un riesgo aumentado de lesién renal aguda cuando hubo TAM

< 55 mmHg por mas de 10 minutos. (20).

Diaz de Ledn et al refieren que el rifion es uno de los principales protagonistas en
la detoxificacion del organismo, y se ve afectado por el uso indiscriminado de

farmacos.

En la actualidad existe una alta incidencia de ingresos en los hospitales debido a
fallas renales agudas y crénicas. El 35% de las insuficiencias renales agudas son
debidas a nefrotoxicidad inducida por medicamentos. Algunos otros estudios
muestran que la lesion renal aguda es mas comun en unidad de cuidados intensivos
y esto se debe a alteraciones multifactoriales como son: hipovolemia, sepsis,
alteraciones cardiovasculares, pulmonares, renales y activacion de mediadores
inflamatorios que potencializan el efecto téxico de medicamentos administrados, los
cuales pueden causar dafio glomerular o tubular, disminucién en la filtracién
glomerular, obstruccién tubular por necrosis tubular, lo que aumenta la presién

intratubular e intersticial por la difusion retrograda de solutos. (21)

En cuanto al manejo anestésico y el desarrollo de lesidon renal aguda no se encontro
una diferencia estadisticamente significativa en ninguna de las tres técnicas
estudiadas, sin embargo, se encontré una asociacion entre la administracién de

anestesia general como factor de riesgo para hipotension en comparacion con la
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administracion de bloqueo epidural solo, con un OR de 0.77, interpretandose que

esta Ultima técnica anestésica como un factor protector para hipotension.

AuUn no se ha establecido una técnica anestésica ideal para prevenir el desarrollo
de lesion renal aguda postoperatoria, sin embargo, se ha descrito los efectos de
diferentes anestésicos, sobre todo de los halogenados los cuales pueden ocasionar
una disminucién en la perfusién renal por disminucion en las resistencias
vasculares, asi mismo el uso de ventilacibn mecénica se puede asociar a

disminucién del flujo sanguineo renal. (10).
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CONCLUSION

En este trabajo se evallo si la Lesidon renal aguda (LRA) guarda relacién con la
técnica anestésica en pacientes postoperados de derivacién femoropoplitea. Se
estudiaron tres técnicas anestésicas, anestesia general balanceada, anestesia
combinada (general + epidural) y anestesia epidural. La técnica anestésica no es
un factor de riesgo asociado a lesion renal aguda en pacientes postoperados de
derivacion femoropoplitea con un valor de p =0,423 estadisticamente no

significativo.

Se analizaron igualmente factores de riesgo para desarrollo de LRA, encontrandose
que la hipotension arterial intraoperatoria fue el Unico que mostré una diferencia
estadisticamente significativa para presentar esta entidad. Aunque la técnica
anestésica no fue un determinante en el desarrollo de LRA, si se observé una
relacion directa entre hipotension arterial y la administracion de anestesia general
ya fuera sola o combinada, llegando asi a la conclusion que el blogueo epidural solo
podria ser una recomendacion para el manejo anestésico de los pacientes
sometidos a derivacion femoropoplitea, sin embargo se debe evaluar y estratificar
el riesgo para desarrollo de LRA, ya que se tiende a subestimar este riesgo en los

pacientes a los cuales no se les va a administrar anestesia general.
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Anexo 1. Hoja de recoleccién de datos

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA

“TECNICA ANESTESICA COMO FACTOR DE RIESGO ASOCIADO A LESION

RENAL AGUDA EN PACIENTES POSTOPERADOS DE DERIVACION

FEMORO-POPLITEA.”

Nombre: Género:

Edad: No Seguridad social:

Peso kg, Talla__ mts, IMC __ M2
Estado fisico ASA:
¢Diabetes Mellitus? Si_ No
¢Hipertensién arterial? Si__ No
¢Enfermedad pulmonar obstructiva cronica? Si__ No
¢ Tabaquismo?
Otras comorbilidades: Si__ No
Cual:
Diagnostico:
Cirugia:
Urgencia: _ Electiva:
Técnica Anestésica: General _ Combinada ___ Epidural
Tiempo Quirdrgico: minutos. Tiempo anestésico
minutos
¢ Tension arterial media <65 mmHg? Si__ No
¢Necesidad de vasoactivo?

Balance hidrico: . ;Uso de coloides?:

Sangrado: mi

¢Medio de contraste? Si__, Dosis: . No

Creatinina preoperatoria ____mg/dI Creatinina 12 horas ___ mg/dl
Creatinina 48 horas ____mg/dl.

Volumen urinario postoperatorio __ ml-__ ml/kg/hr

¢Presentd lesion Renal aguda postoperatoria?
Clasificacion AKldelaLRA.1 2 3
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