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RESUMEN.

Incidencia de lesion renal aguda en pacientes de 35 a 65 afios intervenidos
quirdrgicamente de cirugia no cardiaca con choque hipovolémico clase tres y
cuatro transoperatorio en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de
Especialidades de Puebla.

Autores: Alejandra Nayelhi Maza Cruz, Rosario Zarate Munguia, Alvaro José
Montiel Jarquin.

1. INTRODUCCION

La lesion renal aguda (LRA) es un sindrome clinico caracterizado por una
disminucion brusca de la funcion renal y como consecuencia de esta, la retencion
nitrogenada, que puede significar el comienzo de una falla multiorganica. La LRA,
antes conocida como “insuficiencia renal aguda”, se asocia con aumento de la
morbilidad, mortalidad, duracién de la estancia hospitalaria y costos sanitarios,
aunque la mayoria de los grandes estudios realizados en centros hospitalarios estan
centrados en paises desarrollados no hay evidencia exacta de la incidencia de la
LRA en Latinoamérica y se cree que por las condiciones sociodemograficas es
mucho mayor que en paises desarrollados.

Algunos estudios refieren una incidencia de la Lesion Renal Postoperatoria tomando
en cuenta la tasa de filtrado glomerular menor a 50 ml/min, la cual oscila en el rango
de 0.3 a 4.3%; en nuestra unidad contando todos los eventos quirdrgicos no
cardiacos parece ser menor, ya que en este estudio se encontré una incidencia
especifica de LRA posterior a cirugia no cardiaca del 0.01%, no obstante cuando
hablamos en especifico de LRA posterior a choque hipovolémico clase tres o cuatro
transquirargico la incidencia es mayor de lo esperado. La LRA es una complicaciéon
en el postquirdrgico frecuente que puede conducir a una morbilidad significativa en
el postquirdrgico inmediato y tardio; se ha demostrado que la LRA post cirugia no
cardiaca es un predictor independiente de mortalidad.

Uno de los factores de riesgo mas importantes de la LRA postquirdrgica es el
choque hipovolémico, se menciona que induce a una isquemia organica multiple y
la resucitacién hidrica causa una isquemia de reperfusién afectando todos los

organos causando en ellos disfuncién endotelial principalmente en los rifiones,
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pulmones y el intestino delgado, siendo el rifion el 6rgano mas afectado para los
dafios de isquemia-reperfusion.

La creatinina sérica en conjunto con el débito urinario se ha estudiado ampliamente
para medir la funcionalidad del rifién y los posibles riesgos asi fue como en el 2007
se propuso por el grupo Acute Kidney Injury Network (AKIN) una revision de los
criterios diagnosticos y de la clasificacion de severidad basada en una modificaciéon
de los criterios RIFLE (Risk, Injury, Failure, Lost, End-stage renal disease) para la
LRA, estos incluyen un perfil temporal menor de 48 horas, un aumento de la
creatinina mayor al 50%, una disminucion del volumen de la uresis menor a 0.5
ml/kg/hr y se afiade un incremento de la creatinina fijo mayor a 0.3 mg/dL.

A pesar de que en nuestro centro médico se realizan cirugias mayores con
expectativas de sangrado muchas veces mayor al permisible, se desconocia la
incidencia de la lesion renal aguda posterior al choque hipovolémico transquirdrgico,

por lo cual se realiza este estudio.
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1.1 ANTECEDENTES GENERALES.

La lesion renal aguda (LRA) es un sindrome caracterizado por la disminucion
abrupta del filtrado glomerular, la cual resulta de la incapacidad renal para eliminar
los productos nitrogenados y para mantener el equilibrio en liquidos y electrolitos;
se presenta en el 15% de los pacientes hospitalizados aproximadamente y hasta en
el 60% de los pacientes ingresados en Unidades de Cuidados Intensivos; este
sindrome puede significar el inicio de una falla multiorganica (1). Por muchos afios
se creyod en la necesidad de que los pacientes presentaran oliguria 0 anuria y un
gran incremento en los azoados para diagnosticar la LRA, sin embargo estudios
recientes han demostrado que un aumento discreto de la creatinina sérica,
considerandose 0.3 mg/dL de la creatinina basal, y una disminucion del filtrado

glomerular basta para cambiar el prondstico del paciente.

La definicion de LRA ha variado mucho en las ultimas décadas, fue hasta el 2004
en la Segunda Conferencia del Consenso Internacional del grupo Acute Dialysis
Quiality Initiative donde se propuso para el diagnéstico y estratificacion el método
RIFLE con tres niveles de disfuncion renal aguda “Risk” “Injury” y “Failure” segun
los cambios en los niveles plasméaticos de creatina y gasto urinario, posteriormente
en el 2007 se publicaron los resultados de una segunda Conferencia del Consenso
realizada con especialistas en nefrologia y cuidados criticos donde se propuso en
meétodo AKIN con la finalidad de mejorar la sensibilidad del sistema RIFLE (3).
Grandes estudios han evaluado ambos métodos en donde se ha observado que
AKIN no ofrece ventajas con respecto a la sensibilidad ni la capacidad predictiva de
RIFLE (2).

En el 2010 se publicé un consenso internacional realizado en Canada en el 2007
que tuvo el objetivo de reestablecer recomendaciones sobre prevencion y manejo
de LRA en el paciente critico. En él se consideré que la cisteina C es un marcador
prometedor que parece detectar la LRA mas tempranamente que los cambios en la
creatinina plasmatica, sin embargo, éste y otros marcadores (NGAL, molécula 1 de
injuria renal, interleucina-18) aun carecen de utilidad por estar en fase de estudio y

el costo beneficio no es apto para cualquier nivel de atencion médica, por lo que se
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concluyo entonces que el principal marcador continla siendo la creatinina sérica
plasmatica, a pesar de las desventajas ya conocidas por las variaciones con la
edad, la masa muscular, el estado catabdlico, la presencia de rabdiomidlisis, los

efectos dilucionales y las drogas u otras sustancias (2).

La clasificacion AKI divide la LRA fisiopatolégicamente en pre-renal, post-renal o
post-obstructiva y en un dafio intrinseco (1), en estas Unicamente el dafio intrinseco
representa un dafio glomerular que muchas veces es secundario a una enfermedad
renal. El diagnostico actual de LRA se basa en la disminucién aguda del filtrado
glomerular reflejado con un incremento rapido en los niveles de creatinina sérica y
una disminucién en el débito urinario (1). La busqueda de biomarcadores para la
LRA comenz6 hace mas de 15 afios y se adelanté en 2006 cuando la Administracion
de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA), la Agencia Europea de
Medicamentos y la Agencia Japonesa de Productos Farmacéuticos y Médicos unio
a varias compafias farmacéuticas para formar el Consorcio de Pruebas de
Seguridad Predictivas con el objetivo de identificar biomarcadores de nefrotoxicidad
en modelos animales preclinicos. Este esfuerzo fue equilibrado con la Iniciativa de
Camino Critico de la FDA para identificar nuevos biomarcadores para prever la
toxicidad de los medicamentos en estudios en animales vy, por lo tanto, mejorar la
toma de decisiones sobre si terminar o no su desarrollo. En 2008, siete
biomarcadores de nefrotoxicidad (microglobulina urinaria, KIM-1, la cisteina C,
clusterina, factor de trefoil-3, albimina y proteina total) fueron calificados por la FDA
para su uso en animales y, caso por caso, en humanos. Estos marcadores, y otros,
por ejemplo, NGAL urinario, IL-18 urinario y L-FABP se han estudiado en una
variedad de condiciones. En la mayoria de los casos, aunque sus métricas son mas
precisas para los enfermos, no son faciimente disponibles. Usando creatinina
plasmética como estandar de oro, los marcadores se han desempefiado bien con
respecto a su poder predictivo negativo, pero su poder predictivo positivo ha sido
menos impresionante, debido a la capacidad de reserva renal y la gran cantidad de
dafio necesario antes de que se mida un aumento de creatinina. Ain se mantienen
en curso estudios de éstos marcadores en humanos por el Predictive Safety Testing

Consortium en colaboracién con el NIH y la FDA (9).
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Es bien conocido que la creatinina como Unico elemento es poco sensible para
hacer el diagnéstico por la gran diversidad que puede presentar por el género, masa
muscular, dieta, edad y uso de medicamentos de cada paciente. Por todo esto es

considerado como el imperfecto estandar de oro (1).

La LRA se caracteriza por las alteraciones del flujo urinario, cuando es menor a 400
ml en 24 horas se le denomina clasica, oligurica o anurica, y cuando es mayor a
400 ml en 24 horas, se le conoce como no oligurica, no clasica o de gasto alto, con
volimenes que pueden ser de hasta mas de 2,000 ml en 24 horas. Los pacientes
con lesion renal aguda de gasto alto tienen un mejor pronostico que aquéllos con
lesion renal aguda oligurica; se ha observado que la relacion en las Unidades de

Cuidados Intensivos es de una a una (2).

El diagnostico se ha tratado de generar con las clasificaciones de RIFLE, AKIN y la
cinética, las cuales se basan en la retencion de desechos nitrogenados y en los
volumenes urinarios; esto por la baja de la volemia o del gasto cardiaco que va a
producir el dafio renal, las dos anteriores estdn directamente relacionadas con la
redistribucion del flujo intra-renal produciendo una isquemia de reperfusion. Estas
reducen parcialmente la filtracion glomerular, los mecanismos de concentracion y la
reabsorcion tubular, incitando una retencion discreta de azoados y una disminucion
del volumen urinario; en otras palabras, una disfuncién renal o la llamada

insuficiencia renal funcional o pre-renal por los mecanismos compensatorios (2).

La LRA, antes conocida como “insuficiencia renal aguda”, se asocia con aumento
de la morbilidad, mortalidad, duracion de la estancia hospitalaria y costos sanitarios.
Independientemente del contexto clinico el diagnostico de LRA suele estar
retrasado, lo que conduce a un tratamiento subdptimo en una gran parte de los
pacientes. El reconocimiento de los estadios tempranos del deterioro renal nos
permite decidir con premura el tratamiento que permita interrumpir el proceso de

deterioro funcional renal (6).

El reconocimiento de los pacientes especialmente vulnerables a la LRA permite el
manejo precoz con el fin de minimizar la exposicién a nefrotdéxicos Yy optimizar el

potencial de recuperacion renal una vez ocurrido el dafio. Las consecuencias de la
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LRA perioperatoria son graves, en las que se puede resaltar el aumento de la
mortalidad, el aumento en los dias de estancia intrahospitalaria, el desarrollo a
Enfermedad Renal Croénica (6). En muchos estudios se ha observado que un
aumento de la creatinina igual o mayor a 0.3 mg/dL conceden de forma

independiente mayor mortalidad.

Existen numerosos factores de riesgo de desarrollar LRA y algunos de ellos se han
establecido de forma fija en diversos estudios. Desde un punto de vista general, el
mantener un estado de hidratacion adecuado y al paciente termodinAmicamente
estable y el prescindir de nefrotoxicos constituyen piedras angulares en la
prevencion de la LRA (7).

Con respecto a las entidades clinico-quirargicas que causan principalmente LRA
podemos mencionar, el politrauma, el choque hipovolémico y la cirugia de
revascularizacion miocardica. El 30% de los pacientes que ingresan a la unidad de
cuidados intensivos por causa traumaética llegan a presentar LRA, la mayoria de los
pacientes con LRA por trauma su causa es pre-renal no obstante en algunas
ocasiones puede ser por aplastamiento lo que genera un dafio directo glomerular;
en el momento que hay destruccion muscular principalmente de musculos
abdominales o de miembros pélvicos, se produce edema y hemorragia lo que
ocasiona un sindrome compartimental que a su vez disminuye la perfusion capilar
produciendo isquemia, la que produce necrosis y liberacion de componentes
musculares como la mioglobina a la vez se van liberando radicales libres que
perpetdan la toxicidad; en el rifion se emprende una serie de eventos como
disminucion de la perfusion con la consecuente afeccion a la permeabilidad de la
membrana glomerular, filtrado tubular retrégrado y obstruccion tubular(13). Los
mecanismos de dafio renal incluyen reduccion critica de la perfusion renal,
desarrollo de isquemia regional, tubulo-toxicidad directa, disminucién del ATP
intracelular, accion de las endotelinas, acopio intracelular del calcio, carencias en
los factores de crecimiento celular y liberacion de radicales libres de oxigeno (13).
Se ha visto una disminucion de la mortalidad en este tipo de pacientes cuando se

inicia precozmente la terapia de reemplazo renal disminuyendo hasta en 20 % la
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mortalidad por esta etiologia. En el caso del choque hipovolémico se menciona que
suscita a una isquemia organica mdultiple y la resucitacion hidrica resulta en una
isquemia de reperfusion causando en todos los 6rganos disfuncion endotelial
principalmente los rifiones, pulmones y el intestino delgado, siendo el rifién el
organo mayormente afectado por la isquemia-reperfusion. Se ha mencionado que
la IL-10, una citoquina con funciones inmunomoduladoras y antiinflamatorias,
regularizan la biologia de las células T y B; estudios en animales han demostrado
que la IL-10 actua a favor en la lesion real aguda y de manera inoportuna en otras
condiciones clinicas como la Diabetes Mellitus (14), ya que ayuda a reparar el dafio
a nivel renal ya que se asocia a conseguir citoproteccion y efectos anti-apoptéticos.
La cirugia de revascularizacion miocéardica es otra de las entidades en este grupo
ya que aproximadamente el 30 % de pacientes que se someten a ella cursan con
LRA postquirdgica, La Sociedad de Cirugia Toracica define la insuficiencia renal
aguda postcirugia cardiaca como el aumento de creatinina sérica a 2 mg/dl o
duplicar el valor preoperatorio o el requerimiento de terapia de reemplazo renal (15);
esta se ve asociada a un aumento en la mortalidad y en aquellos pacientes que
requieren terapia dialitica el riesgo aumenta 8 veces. Como variables que se
asocian a mayor LRA en el postoperatorio se encuentran: edad, diabetes mellitus,
enfermedad cerebro-vascular, enfermedad arterial oclusiva cronica, hipertension
arterial, insuficiencia cardiaca congestiva, uso de circulacion extracorpérea y tiempo
de la misma o tiempo de perfusion. Las variables asociadas con menor presentacion
de LRA fueron: sexo masculino, hematocrito alto (punto de corte 33%), fraccion de

eyeccion alta (punto de corte 55%) y uso de arteria mamaria interna (15).

La conservacion o el aumento de la presion de perfusion renal es una medida de
prevencion con fuertes bases fisiologicas. Esta se puede lograr mediante reposicion
de volumen, o con el uso de vasodilatadores renales, agentes inotrOpicos y agentes
vasoconstrictores sistémicos que aumenten la presion arterial media (PAM). Las
guias recomiendan un objetivo de PAM de >65 mmHg, y estudios pequefios no han
demostrado beneficios renales en titular la PAM hasta 85 mmHg con noradrenalina
con respecto a la usual de 65 mmHg. Sin embargo, es sabido que en pacientes

ancianos con comorbilidad (hipertension, diabetes), el limite de autorregulacion de
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la presion de perfusion renal se puede encontrar por encima de 65 mmHg y por lo
tanto es importante individualizar el objetivo de PAM en los pacientes criticos segun

su presion arterial pre morbida, si esta es conocida (7).

Para el manejo de la LRA es de suma importancia identificar la causa para poder
tratar esta, es fundamental realizar una adecuada historia clinica y examen fisico al
paciente, todos los pacientes con LRA necesitan un monitoreo adecuado
hemodindmico de los signos vitales y el estado hidrico; en pacientes que se
encuentren en estado de choque es necesario un monitoreo hemodinamico invasivo
como un catéter venoso central, una linea arterial, es fundamental un control estricto

de la uresis y laboratorios para conocer sus azoados. (8)

Con respecto al tratamiento de la LRA podemos decir que se centra en la terapia
hidrica, vasopresores y diuréticos; en pacientes con LRA de tipo pre-renal es comun
el uso de soluciones cristaloides y coloides. Los cristaloides son las soluciones mas
utilizadas en la primera fase de resucitacion de pacientes con LRA. No obstante
voliumenes altos de infusién de solucion fisioldgica al 0.9% puede desencadenar
acidosis metabdlica hiperclorémica aumentando el uso de terapia de reemplazo
renal (11). El uso de soluciones coloides incluye aquellas sintéticas como las
gelatinas y los dextranos y también las naturales como la albumina. La resucitacién
con soluciones coloides incrementa la presion oncética y mantiene los fluidos en el
espacio intravascular. En el ensayo SAFE se inspeccionaron los efectos sobre la
resucitacion hidrica con solucion fisiolégica al 0.9 % vs albumina al 4% no se
encontraron diferencias en la mortalidad en los primeros 28 dias en pacientes
criticos, sin embargo, se observd que los pacientes que utilizaron albdmina
recibieron 27% menos soluciones intravenosas (11). Los diuréticos han sido
utilizados por mucho tiempo tanto como para prevenir como para tratar la LRA ya
gue la sobrecarga hidrica en esto pacientes es muy comun y los diuréticos facilitan
el movimiento de los liquidos. No obstante muchas revisiones sisteméticas han
sefialado que no hay disminucion en la mortalidad ni disminucion del riesgo de
necesidad de Terapia de remplazo renal con el uso de diuréticos (11). El uso de

vasopresores estd encaminado en mantener una adecuada presion arterial para
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mantener la perfusion tisular y evitar la isquemia. Ningun vasopresor es mas efectivo
en pacientes con LRA el uso de debe ser individualizado segun la causa. La
norepinefrina es el vasopresor mas utilizado y es el de primera eleccién en caso de

sepsis 0 choque séptico.

Cuando los pacientes no mejoran a pesar del tratamiento farmacologico es
necesario pensar en una terapia de reemplazo renal (TRR); El criterio para iniciar la
TRR de Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI) es el siguiente: 1. Oliguria o anuria
menor de 200 mL en 12 horas. 2. Acidosis metabdlica con pH menor de 7.1. 3.
Hiperazoemia con BUN igual o mayor de 80 mg/dL. 4. Hipercalemia mayor de 6.5
mEQ/L. 5. Hiponatremia menor de 115 mEg/L o hipernatremia mayor de 160 mEq/L.
6. Hipertermia. 7. Anasarca. 8. Falla organica multiple. Esta clasificacion determina
el inicio de la terapia de re-emplazo renal, si existe un punto de los ocho se debe
pensar en TRR, si se presentan dos puntos es forzosa la TRR y si hay tres es de
urgencia la TRR (12).
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1.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

La lesion renal es una complicacion en el postquirurgico frecuente que puede llevar
al paciente a una morbilidad significativa en el postquirdrgico tanto inmediato y como
tardio, la estratificacion del riesgo perioperatorio es primordial para la planificacion
transoperatoria a fin de realizar intervenciones pre, trans, y postquirdrgicas que

minimicen el riesgo de esta complicacién (5).

La incidencia de la Lesion Renal Postoperatoria tomando Unicamente en cuenta la
tasa de filtrado glomerular menor a 50 ml/min oscila en el rango de 0.3 a 4.3 % (5).
La hipovolemia, ya sea manifiesta o relativa, es un factor de riesgo destacado de
LRAy, por lo tanto, la reposicion de volumen es una medida preventiva eficaz tanto
de la hipoperfusion renal como de nefrotoxicidad sobre todo secundaria a un
proceso de isquemia reperfusion. Esta medida debe realizarse de forma controlada,
con monitorizacion hemodinamica, ya que su empleo sin control tiene sus riesgos,
tanto inmediatos (congestion pulmonar, aumento de presion intraabdominal, etc.),
como a largo plazo, ya que varios estudios han demostrado relacion entre balance

hidrico positivo y el aumento en la mortalidad en la LRA (7).

La National Institute for Health and Care Excellence (NICE) en sus guias del 2013
menciona como los principales factores de riesgo de LRA en pacientes adultos que
seran sometidos a cirugia los siguientes: cirugia de emergencia principalmente
cuando el paciente tiene sepsis, choque séptico o se encuentra con hipovolemia,
cirugia intraperitoneal, pacientes mayores a 65 afos y enfermedades crénico-
degenerativas como Enfermedad Renal Crénica, Diabetes Mellitus, falla cardiaca y

enfermedad hepética (10).

En el 2011 se realiz6 un estudio multicéntrico en el cual se observaron 2378
pacientes de 59 hospitales en el que se observd que 25 pacientes (1.1%)
desarrollaron insuficiencia renal postoperatoria, en este estudio se encontraron
cinco principales factores de riesgo para la insuficiencia renal postoperatoria, la
edad, la arteriopatia periférica, la incision quirdrgica, pérdidas heméticas mayores,
y la administracion de coloides. En este estudio se observo que los dias de estancia

hospitalaria fue mayor en aquellos pacientes con diagnostico de insuficiencia renal
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postoperatoria, asi como también la mortalidad fue mayor a los 30 dias con una
mortalidad del 36% frente a 0.9% de los pacientes que no desarrollaron insuficiencia
renal postoperatoria. Asi como la estancia hospitalaria fue mas larga de 28.1 dias
en pacientes con insuficiencia renal postoperatoria comparado a 5.5 dias de los
pacientes que no cursaron con insuficiencia renal postoperatoria (4), aumentando

los gastos hospitalarios de manera importante.

Un estudio de cohorte de 10,518 pacientes comprobd que la LRA luego de la cirugia
mayor reduce la supervivencia a largo plazo en los pacientes con funcion renal
basal normal y la muerte puede ocurrir como resultado directo de la insuficiencia
renal o de falla organica multiple (6). Cada vez es mas aceptado que después de
la LRA suele ser disparada una falla organica que conduce a la muerte. Aungque
faltan datos de calidad, los estudios de observacion indican que la LRA
posoperatoria aumenta los dias de hospitalizacion, tanto en la unidad de cuidados
intensivos (UCI) como en el hospital. Esto puede ser posible dada la asociacién de
la LRA con otras fallas organicas, sobre todo trastornos electroliticos y acido-base
y un riesgo mayor de sobrecarga de liquidos, la cual puede, a su vez, contribuir con
la mortalidad, la infeccion y la mala cicatrizacion de la herida en el posoperatorio.
Ademas que se ha demostrado que la Lesion Renal Aguda post cirugia no cardiaca
es un predictor independiente de mortalidad (6). En el 2005 se realiz6 un estudio
donde se contaron mas de 152,244 operaciones de cirugia general en donde se
reconocieron los siguientes factores de riesgo para lesion aguda perioperatoria: la
edad predominantemente en mayores de 56 afios, sexo masculino, insuficiencia
cardiaca congestiva, ascitis, cirugia de emergencia, cirugia intraperitoneal, la
creatinina basal preoperatoria mayor a 1.20 mg/dL, diabetes mellitus, pacientes con

6 0 més factores tenian una incidencia del 10% de LRA (6).

El objetivo general de este trabajo de investigacion fue conocer la incidencia de la
lesién renal aguda en pacientes que cursaron con choque hipovolémico clase tres
0 cuatro transquirdrgico en cirugia no cardiaca, asi como comparar su relacion con
el uso de soluciones coloides sintéticas y el posible aumento de los dias de estancia

intrahospitalaria por lesion renal aguda.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
La incidencia de la Lesion Renal Aguda varia segun la poblacion estudiada, el area
geografica, la definicion usada, se ha atribuido a diferentes causas dependiendo el
tipo de area geogréfica y pacientes, en nuestro medio no es conocida la incidencia
real, y hay un gran nimero de pacientes subdiagnosticados, se estima que
aproximadamente la incidencia va desde el 15 al 60 %. Mlltiples estudios han
demostrado mayor incidencia en pacientes afiosos, usualmente definidos como
mayores de 65 afos, lo que se relaciona como a mayor edad mayor incidencia de
lesion renal aguda, esto relacionado a los cambios anatémicos y a las
comorbilidades, diversos estudios han demostrado una mortalidad del 18 al 46 %
en pacientes con falla renal aguda. A pesar de que el tema de la lesion renal aguda
ha sido bastante estudiado en los ultimos afios aln no hay mucho escrito sobre su
incidencia postoperatoria se menciona en algunos estudios que va desde el 0.3 al
4.3% y que esta entidad aumenta la mortalidad en el postoperatorio inmediato y en
el tardio asi como también aumenta los dias de estancia postoperatoria. Ya que en
nuestra unidad médica se llevan a cabo cirugias en la que se espera un sangrado
mayor lo que es una de las causas mas comunes de LRA postoperatoria. Es
importante conocer la incidencia de la LRA postoperatoria, en los pacientes que
cursan con choque hipovolémico clase tres y cuatro transquirdrgicos, en la Unidad

Médica de Alta Especialidad Hospital de Especialidades de Puebla.
Por lo que surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cual es la incidencia de Lesion Renal Aguda en pacientes de 35 a 65 afios
postoperados de cirugia no cardiaca con choque hipovolémico clase tres a cuatro
transoperatorio en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de
Especialidades de Puebla, C.M.N. “Gral. De Div. Manuel Avila Camacho”?
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2. JUSTIFICACION.

La lesion renal aguda es un sindrome caracterizado por la disminucion abrupta del
filtrado glomerular, la cual resulta por la incapacidad renal para eliminar los
productos nitrogenados y para mantener la homeostasis en liquidos y electrolitos la
cual se presenta en el 15 % de los pacientes hospitalizados aproximadamente y
hasta el 60 % de los pacientes ingresados en Unidades de Cuidados Intensivos este

sindrome puede significar el comienzo de una falla multiorganica.

La lesion renal aguda se divide fisiopatologicamente en pre-renal, post-renal y en
un dafio intrinseco, la pre-renal es etiologicamente la causa mas comun
postquirdrgica dada por la hipovolemia que se puede observar en sangrados
transoperatorios mayores es por eso la importancia de conocer la incidencia de la
lesion renal aguda postoperatoria, su relacién con su reposiciéon hidrica sobre todo
el uso de coloides semi-sintéticos y el aumento en la estancia intrahospitalaria y con

ello el aumento en los gastos médicos de cada paciente.

La LRA es una complicacion en el postquirtrgico frecuente que puede conducir a
un morbilidad significativa en el postquirargico inmediato y tardio, la estratificacion
del riesgo perioperatorio es fundamental para la planificacion transoperatoria a fin
de realizar intervenciones pre, trans y postquirdrgicas que disminuyan el riesgo de
esta complicacion mejorando el prondstico de nuestros pacientes y asi también

disminuir los gastos intrahospitalarios por paciente del instituto.
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3. MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Estudio retrospectivo, descriptivo, unicéntrico y homodémico.

PACIENTES

Se incluyeron todos los pacientes derechohabientes del IMSS de 35 a 65 afios, ASA
I, 'y Il que fueran sometidos a cirugia no cardiaca de manera electiva o urgente
en los quir6fanos de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de
Especialidades Puebla C.M.N. “Gral. De Div. Manuel Avila Camacho” sin importar
el método anestésico, quienes hayan cursado con choque hipovolémico clase tres
0 cuatro transoperatorio, durante el periodo comprendido entre el 1ro de enero al 30
de junio de 2020.

Se excluyeron a todos los pacientes que tuvieran un sangrado menor a 1500 ml,
con enfermedad renal previa, embarazadas o que fallecieran en el transquirurgico.

Se eliminaron a los pacientes que no contaran con expediente completo.

INSTRUMENTOS

Se revis6 al inicio la programacion quirdrgica de los meses de enero a junio del
2020 encontrandose un total de 973 cirugias no cardiacas de pacientes con criterios
de edad de nuestra investigacion, De las 973 cirugias no cardiacas de pacientes de
35 a 65 afios, 249 eran del servicio de oncologia quirtrgica, 172 del servicio de
urologia, 159 del servicio de cirugia digestiva, 78 eran del servicio de cirugia de
colon y recto, 78 del servicio de oftalmologia, 68 del servicio de cirugia ambulatoria,
60 de otorrinolaringologia, 36 del servicio de neurocirugia, 30 del servicio de
angiologia, 17 del servicio de cirugia de trasplante, 16 de cirugia de térax y 10 del
servicio de cirugia plastica. Se hizo uso del expediente clinico de los pacientes para
conocer el sangrado transoperatorio, de los cuales se encontr6 un rango de
prevalencia del 0.02 de choque hipovolémico clase tres o cuatro, equivalente a 23
pacientes, 17 sufrieron choque hipovolémico clase tres y 6 pacientes clase cuatro;

posterior se obtuvieron datos de los laboratorios pre-quirargicos, la valoracion pre-
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anestésica, los laboratorios post-quirargicos y las hojas de enfermeria para calcular
el indice urinario y valorar los signos vitales de los pacientes. Se requirié del apoyo

del departamento de archivo clinico para buscar los expedientes.

PROCEDIMIENTO

Con previa autorizacion y aprobacion del protocolo e instrumento de trabajo; se
reviso al inicio la programacion quirdrgica de los meses de enero a junio del 2020
encontrandose un total de 973 cirugias no cardiacas de pacientes de 35 a 65 afios,
de las cuales 249 eran del servicio de oncologia quirtrgica, 172 del servicio de
urologia, 159 del servicio de cirugia digestiva, 78 eran del servicio de cirugia de
colon y recto, 78 del servicio de oftalmologia, 68 del servicio de cirugia ambulatoria,
60 de otorrinolaringologia, 36 del servicio de neurocirugia, 30 del servicio de
angiologia, 17 del servicio de cirugia de trasplante, 16 de cirugia de térax y 10 del
servicio de cirugia plastica; posteriormente se revisaron los expediente clinicos para
seleccionar los pacientes que hayan cursado con choque hipovolémico clase tres
0 cuatro transoperatorios segun la hoja de registro transanestésico, de las cuales
Unicamente 23 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion para la
investigacion, En base a estos 23 pacientes se inicio con la recoleccion datos de los
laboratorios pre y postquirdrgicos, uso de soluciones coloides sintéticos, asi como
las hojas de enfermeria para revisar la uresis obtenida por turno de las 24 horas de
postoperatorio y los signos vitales. Segun la escala de AKIN (de acuerdo a la
uresis/kg/hora y la creatinina post quirdrgica) se valord la incidencia de LRA;
también se tomé en cuenta los dias de estancia hospitalaria postoperatoria.

La informacion que se obtuvo fue con fines de investigacion, no se identificaron a
los pacientes, guardando confidencialidad y autonomia.

Se utilizé el Software Excel para la realizacion de la base de datos y SPSS v. 23
para Windows, para el andlisis estadistico de los datos obtenidos, donde se
obtuvieron porcentajes finales.

Los objetivos especificos de este trabajo de investigacion fueron: conocer las
caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes en relacion a la lesion renal

aguda secundaria a choque hipovolémico clase tres y cuatro; Conocer la incidencia
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del uso de soluciones coloides semisinteticas en pacientes con choque
hipovolémico clase tres y cuatro y su relacion con la lesion renal aguda. Relacionar
los dias de estancia intrahospitalaria en los pacientes que cursan con lesion renal
aguda postoperatoria y los que no la presentan. Valorar el aumento en el riesgo de
generar lesion renal aguda postquirdrgica en pacientes con enfermedades croénico-
degenerativas comparandolos con pacientes sin este antecedente. Identificar el tipo
de lesion renal aguda mas frecuente (clasica vs no clasica) en los pacientes
postquirdrgicos que presentaron choque hipovolémico grado tres y cuatro en

nuestra unidad.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz0 estadistica descriptiva, medidas de tendencia central y dispersion,
ademas para la inferencia se utilizO estadistica paramétrica y no paramétrica

dependiendo de la distribucion de los datos de las variables a analizar.

Se utilizo el Software Excel para la realizacion de la recoleccion y creacion de una
base de datos; y software SPSS version 23 para Windows para el andlisis
estadistico de los datos obtenidos, y se obtuvieron porcentajes finales para
comparar dichos grupos de pacientes.

El estudio fue aprobado por el Comité Local de Investigacion en Salud. Este
protocolo esta disefiado de acuerdo a los lineamientos anotados en los siguientes
cbdigos:

Reglamento de la ley General de Salud

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion,
para la salud, Titulos del primero al sexo y noveno 1987. Norma Técnica No. 313
para la presentacion de proyectos e informes técnicos de investigacion en las
instituciones de Atencion a la Salud.

Reglamento federal: titulo 45, seccion 46 y que tiene consistencia con las buenas
practicas clinicas.

Declaracién de Helsinki: Principios éticos en las investigaciones médicas en seres

humanos, con ultima revision en Escocia, octubre 2000.
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Principios éticos que tienen su origen en la declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial, titulado: “Todos los sujetos en estudio firmaran el consentimiento
informado acerca de los alcances del estudio y la autorizacion para usar los datos
obtenidos en presentaciones y publicaciones cientificas.

En todo momento se conservo el anonimato de los participantes y los datos fueron
utilizados unicamente con fines cientificos.

Ningun paciente firmé carta de consentimiento informado ya que se traté de un
estudio de revision de expedientes y en todo momento se conservd el anonimato

de los participantes en el estudio.
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4. RESULTADOS

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS:

Se obtuvo una muestra de 23 pacientes quienes cursaron con choque hipovolémico
clase 3 o clase 4, en el periodo de 1ro de enero al 30 de junio del 2020, de ellos el
56.5% (13) eran hombres y el 43.5%(10) eran mujeres.

Fig. 1 Muestra la distribucion del sexo de los pacientes
incluidos en el estudio.

B Masculino ™ Femenino

La media de la edad fue de 50.39 afios, con una edad minima de 39 afios y una
edad maxima de 60 afios.

Fig. 2 Muestra la distribucion de la edad por sexo
registrado en el estudio.
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El peso promedio fue de 68.30 Kilogramos (Kg) con un minimo de 40 Kg y maximo
de 102 Kg.

Fig. 3 Muestra el peso registrado de cada paciente en Kg
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VARIABLES CLINICAS

De nuestro universo de estudio el 78.26%(18) de los pacientes negaba alguna
enfermedad crénica degenerativa, el 8.69%(2) tenia antecedentes de hipertension
arterial sistémica (HAS), el 8.69% (2) tenia antecedentes de diabetes mellitus tipo 2
(DM2) y el 4.34%(1) padecia ambas patologias.

Fig. 4 Muestra la variable de enfermedades cronico-
degenerativas del total de la muestra
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VARIABLE DE ANALITICA PREQUIRURGICA:

A todos los pacientes incluidos en el estudio, se les realizaron laboratorios pre-
quirargicos. En donde podemos observar la creatinina plasmatica basal de los
mismos.

Tabla 1. Muestra de los valores registrados de creatinina plasmatica
prequirdrgica del total de pacientes.

Creatinina
Plasmatica Min Max Media DE
mg/dL .50 1.30 .8286 .18726

Abreviatura: N=muestra; Min=minima, Max=Maxima, DE=Derivacion Estandar

VARIABLES DE EVENTOS TRANSQUIRURGICOS:

De los 23 pacientes el sangrado minimo registrado fue de 1500 ml y el maximo de
4500 ml con una media de 1928.26 ml.

Fig. 5 Muestra el sangrado transquirdrgico por paciente
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De nuestro universo de estudio (23 pacientes) el 73.9 % curso con chogque

hipovolémico clase 3y el 26.1% con choque hipovolémico clase 4.

Tabla 2. Muestra la clase de choque hipovolémico del total de los pacientes.

Clase Frecuencia (no. Porcentaje
de pacientes) (%)

3 17 73.9

4 6 26.1

Total 23 100.0

De los 23 pacientes del estudio se les transfundié concentrados eritrocitarios (CE)

a 21 pacientes con una media de transfusion de 2.22 CE.

En el transquirdrgico Unicamente al 13 % del total de los pacientes se le administro

coloides sintéticos.

Tabla 3. Muestra la administracion de coloides sintéticos al total de pacientes

Uso de Frecuencia (no. Porcentaje
coloides de pacientes) (%)
sintéticos

No 20 87.0

Si 3 13.0

Total 23 100.0

VARIABLES RELACIONADAS CON EL POSTOPERATORIO

De los 23 pacientes de nuestra muestra se valoro la creatinina plasmatica tomada
de 24 a 48 horas posterior al evento quirdrgico, encontrando una creatinina
plasmatica postquirdrgica minima de 0.64mg/dL, una maxima de 3.82mg/dL, con
una media de 1.3435 mg/dL.
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Tabla 4. Muestra la creatinina plasmatica postquirurgica

Creatinina
Plasmatica Min Max Media DE
mg/dL .64 3.82| 1.3547 0.83061

Abreviatura: Min=minima, Max=Maxima, DE=Derivacién Estandar

También se cuantificé el gasto urinario de nuestros pacientes alas 6, 12 y 24 horas

del postoperatorio encontrando los valores mostrados en la siguiente tabla y gréfica

Tabla5. Muestra el gasto urinario postquirargico

Gasto urinario| ,,- .

ml/Kg/Hr Min Max Media |DE

6 hrs 0.08 3.44 0.9530 |(0.76177
12 hrs 0.42 3.37 1.2526 |0.78738
24 hrs 0.29 2.69 1.0613 |0.69420

Abreviatura: Min=minima, Max=Maxima, DE=Derivacion Estandar

Fig. 6 Graficaque muestrael gasto urinario del
total de pacientes
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Con base a los resultados anteriores y mediante la escala AKIN se diagnostico lo
siguiente: de nuestros 23 pacientes estudiados el 52.17%(12) no desarrollo Lesion
renal aguda y el 47.82% (11) desarrollo Lesion Renal Aguda; De estos 11 pacientes
el 72.72%(8) fue secundario a choque hipovolémico clase 3y el 27.27% (3) a

choqgue hipovolémico clase 4.

Fig. 7 Muestra el total de pacientes y su desarrollo de LRA

® ConLRA ®SinLRA

Del total de pacientes 11 pacientes que desarrollaron LRA el 90.90% (10) fue de
tipo no clasicay solo el 9.10% (1) fue de tipo clasico.

Fig. 8 Muestra el tipo de LRA desarrollada
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De los 11 pacientes con LRA clasificados segun la escala de AKIN, el 45.45% (5)

fueron AKIN 1, el 9.09%(1) fue AKIN 2y el 45.45% (5) fueron AKIN 3.

Fig. 9 Muestra la estadificacion de la clasificacion AKIN en
el total de los pacientes que cursaron con LRA

HAKIN1 ™ AKIN2 ™ AKIN3

Fig. 10 Muestrala estadificacion segun la Clasificacion
AKIN por sexo de los pacientes que cursaron con LRA
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Se observo predisposicion para la LRA en el sexo masculino ya que el 63.63%(7)

fueron hombres y el 36.36%(4) fueron mujeres.

Retrospectivamente encontramos que los pacientes que desarrollaron LRA le
transfundieron en promedio 1.81 CE, a diferencia de los pacientes que no
desarrollaron LRA a los cuales se les transfundio en promedio 2.58 CE.

Ademés de nuestra muestra ningun paciente al cual se le administr6 coloides
sintéticos desarrollo LRA.

Los dias de estancia intrahospitalaria postquirirgicos de los pacientes que
desarrollaron LRA (11) tuvieron una media de 7.09 dias comparados con los que no
desarrollaron LRA (12) con una media de 6.75 dias.

Como resultado final se encontré una prevalencia de choque hipovolémico del 1ro
de enero al 30 de junio de 2020 de 0.0236/100 encontramos que la incidencia de
LRA secundaria a choque hipovolémico clase tres o cuatro en el periodo del primero
de enero al 30 de junio del 2020 fue de 47.82%.

Tabla 6. Muestra la prevalencia de pacientes postoperados de cirugia no
cardiaca de 35 a 65 afios con choque hipovolémico transoperatorio clase tres
y cuatro en el periodo de enero ajunio del 2020

Periodo Total de cirugias | Total de pacientes | Prevalencia
con choque clase
3y4
Enero- Junio del | 973 23 0.0236/100
2020

Tabla 7. Muestra la incidencia de pacientes con choque hipovolémico
transoperatorio clase tres y cuatro en el periodo de enero a junio del 2020 y
su relacion con la LRA postquirargica.

Clase de choque | Pacientes Pacientes con INCIDENCIA
LRA

3 17 8 34.78%

4 6 3 13.04%

Total 23 11 47.82%
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5. DISCUSION

La lesion renal aguda postoperatoria es una realidad en todo el mundo. El simple
hecho de someter al paciente a una ventilacion mecanica con presion positiva
puede disminuir el llenado del ventriculo derecho desde un 20 hasta un 70%(16) lo
gue puede amplificar la hipovolemia causada por el sangrado transoperatorio.

En un estudio realizado en el 2012 por el Dr. Herrera Aiazco y colaboradores (17)
con una muestra total de 123 pacientes, reportaron una incidencia del 8.13% de
LRA posquirdrgica en cirugias electivas de hipertrofia benigna prostatica donde se
reportd que ninguno de los pacientes curso con choque hipovolémico, se menciona
que el 23.58% de los pacientes tenia como antecedente hipertension arterial y el
8.94% antecedente de diabetes mellitus lo que hace resaltar que de nuestros
pacientes el 78.26% negaron alguna enfermedad crénica degenerativa sin embargo
nuestra incidencia es mucho mas alta esto demuestra la importancia de la

hipoperfusién en el choque hipovolémico como causa de la LRA postquirdrgica.

En una revision de Cochrane en la cual se valoraron 69 estudios con 30,020
participantes se encontrd evidencia de certeza moderada de que el uso de coloides
produce un aumento leve de la necesidad de terapia de reemplazo renal (18) De
igual manera en un estudio realizado de casos y controles del 2013 vs 2015,
liderados por el Dr. Renteria Diaz, con una muestra de 66 pacientes de terapia
intensiva se encontré una asociacion estadisticamente significativa entre lesion
renal y el uso de coloides como solucién intravenosa (19). Sin embargo en nuestra
muestra no se encontré ninguna relacion con la administracién de soluciones

coloides sintéticas y la LRA, ya que ninguno de ellos la desarrollo.

Segun un estudio realizado en el 2010 por la Dra Borthwick (6) se observé el
incremento en la duracion de dias de estancia intrahospitalaria en pacientes con
LRA, tanto en terapia intensiva como en hospitalizacion, sin embargo en nuestro
estudio no se observo diferencia significativa ya que las causas que prolongaron la
estancia fueron distintas al diagnéstico de lesion renal aguda; segun la misma

autora refiere los siguientes factores de riesgo para LRA postoperatoria edad mayor
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a 56 afos, sexo masculino, hipertension arterial, presencia de ascitis, falla cardiaca
congestiva activa, cirugia intraperitoneal, creatinina preoperatoria mayor a 1.2
mg/dL y diabetes mellitus, refiere que también se debe considerar el tiempo de la
cirugia, la necesidad de transfusién sanguinea, la hipovolemia y la hipotensién
perioperatoria, factores que en definitiva estuvieron presentes en nuestros
pacientes ya que cursaron con choque hipovolémico clase tres o cuatro y ademas
en su mayoria se transfundieron, asi como también se observé predileccion por el
sexo masculino, la hipertension arterial y la diabetes mellitus fueron las

enfermedades cronicas referidas aunque en pequefio porcentaje.
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6. CONCLUSION
La incidencia de lesion renal aguda en pacientes de 35 a 65 afios intervenidos
guirdrgicamente de cirugia no cardiaca con choque hipovolémico grado tres y cuatro
transoperatorio en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de
Especialidades de Puebla fue de 47.82%, por lo que se concluye gque en nuestra
unidad médica existe una alta incidencia de lesién renal aguda en los pacientes con

los pardmetros previamente mencionados, corroborando asi la hip6tesis planteada
en este estudio.

7. PERSPECTIVA

A pesar de que la incidencia de choque hipovolémico clase tres o cuatro
transquirdrgico en nuestra unidad es baja, se pudo observar que en estos pacientes
un porcentaje significativo cursa con LRA por lo que seria conveniente dar mayor
seguimiento para aumentar el nUmero de muestra y a la vez prolongar el estudio de
los pacientes valorados para conocer la incidencia de enfermedad renal cronica
secundaria a la lesion renal aguda.

De igual forma es importante correlacionar el manejo postquirargico del servicio
tratante, ya que en muchas ocasiones se emplean farmacos potencialmente
nefrotoxicos que podrian perpetuar la lesion renal ya establecida por la hipovolemia

e hipoperfusion.
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ANEXO 1 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Creatininaséricabasal:

NSS: Uso de solucion coloide
Edad:
Sexo: Hemotransfusion:

Sangrado :

Enfermedades cronicodegenerativas:

Creatininaséricapostquirurgica:

Dias de estancia hospitalariapostquirdrgicos:

Grado de choquetransquirdrgico:

Alas 6 horas

postoperatoio

alas 12 horas

postoperatorio:

alas 24 horas

postoperatorio:

TA

URESIS
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este trabajo de investigacion no ameritd consentimiento informado de los

pacientes ya que Unicamente se extrajo la informacion del expediente clinico
debido a que se trata de un estudio retrospectivo.
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ANEXO 3. CLASIFICACION DE CHOQUE HIPOVOLEMICO SEGUN ATLS 2018

Choque hipovolémico

Clases Pérdida % de | Pulso Presion Débito
Sanguinea volumen (Ipm) arterial urinario
(ml) sanguineo (ml/hr)

perdido

Clase 1 Hasta 750 | Hasta 15% | Menor a | Normal Mayor a 30
ml 100 ml

Clase 2 750 a 1500 [ De 15 a| 100-120 | Normal 20 a 30 ml
ml 30%

Clase 3 1500 a 2000 | De 30 a| 120-140 | Disminuida |5 a15 ml
ml 40%

Clase 4 Mayor a | Mayor a| Mayor a | Disminuida | Insignificante
2000 40% 140
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ANEXO 4. ESCALA AKIN

Escala AKIN

Estadio Creatinina sérica Uresis /kilo/hora

Estadio 1 Aumento de la creatinina | Uresis menor de 0.5
mayor a 0.3 mg/dL 6 ml/kg/hr por 6 horas
Aumento de 1.5 a 2 veces
de la creatinina sérica
basal

Estadio 2 Aumento de la creatinina| Uresis menor de 0.5
sérica mayor a 2 a 3| ml/kg/hr por 12 horas
veces de la creatinina
sérica basal

Estadio 3 Aumento mayor a tres| Uresis menor de 0.3

veces de la creatinina
sérica con respecto a la
basal o aumento de la
creatinina sérica mayor a

4mg/dL con un
incremento agudo de al
menos 05 mg/dL o

necesidad de terapia de
reemplazo renal

ml/kg/hr por 24 horas o
anuria por 12 horas
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ANEXO 5.CUADRO DE VARIABLES

5.1 Variables sociodemogréficas

Variable

Definicion conceptual

Definicion

operacional

Tipo

de

variable

Escala de

medicion

Valores

Edad

Tiempo que ha vivido una
persona desde su
nacimiento

Se considera la
edad cumplida en
afios al dia del
estudio

Cuantitativa

Discreta

Sexo

Condicién organica,
masculino o femenino de
los animales o las plantas.

Se asigna
femenino 0
masculino

Cualitativa

Dicotobmica

Masculino
Femenino

Peso
Corporal

Fuerza ejercida por el
planeta Tierra para atraer a
los cuerpos y la magnitud
de esa fuerza reciben el
nombre de peso

Kilogramos que
posee la persona
de masa corporal

Cuantitativa

Continua

Kilogramos

5.2 Variables clinicas

Variable Definicion Definicion Tipo de Escala de Valores
conceptual operacional variable medicion
Enfermedades | Enfermedad en la| Afeccion Cualitativa | Politomica | Diabetes
Cronico cual la funcion o la| generalmente Hipertensio
degenerativas | estructura de los | cronica durante la n Arterial
tejidos u organos | cual tiene lugar un Enfermedad
afectados empeoran | proceso continuo tiroidea
con el transcurso del | basado en cambios (Hipo-
tiempo. degenerativos  que hipertiroidis
empeoran con el mo)
transcurso del
tiempo.
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5.3 Variables relacionadas con

Variable

Definicion conceptual

operacional

Definicion

parametros analiticos

Tipo

de

variable

Escala de Valores

mediciéon

Creatinina Producto de desecho | Mujeres de 0.6 a| Cuantitativa | Continua mg/dL
plasmatica del metabolismo | 1.1 mg/dL
basal normal de los musculos | Hombres de 0.8 a

filtrado por los rifiones, | 1.3 mg/dL

su valor normal,

depende de la edad, el

peso, masa muscular y

el sexo.
Creatinina Producto de desecho | Mujeres de 0.6 a| Cuantitativa | Continua mg/dL
plasmatica del metabolismo | 1.1 mg/dL
postquirdrgica | normal de los misculos | Hombres de 0.8 a

filtrado por los rifiones, | 1.3 mg/dL

su valor normal,
depende de la edad, el
peso, masa muscular y
el sexo., medida 24 a
48 horas posterior a
evento quirdrgico

5.4 Variables relacionadas con sangrado transquirdrgico

Variable

Definicidon conceptual

Definiciéon

operacional

Tipo
variable

de

Escala de
medicion

Variable

Transfusion de | Operacion que consiste | La necesidad de | Cualitativo | Dicotémica | Si o no
hemoderivados | en hacer pasar un liquido, | realizar

en especial sangre, | transfusion de

plasma, suero, etc., de un | sangre ylo

individuo donante a otro | hemoderivados

receptor.
Sangrado El sangrado o hemorragia | Cantidad de | Cuantitativa | Continua mililitros
quirudrgico es la pérdida de sangre. | sangre perdida

Puede ocurrir dentro o | durante el evento

fuera del cuerpo. quirdrgico
Administracion | Los coloides son | La administracion | Cualitativa | Dicotomica | Si 0 no
de soluciones | sustancias de alto peso | de soluciones

coloides
sintéticas

molecular que producen
una expansion de
volumen estas pueden
ser naturales o sintéticas.

coloides sintéticas
(hidroxietilalmidon
0 gelatinas) de
manera

intravenosa en el
evento quirdrgico
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Choque
Hipovolémico

sucede cuando | Perdida
disminuye el contenido de | sanguinea que se
sangre 0 contenido | suscitdO en el
plasmatico por causas | evento quirdrgico
hemorragicas o] no | llevando al
hemorragicas, creando | paciente a un
una situacion de | estado de
hipoperfusioén choque.
generalizada en el cual el | Segun ATLS:
aporte de oxigeno tisular | Clase I. menor a
resulta inadecuado para| 750ml, Clase I

satisfacer las demandas
metabdlicas

de 750 a 1500 ml,
Clase Il de 1500
a 2000 ml y clase
IV mayor a 2000
ml.

Cuantitativo

Dicotdmica

Clase lll
Clase vV

5.5 Variables relacionadas con el postoperatorio

Variable

Gasto urinario

Definicion conceptual

Es la cantidad de orina por
kilogramo de peso corporal
gue produce una persona
en un periodo de 24 horas

Definicion
operacional

Considerandose
el valor normal de
0.5-1 ml/kg/hora

Tipo
variable

Cuantitativa

de Escala de
medicion

Continua

Variable

ml/kg/hora

Creatinina Producto de desecho del| Mujeres de 0.6 a | Cuantitativa | Continua Mg/dL
plasmatica metabolismo normal de los | 1.1 mg/dL
postquirurgica musculos filtrado por los | Hombres de 0.8 a

riniones, su valor normal, | 1.3 mg/dL

depende de la edad, el

peso, masa muscular y el

sexo., medida 24 a 48

horas posterior a evento

quirdrgico
Lesion renal | es un sindrome clinico Aumento de la | Cualitativa Dicotémica | Si 0o no
aguda caracterizado por una| creatinina basal

disminucion brusca (horas | mayor a 0.3

a ., |mg/ldL o una

semanas) de la funcion disminucion  del

renal y como consecuencia .

de ella, gasto urinario

retencion nitrogenada menor a

0.5ml/kg/hora por
6 horas
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Clasificacion de
AKIN

Método de clasificacion de
la lesibn renal aguda
publicado en el 2007 por el
Consenso Internacional del

grupo Acute Dialisis
Quality Initiative para el
diagnostico y

estratificacion de la lesion
renal aguda.

Estadio 1:

Aumento de la
creatinina sérica
(crs) basal mayor
a 03 mg/dL,
aumento de 1.5 a
2 veces de la crs
basal o Uresis
menor de 0.5
ml/kg/hr  por 6
horas

Estadio 2:
Aumento de la crs
mayor a 2 a 3
veces de la crs
basal o Uresis
menor de 0.5
ml/kg/hr por 12
horas

Estadio 3:
Aumento mayor a
tres veces de la
Crs con respecto
a la basal o
aumento de la crs
mayor a 4mg/dL
con un
incremento agudo
de al menos 0.5

mg/dL o]
necesidad de
terapia de

reemplazo renal o
Uresis menor de
0.3 ml/kg/hr por
24 horas o anuria
por 12 horas

Cuantitativa

Politbmica

Estadio 1
Estadio 2
Estadio 3
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