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Resumen.

“ANALISIS DEL GASTO URINARIO CON EL USO DE DIURETICOS
INTRAOPERATORIOS EN PACIENTES CON TRASPLANTE RENAL EN EL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES MANUEL AVILA CAMACHO”

Autores: Dra. Sanchez Valencia Imelda*, Dra. Martha Alicia Montes Alvarado** Dra.
Maria del Rayo Juérez Santiesteban*** Servicio de Anestesiologia del hospital de

especialidades Centro Médico Nacional General de Division Manuel Avila Camacho.

Afiliacion: Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional “Manuel Avila

Camacho” IMSS Puebla, Departamento de Anestesiologia.
Correspondencia: mipacan@hotmail.com
INTRODUCCION.

El trasplante renal es el tratamiento de eleccién en la enfermedad renal crénica
terminal, con una tasa de mortalidad mas baja que otras formas de terapia de
reemplazo renal. Asi lo refleja el registro de 2018 de la Sociedad Espafiola de
Nefrologia, donde la tasa de mortalidad anual en trasplante renal fue del 2,6%. Los
diuréticos son clinicamente importantes. La concentracion minima de diurético
tubular requerida para lograr una respuesta adecuada en la uresis en el trasplante
renal no requiere de una concentracion maxima del farmaco para lograr un maximo
umbral. La dosis efectiva debe estar entre el umbral minimo y maximo;

independientemente del diurético a utilizar.

Objetivo general. Analizar del gasto urinario con el uso de diuréticos
intraoperatorios en pacientes con trasplante renal en el Hospital de Especialidades

Manuel Avila Camacho.

Material y métodos. Se realizo un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal, y
Unicentro en el servicio de Anestesiologia del hospital de especialidades Centro
Médico Nacional “Gral. Division Manuel Avila Camacho” en pacientes programados
para trasplante renal, cuyos criterios de inclusion son: pacientes de 18 — 70 afios de

edad, ambos sexos, pacientes con protocolo completo para trasplante renal,



pacientes que tengan registrado IMC, peso, talla, tiempo de cirugia de banco,
tiempo de isquemia caliente, isquemia fria, cirugia de banco, tiempo quirargico,
pacientes con registro de diuresis y diurético utilizado en el transoperatorio. Se
registraron los datos en la hoja trabajo y se realiz6 el andlisis estadistico mediante
medidas de tendencia central y dispersion, el andlisis de los resultados se hizo por
SPSS prueba no paramétrica de U de Mann-Whitney. Bajo los estatus del comité

de ética del Centro Medico Nacional Manuel Avila Camacho.

Resultados: Los pacientes evaluados fueron 34 de los cuales el 64% (22) hombres,
y el 36% (12) mujeres. La edad media fue de 32.64 +/- 8.52 afios. El uso de
diuréticos fue positivo durante el intraoperatorio, furosemida en 11 pacientes y
manitol en 23 pacientes durante el intraoperatorio. La uresis con media de 198.52
ml, mediana 200 ml, varianza de 9,315.95 Tensién Arterial Media: media de 92.4
mediana 93 varianza 5.9 desviacién estandar de 2.25. Liquidos: media 4.47
mediana 4.35 varianza de 0.39 desviacion estandar de 0.63. La duracion de la

cirugia, encontramos una media de 4.55 +/- 1.13 horas. Mediana de 4 hrs.

Conclusion: De 34 pacientes con trasplante renal se determiné el analisis del gasto
urinario con el uso de diuréticos intraoperatorios, el cual fue del 94.2 %. El 94.2%
(32 pacientes) presentaron uresis en el intraoperatorio y el 5.8 % (2 pacientes) no
presento gasto urinario durante el intraoperatorio. La incidencia en el servicio de
Anestesiologia del Hospital de especialidades de Puebla, C.M.N. Gral. De Div.

Manuel Avila Camacho es mayor a la reportada en la literatura.
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1. Introduccion.

1.1 Antecedentes generales.

La enfermedad renal crénica (ERC) segun la definicién de la KDIGO es un sindrome
comun para diversas enfermedades renales y que se caracteriza por la presencia
de alteracion estructural y funcional renal persistente por mas de 3 meses. El grado
de ERC se determina en funcion de la Tasa de Filtrado Glomerular (TFG)

(categoria/grado G) y de la albuminuria (categoria estadio A) (1).
Prevalencia e Incidencia.

En 2017 se reporté en México una incidencia de ERC de 12.2% y 51.4 muertes por
100,000 habitantes. Ademas, la ERC en México esta teniendo un gran impacto en
las finanzas de las organizaciones y la economia de las familias; En 2014, el costo
médico promedio anual por persona para esta condicion se estimé en USD $8,966
(USD) segun la Secretaria de Salud y USD $9,091 para el Instituto Mexicano del
Seguro Social. Uno de los principales problemas, al igual que ocurre con otras
enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT), es el diagndstico tardio debido a
la ausencia de sintomas en estadios iniciales (2,3).

Se estima que, hoy en dia, cerca de 6.2 millones de mexicanos con diabetes
presentan diversas etapas de insuficiencia renal, sin que necesariamente todos
sepan que padecen la enfermedad. Hasta el 98% de las personas con insuficiencia
renal por diabetes en México se encuentran en etapas tempranas, cuando
afortunadamente la enfermedad renal cronica aln es manejable y reversible. Sin
embargo, estos datos no incluyen a los pacientes que, por otras causas como
hipertension arterial sistémica, enfermedad autoinmune, infeccion, antecedentes
congénitos, problemas obstructivos y lesién inducida por farmacos, también

desarrollen ERC de forma paulatina hasta llegar a una etapa tardia (4).

Fisiopatologia de Enfermedad Renal Crodnica.

Cuando ocurre pérdida de nefronas (por ejemplo, secundario a una noxa), la
hipertension glomerular induce un aumento en el tamafio de las nefronas (a través
de la activacion del sistema renina-angiotensina (RAS) y de la actividad del factor

de crecimiento transformante a (TGFa) y del receptor del factor de crecimiento
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epidérmico (EGFR) como mecanismo compensador para mantener la TFG total y
para reducir la presion intraglomerular (3). En consecuencia, los podocitos deben
someterse a hipertrofia para mantener la barrera de filtraciéon a lo largo de la
superficie de filtracion ampliada. Sin embargo, la hipertrofia de los podocitos es
limitada, por lo que mas alla de un cierto umbral, la disfuncion de la barrera primero
se manifiesta como proteinuria leve al no dar abasto. En etapas posteriores de la
ERC, el aumento del estrés por cizallamiento de los podocitos promueve el
desprendimiento de los podocitos. Las células epiteliales parietales (PEC) son
progenitores putativos de podocitos, pero la proteinuria y potencialmente otros
factores inhiben su potencial para reemplazar los podocitos perdidos. En cambio, el
dafio ocasionado lleva a una respuesta que provoca el aumento de la formacion de
cicatrices, en forma de glomeruloesclerosis focal segmentaria, glomeruloesclerosis
global y consecuentemente atrofia de nefronas. La hiperfiltracion glomerular y la
proteinuria implican una mayor carga de trabajo de reabsorcion para los tubulos
proximales. Posteriormente la albuminuria, el complemento y las células
inmunitarias infiltrantes hacen que las células tubulares segreguen mediadores
proinflamatorios que promueven la inflamacién intersticial, que, junto con la
progresion de glomeruloesclerosis focal segmentaria a glomeruloesclerosis global
se promueve la atrofia tubular y la fibrosis intersticial. La formacion de cicatrices es
asociada a la rarefaccién vascular e isquemia. En consecuencia, los restos de
nefronas tienen que aumentar ain mas su tamafio para satisfacer las demandas de
filtracion, lo que acelera los mecanismos de progresién de la enfermedad renal

cronica (ERC) en un circulo vicioso (5).

Evaluacion de la funcion renal: tasa de filtrado glomerular (TFG)

La TFG es el mejor indicador de la funcion renal y corresponde al volumen
plasmatico que una sustancia es eliminada completamente por los rifiones por
unidad de tiempo. Los valores de TFG varian con la edad, el sexo y la masa
corporal, situandose clasicamente en torno a 125 mil/min/1,73 m2 en adultos
jévenes, aunque estudios recientes lo sitlan en el rango de 106 ml/min/1,73 m2. La
evaluacion de la TFG permite la identificacion y clasificacién de los estadios de la
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ERC, asi como el seguimiento de su progresion. Su reduccidn se asocia con mayor

morbimortalidad cardiovascular y progresion a ERC terminal (6).

La medicion de tasa de filtrado glomerular (TFGm) requiere el uso de sustancias
exdgenas (inulina, Cr-EDTA, 99mTc-DTPA, iotalamato, iohexol, etc.) y su posterior
determinacidn en sangre y/u orina. Estos son costosos, y requieren una metodologia
que no siempre esté disponible en los laboratorios, por lo que su uso es apropiado
solo en situaciones clinicas que requieren un conocimiento previo mas preciso de
la TFG (especialmente ajuste de dosis de farmacos altamente toxicos y eliminados
por via renal). La creatinina sérica (un marcador enddégeno del metabolismo
muscular) es una prueba de uso comun para evaluar la funcién renal. Sin embargo,
diferentes fuentes de variabilidad biol6gica (edad, sexo, masa muscular, tipo de
dieta, etc.) afectan su concentracion sérica, insensibilidad (pérdida de la funcion
renal, etc.) Se requiere un 50% o mas para que los niveles de creatinina se eleven
por encima de la referencia. limite) y su relacion no lineal con el indica que su
medicion individual se considera insensible, especialmente en determinados grupos

de poblacion como las mujeres y los ancianos (7).

La frecuencia de la hipertension arterial varia principalmente con la magnitud de la
TFG y la etiologia de la enfermedad del parénquima renal. En cuanto a la estructura
afectada del parénquima renal, la frecuencia de hipertensién arterial en
enfermedades glomerulares y de pequefias arterias renales fue mayor que en
enfermedades del tejido tubarico, estimada en un 85% frente a un 62,6%. Esta
diferencia esta presente, incluso cuando se conserva la TFG. Entre las entidades
glomerulares, la nefropatia diabética y la glomerulonefritis focal y segmentaria
tienen la mayor prevalencia de hipertension, cercana al 80%. Por otra parte, entre
las entidades tubaricas, la hipertensién arterial se encuentra con una frecuencia del
50% en pacientes con enfermedad poliquistica del adulto, pudiendo ser su
manifestacion primaria (8). Los siguientes factores también fueron identificados
como predictores independientes de hipertension en la ERC: indice de masa
corporal alto, raza negra, edad y sexo masculino (9). Se muestra a continuacién en

la tabla 1 la clasificacion de los estadios de la ERC.
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Tabla 1. Clasificacion de los estadios de la enfermedad renal crénica (ERC) segun
las guias K/DOQI 2002 de la National Kidney Foundation

Estadio Descripcion FG (ml/min/1.73 m?)
Riesgo aumentado de ERC 2 60 con factores de riesgo*
1 Dafio renal + con FG normal =290
2 Dafio renal + con FG ligeramente | 60-89
disminuido
3 FG moderadamente disminuido 30-59
4 FG gravemente disminuido 15-29
5 Fallo renal < 15 ¢ dialisis

FG, filtrado glomerular

* Factores de riesgo de ERC: edad avanzada, historia familiar de ERC,
hipertension arterial, diabetes, reduccion de masa renal, bajo peso al nacer,
enfermedades autoinmunes y sistémicas, infecciones urinarias, litiasis,
enfermedades obstructivas de las vias urinarias bajas, uso de farmacos
nefrotéxicos, razas afroamericana y otras minoritarias en Estados Unidos y

bajo nivel educativo o social.

1 Dano renal: alteraciones patologicas o marcadores de dafio, fundamentalmente
una proteinuria/albuminuria persistente (indice albGmina/creatinina > 30 mg/g
aunque se han propuesto cortes sexo-especificos en > 17 mg/g en varones y 25
mg/g en mujeres);otros marcadores pueden ser las alteraciones en el

sedimento urinario y alteraciones morfoldgicas en las pruebas de imagen.

Fuente. Soriano, S. Definicion y clasificacion de los estadios de la enfermedad renal
cronica. Prevalencia. Claves para el diagnostico precoz. Factores de riesgo de
enfermedad renal cronica. Vol. 24. Num. 56. 2004. (10).
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Fisiopatologia de la HTA en la ERC.

En la hipertension de origen renal pueden estar involucrados varios mecanismos de
hipertension, tales como, la retencion de agua y sodio, el aumento de la actividad
del eje renina-angiotensina-aldosterona, el aumento de la actividad del sistema
nervioso autonomo simpatico y reducir los vasodilatadores derivados del endotelio.
Sin embargo, pueden existir otros mecanismos segun el estadio de la ERC,
especialmente en el estadio 5, como: estrés oxidativo, endurecimiento y
calcificacion de grandes vasos, aumento de endotelina y hormona paratiroidea, y
efectos de farmacos como la eritropoyetina. Sin duda, los principales factores son
la retencion de sodio y el aumento de la actividad del eje renina-angiotensina-

aldosterona (11).

Terapia farmacoldgica de la HTA en la ERC.

En primer lugar, en el tratamiento farmacoldgico de la hipertension en la enfermedad
renal cronica siempre es fundamental un control adecuado del volumen, que puede
conseguirse con restriccion de sodio (aproximadamente 80 mEqg durante 24 horas)
en la dieta, con o sin diuréticos. Sin embargo, la mayoria de estos pacientes no
logran la restriccion dietética necesaria y requieren diuréticos para controlar el

volumen sanguineo, principal mecanismo de hipertensiéon en la ERC (12).
Los diuréticos se recomiendan en pacientes con ERC porque:
a). Reducen el sodio y retienen el agua.

b) Tienen un efecto adicional en la reduccion de la PA cuando se combinan con

cualquier otro farmaco antihipertensivo.

c) Permiten el uso concomitante de bloqueadores del sistema renina-angiotensina-

aldosterona (SRAA) al reducir el potencial de hiperpotasemia.

d) Pueden ser beneficiosos para el manejo de la hiperpotasemia en la enfermedad

renal crénica avanzada.

La eleccion del diurético en la enfermedad renal cronica depende del indice de TFG,

gue determina la duracion de la accion y el efecto diurético sodico del farmaco (12).

13



Caracteristicas farmacocinéticas y farmacodinamicas de los diuréticos.

Farmacocinética.

Todos los diuréticos, con la excepcion de la espironolactona, la eplerenona y un
nuevo bloqueador mineralocorticoide no esteroideo (finerenona, actualmente en
evaluacion en ensayos clinicos), requieren autorizacion para ser efectivos. El filtrado
glomerular juega un papel menor en el transporte de diuréticos al tracto urinario,

debido a su extensa union a proteinas (13).

Los diuréticos alcanzan el espacio luminal utilizando transportadores &cidos
(diuréticos de asa, tiazida y acetazolamida) o basales (amilorida y triamtereno)
presentes en el tabulo proximal, particularmente en su segmento S2. Por tanto, en
la acidosis metabdlica (por uremia u otras razones) 0 en pacientes con
hiperuricemia, la penetracion tubular de los diuréticos del asa, las tiazidas y la
acetazolamida puede verse reducida debido a la competencia por la presencia de
moléculas &cidas. Ademas, en la alcalosis metabdlica, la aparicién de triamtereno o
amilorida puede ser limitada. Ciertos medicamentos, como los AINE, ciertos
antibioticos o medicamentos antivirales, pueden interactuar con estos

transportadores y reducir la penetracion de los diuréticos en los tubulos renales (13).

La furosemida, el diurético de asa mas utilizado, tiene una biodisponibilidad oral
impredecible, que oscila entre el 10 y el 100 % en condiciones fisioldgicas. Este
hecho explica la diferencia de respuesta obtenida con la misma dosis entre
diferentes pacientes, asi como la diferente respuesta en un mismo paciente cuando
la via de administracion es intravenosa u oral. Otro diurético de asa comercializado
en Espafa, la torasemida, tiene una biodisponibilidad oral del 80-100%. Este dato
corrobora el hecho de que varios estudios han observado un menor nimero de
probabilidades de alta domiciliaria tras un episodio de insuficiencia cardiaca en
pacientes tratados con torasemida oral en comparacién con los tratados con
torasemida oral furosemida oral. Las tiazidas generalmente tienen una
biodisponibilidad oral bastante predecible, lo que demuestra que no existe una ruta

parenteral para esta clase farmacologica (14).

14



Manitol.

Es un diurético osmaético que se filtra por el glomérulo; Es farmacolégicamente
inerte, actla principalmente en el asa de Henle y en el tabulo proximal extrayendo
agua del espacio intracelular. Sus efectos son expandir el volumen extracelular,
reducir la viscosidad e inhibir la produccién de renina. Experimentalmente, puede
proteger el riidén al prevenir el edema celular, aumentar el flujo y reducir la
obstruccion intratubular. Ha demostrado ser util en la preservacion de los rifiones
ex vivo en el trasplante renal y en el sindrome de aplastamiento con mioglobinuria
(15).

Farmacodinamica.
La relacion entre la presencia de un diurético en el sitio de accién y su efecto

diurético-diurético sodico esta determinada por su farmacodinamica.

Varias propiedades farmacodinamicas de los diuréticos son clinicamente
importantes. La concentracion minima de diurético tubular requerida para lograr una
respuesta y el umbral maximo mas alla de ese umbral no lograran un efecto mayor.
La dosis efectiva debe estar entre el umbral minimo y maximo. En situaciones
fisioldgicas, una dosis de 40 mg (2 ampollas) de furosemida es un diurético-diurético
sédico eficaz, consiguiendo una excrecion de 200-250 mEg/I de sodio (20% de sodio
filtrado) y 3-4 litros de sodio. agua a intervalos de tres a cuatro horas. Te6ricamente,
una disminucién de la tasa de filtracién glomerular, y por tanto una disminucion del
agua filtrada y del sodio, podria limitar la respuesta maxima obtenida (16). Sin
embargo, los mecanismos compensatorios existentes en el contexto de la
disminucion de la filtracion glomerular, como el aumento de liquido del tubulo
proximal y la sobreexpresion de transportadores tanto en el asa de Henle como en
el tubulo distal, permanecen conservados, con alguna restriccion, la respuesta
diurética. incluso en pacientes con reduccion severa de la TFG. En esta situacion,
se puede lograr una respuesta diurética aceptable siempre que el diurético llegue al
tubulo renal en concentraciones suficientemente grandes. Por lo tanto, se ha

demostrado que en pacientes con una TFG <15 ml/min/1,73 m2, se puede lograr
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una respuesta diurética sodica maxima (20% Na filtrado) con furosemida

intravenosa, 160-200 mg o una dosis de torasemida. 80-100 mg por via oral (17).

Tolerancia Diurética.

La eficacia de los diuréticos disminuye con la dosificacion repetida, un fenbmeno
conocido como tolerancia. Se han descrito dos formas de tolerancia a los diuréticos:
tolerancia a corto plazo, que se refiere a una respuesta compensatoria de la funcion
renal en las horas siguientes a la primera dosis de un diurético mediada por el
sistema simpaticomimético y renina-angiotensina, y tolerancia a largo plazo, se
refieren a una respuesta morfolégicamente compensatoria mediada por hipertrofia
de la nefrona distal. En ambos casos, en las horas posteriores a la desaparicion del
efecto diurético, cuanto mas fuerte se hace el efecto diurético antisodio, mayor es
la deplecion de volumen inducida y mayor la cantidad de sodio y agua que
finalmente llega y que son absorbidos por los tabulos renales, donde estan en
exceso. Este efecto puede contrarrestar completamente el efecto diurético de sodio
logrado por el diurético y cancelar el balance negativo, si no se administran dosis
repetidas del diurético (13).

Manejo anestésico en el trasplante renal: Cuidados preoperatorios e
intraoperatorios del receptor.

El trasplante renal es el tratamiento de eleccién en la enfermedad renal crénica
terminal, con una tasa de mortalidad mas baja que otras formas de terapia de
reemplazo renal. Asi lo refleja el registro de 2018 de la Sociedad Espafiola de
Nefrologia, donde la tasa de mortalidad anual en trasplante renal fue del 2,6% frente
al 15,9% vy 9,6% en los casos de hemodialisis y dialisis peritoneal, respectivamente
(18).

Evaluacion preoperatoria:

La insuficiencia renal se asocia con un riesgo significativamente mayor de
enfermedad cardiovascular y es un factor de riesgo independiente de eventos
cardiovasculares posoperatorios (infarto de miocardio, accidente cerebrovascular e
insuficiencia cardiaca) (19). De hecho, la principal causa de muerte tras el trasplante

renal son las complicaciones cardiacas, por lo que la evaluacion cardiovascular
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preoperatoria es especialmente importante en estos pacientes. Actualizacion de las
guias de practica clinica de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) y la
Sociedad Europea de Anestesiologia (ESA) en 2014 sobre la evaluacion
cardiovascular y el manejo de la cirugia no cardiaca, incluido el trasplante de rifidn
en grupos de riesgo moderado (tasa estimada de eventos cardiacos 1-5% a los 30

dias), independientemente de las comorbilidades (20).

No se recomienda la ecocardiografia sistémica en pacientes programados para
cirugia de riesgo moderado o pruebas de imagen de estrés si la capacidad funcional
del paciente es normal. Sin embargo, en 2012, el Colegio Americano de Cardiologia
y la Asociacidon Americana del Corazon (ACC/AHA) publicaron un documento de
consenso sobre evaluacién y manejo cardiaco especifico para trasplante renal, en
el que es razonable realizar una ecocardiografia para evaluar la funcion renal
izquierda. Todos los pacientes son candidatos a trasplante renal, asi como realizar
pruebas de esfuerzo no invasivas en pacientes con multiples factores de riesgo de
enfermedad coronaria, independientemente de su estado funcional. Los factores de
riesgo asociados incluyen: diabetes, enfermedad cardiovascular previa, mas de un
afio de dialisis, hipertrofia ventricular izquierda, hipertensiéon, tabaquismo vy
dislipidemia. Las comorbilidades mas comunes en pacientes en espera de
trasplante renal fueron diabetes, obesidad, enfermedad respiratoria, enfermedad
vascular periférica, enfermedad cerebrovascular o trastornos gastrointestinales
(20). Estos deben evaluarse con el objetivo de optimizar al maximo el estado clinico

del paciente (21).

La evaluacion preoperatoria debe incluir la posibilidad de que el paciente requiera
didlisis. La mayoria de los pacientes con trasplante de rifidbn ya han comenzado
algun tipo de terapia de reemplazo de rifiébn. Sin embargo, en los ultimos afios ha
aumentado el trasplante renal precoz, es decir, antes de iniciar cualquier tipo de
terapia renal sustitutiva. Esta nueva modalidad se asocia con una menor pérdida de
trasplante renal y una menor mortalidad en comparacién con pacientes que ya han

iniciado algun tipo de terapia de reemplazo renal (22).
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En cuanto al preoperatorio inmediato, se debe individualizar la necesidad de
hemodidlisis previa al trasplante, teniendo en cuenta la hiperpotasemia y la
sobrecarga de volumen que pueda presentar el paciente. Asimismo, la acidosis
debe corregirse antes de la cirugia ya que ayuda a reducir las elevaciones de
potasio sérico y a mantener la funcion del rifion trasplantado (22).

Manejo intraoperatorio.

En cuanto al preoperatorio inmediato, se debe individualizar la necesidad de
hemodidlisis previa al trasplante, teniendo en cuenta la hiperpotasemia y la
sobrecarga de volumen que pueda presentar el paciente. Asimismo, la acidosis
debe corregirse antes de la cirugia ya que ayuda a reducir las elevaciones de

potasio sérico y a mantener la funcion del rifién trasplantado (23).

Consideraciones anestésicas.

El trasplante de rifion generalmente se realiza bajo anestesia general; sin embargo,
se han descrito casos bajo neurocirugia con resultados clinicos similares a largo
plazo. En el sitio quirdrgico del paciente, se debe tener cuidado para evitar la
compresion de la extremidad donde se accede al liquido de dialisis. En general, se
deben evitar los farmacos potencialmente nefrotéxicos. Dentro de los indicados
tenemos: inductores, bloqueantes neuromusculares, gases anestésicos, opioides
etc. (23).

Inductores: Para la induccién, es seguro tomar Propofol o tiopental, ya que estos
farmacos se metabolizan en el higado. Debe evitarse el uso de etomidato porque
causa supresion suprarrenal y aumenta la mortalidad en pacientes criticamente

enfermos (23).

Blogueantes neuromusculares.

Los pacientes con enfermedad renal avanzada y diabetes tienen mayor riesgo de
gastroparesia y, por lo tanto, en ellos se debe realizar un inicio de secuencia rapida.
En cuanto al bloqueante neuromuscular, la succinilcolina aumenta los niveles
séricos de potasio, por lo que no se recomienda su uso en pacientes con niveles
elevados de potasio sérico previo a la anestesia. Una alternativa es utilizar rocuronio

a una dosis de 1,2 mg/kg. Sin embargo, el rocuronio se elimina parcialmente por los
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rinones y sus efectos pueden prolongarse en estos pacientes. Afortunadamente, en
los ultimos afios se ha introducido el sugammadex, una ciclodextrina gamma que
revierte el bloqueo neuromuscular inducido por el rocuronio al formar un complejo
con €l en el plasma y, por lo tanto, reducir su disponibilidad para unirse a los

receptores nicotinicos en la unién neuromuscular (24, 25).

Actualmente, sin embargo, la Agencia Espafola del Medicamento y Productos
Sanitarios y la Food and Drug Administration (FDA) no recomiendan su uso en
pacientes con insuficiencia renal grave. Esto se debe a que el complejo
sugammadex-rocuronio se excreta sin cambios por los rifiones, y existe la
posibilidad de recurrencia del bloqueo neuromuscular si los dos farmacos se
disocian. Varios estudios farmacocinéticos han demostrado que el aclaramiento de
sugammadex y rocuronio en pacientes con insuficiencia renal grave es mucho
menor que en controles sanos. Aun asi, en estos trabajos, ninguno de los pacientes

mostro signos de recuperacion (26).

Si no es necesaria una induccién de secuencia rapida, el cisatracurio o atracurio
pueden ser los bloqueantes neuromusculares de eleccion dado que no dependen
de la excrecion renal para su eliminacion. Es importante mantener un adecuado
blogueo neuromuscular durante la intervencion para proporcionar unas condiciones

quirurgicas optimas, siendo recomendada la monitorizacion neuromuscular.

Mantenimiento anestésico.

El sevoflurano es un farmaco seguro para la anestesia de mantenimiento, al igual
gue el isoflurano y el desflurano. Aunque existe evidencia de que el compuesto A
(el producto final de la descomposicion del sevoflurano por los absorbentes de
didéxido de carbono) es nefrotdxico en ratas, este efecto no ha sido demostrado en
humanos. Ademas, se ha demostrado que el sevoflurano en animales reduce la
lesion isquémica por reperfusién renal en comparacién con la ketamina o el

pentobarbital al reducir la respuesta inflamatoria (27).
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Opioides.
La morfina debe usarse con precaucion, ya que sus metabolitos activos se eliminan
por via renal. Por el contrario, el fentanilo, el alfentanilo, el sulfentanilo y el

remifentanilo se pueden usar de manera segura (27).

Diuréticos.

Existe evidencia de que la administracion de 200 a 250 ml de manitol al 20%
inmediatamente antes de la reperfusion del injerto ayuda a prevenir la insuficiencia
renal postrasplante. EI manitol actia como agente osmdético, reduciendo el edema
celular que ocurre con la isquemiay la reperfusion. Sin embargo, no debemos pasar
por alto que su uso no esta exento de efectos secundarios, como deshidratacion o

alteraciones electroliticas (hipernatremia o acidosis, entre otros) (27).

Monitorizacion.

En cuanto a la vigilancia, en una revisién publicada por Schmid et al. La Sociedad
Europea de Anestesiologia en 2012 recomendd el uso de electrocardiogramas,
presién arterial no invasiva y saturacion de oxigeno periférico en todos los
pacientes, reserva de presion venosa central, presion arterial invasiva y seguimiento
avanzado para casos seleccionados (27). De manera similar, el estrechamiento del
acceso venoso central puede ser util si se requieren agentes hemostaticos o
Inmunosupresores; sin embargo, esto no es necesario de manera rutinaria en todos

los pacientes (27).

Fluidoterapia.

La solucion salina fisiologica se ha utilizado tradicionalmente en el trasplante renal
con la creencia de que evita la hiperpotasemia asociada con las soluciones
equilibradas. Paradgjicamente, una infusion de cloruro de sodio al 0,9% produce
mas hiperpotasemia que una solucién de potasio balanceada. La razén es que la
infusién de solucion salina fisiolégica provoca acidosis metabdlica hiperclorémica,
lo que hace que los iones H+ entren en las células, transfieran potasio fuera de las
células y aumenten el potasio extracelular. Un ensayo clinico aleatorizado doble
ciego publicado recientemente mostro que los pacientes que recibieron cloruro de

sodio al 0,9% versus Plasma-Lyte 148® durante el trasplante de rifidn tuvieron una
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mayor incidencia de acidosis metabdlica hiperclorémica y una mayor
hiperpotasemia, que no se asocié con un peor resultado clinico. Ademas, también
se ha observado que el uso de soluciones equilibradas con acetato reduce la
necesidad de vasopresores y disminuye la presion arterial perioperatoria. Por tanto,
el uso de soluciones balanceadas en el trasplante renal parece mas adecuado. En
cuanto a los coloides, no deben utilizarse de forma rutinaria en la cirugia de
trasplante renal, ya que pueden ser ineficaces e incluso perjudiciales por su

asociacion con el retraso en la funcion del injerto (27).

En la tabla 2 se muestra el monitoreo transanestésico que se debe de realizar en

todo paciente postrasplantado renal.

Tabla 2. Monitoreo transanestésico

Puntos de abordaje anestésico

1. Posicion del | ¢ Semiflower para intubacién, donde se

paciente considere a estos pacientes con
Trendelemburg leve y distensién abdominal
durante la reseccion para mejorar la perfusion y

la visibilidad de equipo quirargico.

2. Propuesta de e Fentanilo 5 a 10 pg/kg.
induccion e Propofol 1 mg/kg.
¢ Relajantes neuromusculares: cisatracurio 1
mg/kg.
3. Técnica preferida e Anestesia general balanceada
4. Halogeno e Sevoflorano (no afecta el flujo portal
preferido hepético y no experimenta un metabolismo

hepatico extenso o parcial).

5. Inserte una sonda nasogastrica.

6. Bisectriz o entropia (rango a mantener de 40 a 60).
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7. Dos punzocaths de gran flujo nimero catorce o dieciséis.

8. Coloque el catéter venoso central para la medicién de PVC (el rango se
mantiene durante la reseccion) 5 a 8 mmHg, luego mantenga PVC de

10 a 15 mmHg y hasta terminar cirugia).

9. Ubicacion de la linea arterial para muestreo continuo de gases
arteriales y presion significa sangre arterial (el objetivo seria mantener
MAP de 50 a 60 mmHg durante la reseccion y de 60 a 70 mmHg

entonces y hasta la final de la cirugia).

10.Sonda de Foley para andlisis de orina y produccién de orina (el objetivo
seria mantener la produccién de orina) ml/kg/h durante la reseccién y

hasta 1,5 a 2 ml/kg/h mas tarde y para finalizar la cirugia).

11. Se debe mantener un control estricto de los gases sangre arterial y
venosa central al menos cada 30 minutos durante la reseccion y cada
60 minutos a partir de entonces, teniendo en cuenta que esto es a

peticion del paciente y necesidades del evento.

Fuente. Sandal S, Bansal P, Cantarovich M. The evidence and rationale for the
perioperative use of loop diuretics during kidney transplantation: A comprehensive
review. Transplantation Reviews. 2018 Apr 1;32(2):92-101 (27).
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1.2 Antecedentes Especificos.

Wolfgang y colaboradores, publicaron en el afio 2020, un estudio de cohorte
retrospectivo monocéntrico valorando el uso posoperatorio temprano de diuréticos
después del trasplante de rifién, teniendo como objetivo resaltar que en la lesién
renal aguda, los diuréticos son considerados dafiinos, pero, son usados
frecuentemente tras el trasplante renal, por ende los investigadores, presumen que
los diuréticos administrados durante el tratamiento postoperatorio temprano tras el
trasplante renal aumentan la incidencia de funcion retardada del injerto. Obtuvieron
como resultados que la cohorte sin emparejar incluy6 a 445 pacientes y mostro una
tasa de FG significativamente mayor para los pacientes que recibieron furosemida
0 manitol o una combinacién de ambos (5 % frente a 25 %; P < 0,001). Manitol (odds
ratio [OR]: 4,094) y furosemida (OR: 2,915) mostraron una correlacion significativa
con FG en el analisis de regresion multivariante. EI emparejamiento basado en la
puntuacion de propension dio como resultado una cohorte emparejada de 214
pacientes con variables de riesgo basales equilibradas. En esta cohorte
emparejada, la tasa de FG aumentd significativamente en pacientes que recibieron
diuréticos en el tratamiento posoperatorio temprano (7 % frente a 16 %; P = 0,031).
Pudiendo concluir que sus resultados muestran que los diuréticos administrados
posoperatoriamente se asocian a una tasa mayor de FG incluso en una cohorte con

variables de riesgo preoperatorio equilibradas (28).

Joungmin y colaboradores publicaron en el afio 2019 un estudio retrospectivo de la
relacion entre la produccién de orina postoperatoria y un afio de funcion renal
trasplantada. Este estudio retrospectivo investigé la relacion entre la diuresis en los
3 dias posteriores al TR y prondstico del rifidn trasplantado después de 1 afio. En
total, 291 pacientes (129 de donante vivo y 162 de donante fallecido trasplantados
destinatarios) fueron analizados; Se midi6 el volumen de orina de 24 h por peso
corporal (en kilogramos) durante 3 dias después de la operacién. La tasa de
filtracion glomerular estimada (TFGe), determinada por el algoritmo Modification of
Diet in Renal Disease, se utilizo como un indice de la funcién renal. Los pacientes
se agruparon de acuerdo con TFGe al afio después de TR: un buen grupo de funcion

residual, TFGe = 60, y un grupo de funcién residual pobre, TFGe < 60. Obteniendo
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como resultado que, los factores de los receptores que afectan la TFGe de 1 afio
incluyen la altura (P = 0,03), el peso (P = 0,00) y la masa corporal indice (P = 0,00).
Los factores del donante que afectan la TFGe de 1 afo incluyen la edad (P = 0,00)
y el nimero de leucocitos humanos, desajustes de antigeno (HLA) (P = 0,00). La
produccion de orina durante 3 dias después de TR (dias 1, 2 y 3 postoperatorios)
fue asociado con TFGe de 1 afio en donante fallecido (P = 0,00; P =0,00y P =
0,01). Y, orina postoperatoria, el gasto se asocié con la aparicion de funcién
retrasada del injerto (area bajo la curva (AUC) = 0,913; AUC =0,984 y AUC = 0,944).
Concluyendo que, aunque la producciéon de orina postoperatoria por si sola no es
suficiente para predecir la TFG de 1 afio, la incidencia de se puede predecir la
funcién retrasada del injerto. Ademas, la produccién de orina adecuada después de

KT puede diferir dependiendo del tipo de rifidn trasplantado. (29).

Mohamed Husam publicé en el afio 2016 un estudio comparativo sobre la eficacia
del manitol al 10 % y al 20 % para inducir Diuresis durante la cirugia de trasplante
renal, teniendo como objetivo comparar entre la eficacia de dos concentraciones de
manitol para inducir la diuresis durante la cirugia de trasplante y la necesidad de
mas diuréticos (furosemida). Se realizé un estudio prospectivo en 60 pacientes de
ambos sexos sometidos a trasplante renal de donante vivo en Zheen Hospital
Internacional entre abril de 2011 y mayo de 2015 para la insuficiencia renal terminal.
Los pacientes fueron asignados en dos grupos, el grupo 1 recibié 10% de manitol y
el grupo 2 recibio 20% manitol. Todos los pacientes evaluados preoperatoriamente
por el anestesista. Las producciones de orina de los pacientes fueron monitoreadas
y se administré furosemida segun sea necesario con el objetivo de al menos 2
ml/kg/h de diuresis. Obteniendo como resultado Las caracteristicas demograficas
entre ambos grupos fueron comparables (p > 0,05). Pacientes tratados con 10% se
encontré que el manitol (grupo 1) requiere significativamente menos en general
dosis de manitol en comparacién con los pacientes que recibieron 20% de manitol
(grupo 2) (p < 0,0001). Ademas, el grupo 1 requirié significativamente dosis
adicionales mas bajas de furosemida en comparacion con el grupo 2 (p < 0,0474).
La duracion de la cirugia, el requerimiento de liquidos y la produccion de orina,

fueron comparables entre ambos grupos de estudio (p > 0,05). Concluyendo que,
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una dosis mas baja de manitol usando una concentracién mas baja (10%) es mas
efectivo en términos de necesidad de dosis total en gramos para inducir la diuresis
con menor necesidad de furosemida en comparacion con mayor concentracion
(20%) de manitol. (30).

Akila y colaboradores, publicaron en el afilo 2016 un estudio retrospectivo sobre la
anestesia y cuidados intensivos para trasplante simultaneo de higado y rifidn una
experiencia en un solo centro con 12 receptores, teniendo como objetivo de
identificar los desafios preoperatorios, intraoperatorios y postoperatorios
encontrados en el manejo. El registro fue de 12 pacientes que se sometieron a SLKT
entre el 2009 y el 2014. Obteniendo como resultados, que, de los 12 casos, 4 eran
menores de 16 afos, y las indicaciones para (trasplante simultaneo rifidbn-higado)
SLKT fueron: hiperoxaluria primaria, fibrosis hepética congénita con poliquistosis
renal (2), enfermedad hepatica terminal relacionada con el etanol (ESLD) con
sindrome hepatorrenal tipo 1. Cuatro pacientes tenian ESLD con enfermedad renal
en etapa terminal por otras causas. Seis receptores recibieron injertos de donante
Vivo y 6 pacientes recibieron injertos de cadaver. Siete pacientes recibieron terapia
de reemplazo renal continua (CRRT) intraoperatoria. La duraciéon media de la
operacion fue de 12,5 horas. Los monitores de gasto cardiaco utilizados fueron:
ecocardiografia transesofégica, catéter de arteria pulmonar y monitor de gasto
cardiaco de contorno de pulso. Hubo una mortalidad relacionada con la sepsis en
el dia 7 del postoperatorio. Concluyendo que, la evaluacion y optimizacion
preoperatorias exhaustivas, el conocimiento y la anticipacion de problemas
potenciales y el manejo de fluidos intraoperatorios guiados por el monitoreo
adecuado y, si es necesario, el uso de CRRT pueden ayudar a lograr resultados

exitosos (31).
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Objetivo General.
Analizar el gasto urinario con el uso de diuréticos intraoperatorios en
pacientes con trasplante renal en el Hospital de Especialidades Manuel Avila

Camacho.

2. Planteamiento del problema.

El trasplante renal es el tratamiento sustitutivo de una insuficiencia renal crénica en
estadio 5, por lo que en el Hospital de Especialidades Manuel Avila Camacho se
realizan procedimiento de trasplante renal en un alto porcentaje dado a la demanda
de esta patologia, por lo que ser& de gran utilidad cuantificar la uresis post trasplante

renal.

Por lo que se considera que con este estudio que se realizara, se podra evaluar a
los pacientes que presenten uresis inmediata, con el uso de diurético intraoperatorio
durante el periodo transanestésico posterior al trasplante renal y esto representara
un buen prondstico para la funcion del injerto y asi determinar cual es el diurético

gue da respuesta favorable a la uresis inducida en este tipo de pacientes.

Pregunta de investigacion
¢, Cual es el gasto urinario con el uso de diuréticos intraoperatorios en pacientes con

trasplante renal en el hospital de especialidades Manuel Avila Camacho?
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3. Justificacion.

El trasplante renal es el tratamiento de eleccion en la enfermedad renal cronica
terminal, con una tasa de mortalidad mas baja que otras formas de terapia de
reemplazo renal. Asi lo refleja el registro de 2018 de la Sociedad Espafiola de
Nefrologia, donde la tasa de mortalidad anual en trasplante renal fue del 2,6% frente
al 15,9% vy 9,6% en los casos de hemodidlisis y dialisis peritoneal, respectivamente.
a pesar de estos resultados actualmente el trasplante renal es el tratamiento ideal
sustitutivo de la funcién renal, en el cual se presentan situaciones especiales que
podrian interferir en la respuesta del gasto urinario, y en este caso es el tiempo
quirurgico, el tiempo de isquemia fria, isquemia caliente, cirugia de banco, presion
arterial media al momento del pinzamiento, presion arterial media al momento del
despinzamiento de la arteria. Es por ello que el gasto urinario puede estar afectado
dependiendo de muchos factores. Durante el manejo anestésico de estos pacientes,
es importante el uso de diuréticos para lograr la uresis, después del despinzamiento
arterial. En este hospital se utilizan diferentes diuréticos para lograr este fin,

derivado de ello es importante el andlisis de su uso para ver la eficacia de esto.
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Hipotesis alterna
El uso de diuréticos intraoperatorios favorece la uresis inmediata en los pacientes

con trasplante renal.

Hipodtesis nula

El uso de diuréticos intraoperatorios no favorece la uresis inmediata en los pacientes

con trasplante renal.
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4. Material y métodos

Se realizé un estudio de tipo: descriptivo, retrospectivo, transversal, unicéntrico y
homodémico, en el servicio de anestesiologia del hospital de especialidades Centro
Médico Nacional “Gral. Div. Manuel Avila Camacho”, en pacientes programados
para cirugia de trasplante renal, cuyos criterios de inclusion fueron: pacientes de 18-
70 afios, ambos sexos, pacientes con protocolo completo para trasplante renal,
pacientes con registro de IMC, peso, talla, tiempo de cirugia de banco, isquemia
caliente, isquemia fria, tiempo quirdrgico, y pacientes con registro de diuresis y

diurético utilizado en el intraoperatorio.

Fueron excluidos los pacientes fuera del rango de edad programada y pacientes

con expediente incompleto.

Por dltimo, fueron eliminados los pacientes en los que no se utilizo diurético

intraoperatorio.

El disefio y tipo de muestreo fue deterministico, el tamafio de la muestra fue a
conveniencia de los investigadores, en el periodo del primero de junio al 30 de
octubre del 2022.

Los datos de las variables se obtuvieron del expediente clinico y la hoja de registro
transanestésico, se llend el instrumento de medicion para obtener las variables de
importancia para el estudio. Se verifico que el instrumento de medicion estuviera
llenado adecuadamente. Posteriormente se vaciara la informacién en una hoja de
calculo de Excel y se codifico las variables para realizar el andlisis en el paquete

estadistico.

El andlisis estadistico se realiz6 mediante la captura en una base de datos para
realizar posteriormente su analisis en Excel y el paquete estadistico SPSS version
23. Para las variables cualitativas se obtuvieron frecuencias simples y proporciones
y para las variables cuantitativas medidas de tendencia central y dispersion. Para la

relacion de variables se utilizo la U de Mann Whitney.

29



La presente investigacién se apega a lo establecido en la declaracion de Helsinki
de la 642 Asamblea General de la Asamblea Médica Mundial 2013, en este estudio
no se afectan los derechos humanos ni las normas éticas y de salud de materia de

investigacion.

De acuerdo a los aspectos éticos a lo establecido en la Ley General de Salud bajo
el Reglamento de Materia de Investigacion, donde en su titulo segundo: de los
aspectos éticos de la investigacién en seres humanos, capitulo |, articulo 17,
apartado Il se considera que esta investigacion es sin riesgo ya que no aplica riesgo
alguno ya que no se realizaran procedimientos fisicos o psicoldgicos de diagndstico

y tratamientos rutinarios.

La obtencién de informacion de los pacientes sera resguardada de forma cuidadosa
y Unicamente serd utilizada para los fines del estudio. Los investigadores se
comprometen a no filtrar o identificar a los pacientes en bases de datos publicas, ni
en presentaciones que se deriven de este estudio.

El presente estudio fue sometido a evaluacion y aprobado por el comité de

investigacion y ética correspondientes.

Dentro de los objetivos especificos se encuentra: Identificar la edad, genero, asi
como el IMC, peso y talla de los pacientes del estudio, Identificar el tiempo de cirugia
de banco, isquemia caliente, isquemia fria, y tiempo quirdrgico, * Identificar qué tipo
de diurético fue utlizado en el intraoperatorio, * Registrar el gasto urinario
intraoperatorio y analizar si el uso de diuréticos intraoperatorios que favorecié la

uresis inmediata.
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5. Resultados.
Poblacion de estudio.

A continuacion, se presentaran los resultados obtenidos del analisis realizado a 34
pacientes trasplantados renales, que cumplieron con los criterios de inclusion

previamente establecidos en la metodologia del estudio.
Edad.

Con respecto a la edad se encontré una media de 32.64, mediana 30.5, Varianza
72.59 Desviacion estandar (DE) 8.52. Ver tabla 3 y grafica 1.

Tabla 3. Edad de los pacientes en estudio.
Edades @ Media Mediana | Varianza | Desviacién | Coeficiente | Minimo Maximo
esténdar de variacion

18-70 32.64 30.5 72.59 8.52 26.04 21 55
anos

Fuente: hoja de recoleccion de datos.

El grupo de edad que mas particip6 en el estudio, fue el grupo 2 con 15 pacientes
de 29.5 -38.0 afios, asi como se muestra en la grafica 1.

Grafica 1. Distribucién de grupo de edad.

GRUPO DE EDAD
15
[7,] 16 T 4.9
214 - =
[=
Q 12
8§ 10 -
g 8 ;
o 6 - 3
o 4
0
(21.0 29.5)| (29.5 38.0)| (38.0 46.5)| (46.5 55.0)
1 2 3 4
Edades

Fuente: Programa SPSS
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Género

En lo que respecta al género, se encontraron 12 pacientes de género femenino que

corresponde al 35.29% de los pacientes, y 22 pacientes, del género masculino que

fueron el 64.71%. Ver tabla 4 y grafica 2.

Porcentaje

Género
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Viélido 1 12 35.3 35.3 35.3
2 22 64.7 64.7 100.0
Total 34 100.0 100.0

Tabla 4. Distribucion por genero de pacientes incluidos en este estudio.

Gréfica 2. Distribucién de grupo de género.

Género

Género

Fuente: Programa SPSS
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Peso.

Con respecto al peso se encontr6 una media de 51.79, mediana 52, varianza
29.01, (DE) 5.38. Ver tabla 5 y gréfica 3.

Tabla 5. Peso de los pacientes en estudio.

Peso Media Mediana | Varianza | Desviaciéon | Coeficiente | Minimo Maximo
estandar de variacion
kilos 51.79 52 29.01 5.38 10.40 40 62

Fuente: hoja de recoleccion de datos.

El peso de los pacientes que mas se represento fue el grupo 3 con 14 pacientes
de 51.0 — 56.5. como se muestra en la gréfica 3.

Grafica 2 distribucion de peso.

m1 (40.0 455) m2 (455 51.0) 3 (51.0 56.5) 4 (56.5 62.0)

Fuente: Programa SPSS



Talla.

Con respecto a la talla se encontré6 una media de 156.61 mediana 157.5 varianza
53.75, (DE) 7.33. ver tabla 6 y gréfica 4.

Tabla 6. Talla de los pacientes en estudio.

Talla Media Mediana | Varianza | Desviacion | Coeficiente | Minimo Maximo
estandar de variacion
cm. 156.61 157.5 53.75 7.33 4.68 140 170

Fuente: hoja de recoleccion de datos.

La talla que mas participo en este estudio, fue el grupo 3 con 16 pacientes de 155
—162.5 centimetros, como se muestra en la grafica 4.

Gréfica 4. Distribucion de talla.
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147.5) | 155.0) | 162.5) | 170.0)
S A
Tallas

Fuente: Programa SPSS
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indice de Masa Corporal.

Con respecto al indice de masa corporal se encontré una media de 20.79, mediana
21, varianza de 1.99 (DE) 1.44. ver tabla 7 y grafica 5.

Tabla 7. indice de masa corporal de los pacientes en estudio.

IMC Media Mediana | Varianza | Desviaciéon | Coeficiente Minimo Maximo
estandar de variacion
20.79 21 1.99 1.41 6.79 18 24

Fuente: hoja de recoleccion de datos.

El IMC que mas se presentd en este estudio, fue el grupo 3 con 15 pacientes de
21.0 — 22.5 IMC como se muestra en la grafica 5.

Gréfica 5 indice de masa corporal.

INDICE DE MASA CORPORAL

15

16
14
12 9
10 -
8 - 6
6 4
* | |
2 J
0

(18.0 19.5)‘ (19.5 21.0)‘ (21.0 22.5)‘ (22.5 24.0)‘

A

Fuente: Programa SPSS
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Isquemia Caliente.

En lo que respecta a la isquemia caliente se encontré una media de 10.29, mediana
9, varianza 11.24, (DE) 3.35. Ver tabla 8 grafica 6.

Tabla 8. Tiempo de isquemia caliente en los pacientes de este estudio.

Isquemia Media Mediana Varianza Desviacion Coeficiente  Minimo = Maximo

caliente estandar de variacidén
minutos  10.29 9 11.24 3.35 32,57 6 18
Fuente: hoja de recoleccion de datos

El tiempo de isquemia caliente que mas se present6 en este estudio, fue el grupo 1

con 14 pacientes de 6-9 minutos, como se muestra en la gréfica 6.

Gréfica 6. Distribucién por minutos.

ISQUEMIA CALIENTE

(6.0 9.0) (
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1 2 3 4

Fuente: Programa SPSS
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Isquemia Fria.

En lo que respecta al tiempo de la isquemia fria se encontré una media de 74.47,
mediana 72.5, varianza 509.22, (DE) 22.56. Ver tabla 9 gréafica 7.

Tabla 9. Tiempo de isquemia fria en los pacientes de este estudio.

Isquemia = Media Mediana @ Varianza @ Desviacion Coeficiente = Minimo = Maximo

fria estandar de variacion
minutos  74.47 725 509.22 22.56 30.30 35 130
Fuente: hoja de recoleccion de datos

El tiempo de isquemia fria que mas se present6 en este estudio, fue el grupo 2 con
17 pacientes de 58.75 — 82.5 minutos, como se muestra en la gréfica 7.

Gréfica 7. Distribucién por minutos.

Isquemia fria
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Fuente: Programa SPSS
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Cirugia de banco

Con respecto a la cirugia de banco se encontr6 una media de 46.29 mediana 36.5
y una (DE) 32.73. Ver tabla 10 grafica 8.

Tabla 10 tiempo de cirugia de banco en los pacientes del estudio.

Cirugia | Media Mediana Varianza Desviacion Coeficiente = Minimo = Maximo

banco estandar de variacion

46.29 36.5 1,137.62  32.73 72.86 22 180

minutos

Fuente: hoja de recoleccion de datos.

En el tiempo de cirugia de banco del estudio el grupo que mas comun fue el grupo

1 con 29 pacientes 22-61.5 min. Como de muestra en la grafica 8.

Gréfica 8 distribucion por minutos.

CIRUGIA DE BANCO
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Fuente: Programa SPSS
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Tiempo Quirargico.

Con respecto al tiempo quirdrgico se encontré una media de 4.55 hrs. Mediana de
4 hrs. (DE) 1.13 Ver tabla 11 y grafica 9.

Tabla: 11 Tiempo quirurgico.

Tiempo Media = Mediana Varianza Desviacion Coeficiente = Minimo = Maximo
Quirdrgico estandar de variacion
horas 4.55 4 1.28 1.13 24.85 3 7

Fuente: hoja de recoleccion de datos.

El tiempo quirdrgico que mas sobresali6 en este estudio fue el grupo 2 con 12
pacientes con un tiempo de 4.0 — 5.0 hrs. Como se muestra en la gréfica 9.

Gréfica 9. Distribucion de tiempo quirargico.
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Fuente: Programa SPSS
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Manitol.

De los 34 pacientes seleccionados en 24 de ellos se administr6 manitol como

diurético. En los otros 10 pacientes se administré furosemida, como puede

apreciarse en las tablas 12 y 13 y graficos 10y 11.

Tabla. 12. Manitol

MANITOL
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Véalido 1 24 70.6 70.6 70.6
2 10 294 294 100.0
Total 34 100.0 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Gréafica 10. Manitol

MANITOL

Fuente: Programa SPSS

40



Furosemida.

Tabla. 13. Furosemida

FUROSEMIDA
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Véalido 1 10 294 294 294
2 24 70.6 70.6 100.0
Total 34 100.0 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Grafica 11. Furosemida

FUROSEMIDA

Fuente: Programa SPSS




Manitol vs Flurosemida.

De los 34 pacientes al 67% se le aplic6 manitol y al 33% furosemida, como se

observa en la gréfica 12.

Tabla. 14. Uso de diuréticos

Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Minimo Maximo Media estandar Varianza
MANITOL 34 1 2 1.29 462 214
FUROSEMIDA 34 1 2 1.71 462 214
N valido (por lista) 34

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Grafica 12. Uso de diuréticos

Uso de diuréticos

H Manitol M Furosemida

Fuente: Programa SPSS
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Uresis.

En lo que respecta a la medicion de la uresis en este estudio se encontré una media
de 198.52, mediana 200, (DE) 96.51. Ver tabla 15 y grafica 13.

Tabla: 15 gasto urinario en los pacientes del estudio.

Uresis Media Mediana Varianza Desviacion Coeficiente = Minimo = Maximo
estandar de variacion

ML/HR. 198.52 200 9,315.95 96.51 48.61 0 420
Fuente: hoja de recoleccion de datos.

El grupo de pacientes que mejor uresis presento fue el grupo 2 con 13 pacientes
con uresis de 105 — 210 ml. Ver grafica 10.

Grafica 13. Distribucion por uresis.
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Fuente: Programa SPSS
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Tension Arterial Media (TAM).

En lo que respecta a cuanto la medicion de la TAM. Se encontré una media de
92.41, mediana 93 y (DE) 2.25. Ver tabla 16 y gréfica 14.

Tabla 16. Tension arterial media en pacientes del estudio.

TAM Media Mediana Varianza Desviacién Coeficiente = Minimo Maximo
estandar de variacion
mmHg 92.41 93 5.09 2.25 2.44 88 96

Fuente: hoja de recoleccion de datos.

El grupo 3 de este estudio con 14 pacientes, fue el que presento una TAM de 92.0
—94.0 mmHg.

Grafica 14 medicion de la tension arterial media.

Tension Arterial Media
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Fuente: Programa SPSS
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Liquidos.

En cuanto al manejo de liquidos en los pacientes de este estudio se encontrd una
media de 4.47 litros, mediana 4.35 litros (DE) 0.63. Ver tabla 17 y gréfica 15.

Tabla 17. Manejo de liquidos en los pacientes.

Liquidos Media Mediana Varianza Desviacién Coeficiente =~ Minimo = Maximo
estandar de variacion

LITROS 4.47 4.35 0.39 0.63 14.18 33 5.5
Fuente: hoja de recoleccion de datos.

El manejo de liquidos en los pacientes de este estudio fue similar en el grupo 2y 4
de 10 pacientes cada 1 con rango de 3.85 -4.4y 4.95 - 5.5 hrs. Como se muestra

en la grafica 15.

Gréfica 15 Manejo de liquidos.
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Relacion entre uresis y Tensién arterial media.

Para encontrar la correlacion entre la uresis y la presion arterial media se utilizo la
prueba no paramétrica de U de Mann-Whitney, donde se encontrd puntuacion Z =
5.83, el valor de p es <0.0001.

Ver tabla 18 y grafica 16.

Tabla 18. Relacion entre la uresis y tensién arterial media.

Promedio |Desy. estandar |Enor estandar [N
Muestra 1 198.5294 96.5192 16.5529 34
Muestra 2 92.4118 2.2579 0.3872 34

Fuente: programa SPSS.

Grafica 16. Relacion entre uresis y tension arterial media.
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Relacion entre la uresis y liquidos administrados.

Para encontrar la correlacion entre la uresis y liquidos administrados se utilizé la
prueba no paramétrica de U de Mann-Whitney, donde se encontrd puntuacion Z =
6.2493, el valor de p es <0.0001. Ver tabla 19 y grafica 17.

Tabla 19. Relacion entre la uresis y liquidos administrados.

Promedio |Desy. estandar |Error estandar [N
Muestra 1 198.5294 96.5192 16.5529 34
Muestra 2 4.4471 0.6306 0.1082 34

Fuente: programa SPSS.

Gréfica 17. Relacion entre uresis y liquidos administrados.
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Fuente: programa SPSS.
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6. Discusioén.

El trasplante renal es un tratamiento indicado para aquellos pacientes que se
encuentran en una etapa de KDIGO 5 en tratamiento sustitutivo de la funcion renal,
por lo que es importante conocer cuales son los datos o medidas de accion
oportunas en el intraoperatorio para poder obtener un injerto adecuado y que esté

presente una uresis espontanea durante el tiempo quirdrgico.

En el presente estudio se aplicé a 34 pacientes trasplantados renales, mismos que
cumplieron con los criterios de inclusién, donde se encontré una mayor incidencia

en el grupo 2 con 15 pacientes de 29.5 a 38 afios.

En cuanto al género, 35.24% pacientes fueron del género femenino y 64.71%
masculino. La media de peso fue de 51.79 kg. Y la talla de mas relevancia fue la del

grupo 3 con 16 pacientes de entre 1.55 a 1.62 centimetros.

El indice de masa corporal de mas frecuencia fue el grupo 3 con 15 pacientes con
21.0a22.5IMC.

Por otra parte, en cuanto a la isquemia caliente el tiempo de mayor frecuencia fue

de 6 a 9 minutos en un estimado de 14 pacientes.
En la isquemia fria el tiempo fue de 58.75 a 82.5 minutos en 17 pacientes.

En cuanto a la cirugia de banco, hubo un grupo de 29 pacientes con 22 a 61.5

minutos.

El tiempo quirdrgico se encontré un grupo de 12 pacientes con un tiempo de 4 a 5
horas. En el uso de diuréticos, en el 67% fue aplicado manitol y en el 33%

furosemida.

En la uresis se encontré una incidencia mayor en 13 pacientes de 105 a 210 ml.
Respecto a la tension arterial media, en 14 pacientes se ubico en 92 a 94 mmHg.
En el manejo de liquidos se hall6 una media de 4.47 litros.

Considerando la relacion de la uresis y la tension arterial media, se encontré una

puntuacion de Z =5.83, el valor de p es <0.0001.
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En cuanto a la uresis y los liquidos administrados, fue hallada la siguiente
puntuacion Z = 6.2493, el valor de p es <0.0001.

Mohamed (2016) explicaron que el requerimiento de liquidos y la produccion de
orina, fueron comparables entre ambos grupos de estudio (p > 0,05) (30). En el
presente estudio, en cuanto al manejo de liquidos en los pacientes de este estudio

se encontré una media de 4.47 litros, mediana 4.35 litros (DE) 0.63.

En estudios previos se obtuvieron como resultados que la cohorte sin emparejar
incluyé a 445 pacientes y mostré una tasa de FG significativamente mayor para los
pacientes que recibieron furosemida o manitol o una combinacién de ambos (5 %
frente a 25 %; P < 0,001). Manitol (odds ratio [OR]: 4,094) y furosemida (OR: 2,915)
mostraron una correlacion significativa con FG en el analisis de regresion
multivariante (28). Mientras que, en el presente estudio, de los 36 pacientes
seleccionados en 24 pacientes (67%) se administrd6 manitol como diurético y en los
otros 12 pacientes (33%) se administré furosemida. Es preciso mencionar que una
concentracion mas baja (10%) es mas efectivo en términos de necesidad de dosis
total en gramos para inducir la diuresis con menor necesidad de furosemida en

comparacion con mayor concentracion (20%) de manitol. (30).

Akila y colaboradores mencionaron que la duracion media de la operacion fue de
12,5 horas (31). Mientras que, en este estudio, el tiempo de cirugia de banco del

estudio el grupo que mas comun fue el grupo 1 con 29 pacientes 22-61.5 min.

7. Conclusiones.

En el presente estudio, el manitol fue el diurético mas administrado en el 67% de
los pacientes, debido a que presenta una uresis mucho mas efectiva que la

furosemida que se administré en el otro 33% de los pacientes.
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PERSPECTIVAS.

Este estudio estd destinado a proveer informacién estadistica al servicio de
anestesiologia del Centro Médico Nacional Manuel Avila Camacho y de otros
hospitales en donde se realicen procedimientos quirdrgicos de trasplante renal, con
la finalidad de obtener una adecuada respuesta urinaria teniendo un manejo
adecuado de liquidos, una TAM adecuada y uso de diurético en tiempo adecuado y
evitar de manera oportuna una uresis nula. Este estudio servira para apoyo a los

futuros analisis estadisticos de esta misma linea de investigacion.
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9. Anexos.

Hoja de recoleccion de datos.

Protocolo de investigacion: Andlisis del gasto urinario con el uso de diuréticos
intraoperatorios en pacientes con trasplante renal en el Hospital de
Especialidades Manuel Avila Camacho.

Folio:
Nombre:
Edad: afos. Género: Masculino | Femenino:
Peso: kg Talla:__ cm IMC: _  m
Cirugia de banco: 1-2 hrs 3-4 hrs 5-6 hrs >6 hrs
Isquemia caliente: 1-10 min 10-30 min 30-60 min | >60 min
Isquemia fria: 30-60 min 60-120 min | 120-180 | >180 min
min
Tiempo quirargico: | 2-4 hrs 4-6 hrs 6-8 hrs >8 hrs

Diurético: | Manitol: | Furosemida: | Hidroclorotiazida: | Otros: | Uresis

transanestésica:

mil.
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Consentimiento informado.

[

L)
IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, NVESTIGACION Y POLITICAS DE
SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

ANALISIS DEL GASTO URINARIO CON EL USO DE DIURETICOS INTRAOPERATORIOS EN
PACINETES CON TRASPLANTE RENAL EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES MANUEL AVILA
CAMACHO

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

En Puebla Hospital UMAE IMSS San José.

Numero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio:

HACER EL ANALISIS DEL GASTO URINARIO CON EL USO DE DIURETICOS
INTRAOPERATORIOS EN PACIENTES CON TRASPLANTE RENAL EN EL HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES MANUEL AVILA CAMACHO

Procedimientos:

Medicién del gasto urinario intraoperatorio.

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar

en el estudio:

Cuantificar uresis espontanea, buen prondstico de injerto renal.

Informacion sobre resultados y alternativas

de tratamiento:

Participacién o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccion de material bioldgico (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:

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

Investigador Responsable: Maria del Rayo Judrez Santiesteban

Colaboradores: Martha Alicia Montes Alvarado, Imelda Sanchez valencia.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del

IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56

27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1

Testigo 2
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Nombre, direccion, relacién y firma

Nombre, direccion, relacion y firma

sin omitir informacion relevante del estudio

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,

Clave: 2810-009-013

Variables
Variable Definicion Definicion Tipo de Escala de
Conceptual operacional variable medicion

Edad Con origen en el | Meses y afos | Cuantitativa | 1. Afios
latin aetas, es un | cumplidos de los | Discreta cumplidos
vocablo gue | pacientes hasta la
permite hacer | fecha de realizacién
mencion al tiempo | del estudio.
que ha
transcurrido
desde el
nacimiento de un
ser vivo.

Género Caracteristicas Sexo del paciente en | Cualitativa | 1. Masculino
biol6gicas y | el expediente clinico | nominal 2. Femenino
fisiologicas que
definen al hombre
y a la mujer.

Trasplante | Procedimiento Pacientes con | Cualitativa 1.

renal quirdrgico que | trasplante renal 1-4 | nominal 2.
consiste en

colocar un rifién
de

donante vivo o

sano un

fallecido en una

persona

56




Gasto Cantidad de orina | Cantidad de orina | Cuantitativa | 1. <0.5
urinario o | por kilogramo de | producida por el | continua. mL/kg/hora
uresis peso corporal que | paciente cada 24 por menos de
produce una | horas. 6 horas
persona en un . <0.5
periodo de 24 mL/kg/hora de
horas. 6 a 12 horas
. <0.5
mL/kg/hora
Igual o méas de
12 horas
indice de|Peso de una|IMC del paciente Cuantitativa 1. 185 A
masa persona en continua 24.9
corporal kilogramos 2. 25.0 A
dividido por el 29.9
cuadrado de la 3. 30.0 o]
estatura en superior
metros.
Enfermeda | Enfermedad Estadio de | Cualitativa 1. Normal o
d renal donde los rifiones | enfermedad renal en | nominal alto

estdn dafiados y
no pueden filtrar

como deberian.

que se encuentra el

paciente

2. Levemente
disminuido

3. Descenso
leve-
moderado

4. Descenso
moderado
grave

5. Descenso
grave

6. Fallo renal
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Isquemia

fria

Enfriamiento  de
un tejido, érgano
o0 parte del cuerpo
después que el
suministro de
sangre se ha
reducido o]

interrumpido.

Tiempo de isquemia

fria del paciente.

Cualitativa
nominal

dicotdmica

1. Total
2. Verdadera

Isquemia

caliente

Incluye el tiempo
gue pasa desde la
interrupcion de la
circulacion del
organo  donado
hasta el momento
en que es
perfundido con la
solucién

hipotérmica  de

preservacion.

Tiempo de isquemia

caliente del paciente.

Cualitativa
nominal

dicotdmica

1. Total
2. Verdadera

Cirugia de

banco

Reconstruccion
de la capsula
renal creando una
"neocapsula” con
una malla de
Gore-Tex® de
20x20 cm que se
sutura con
material
monofilamento

irreabsorbible

Pacientes a los que
se les ha practicado

cirugia de banco

Cuantitativa

discrete

0N

1-2 hrs
3-4 hrs
5-6 hrs
>6hrs

58




Diagrama de Flujo.

-

Presentacion y
modificacion del
protocolo

X

Inicio de la
investigacion

Aprobacion del
protocolo

Recopilacion de
datos.

Elaboracion de la
base de datos.

|

59



Cronograma de actividades

60



	Título: Análisis del gasto urinario con el uso de diuréticos intraoperatorios en pacientes con trasplante renal en el Hospital de Especialidades Manuel Ávila Camacho



