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I.	INTRODUCCIÓN	 
                                                                                                                                 
Daño renal agudo perioperatorio  
             
            Rápido deterioro de la función renal ( horas o días )  
            
       Es debido a la acumulación de productos de desecho ( Urea/ Cr ) 
            
       Es un evento frecuente en el periodo perioperatorio  
             
       Se asocia a una alta mortalidad y morbilidad 
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   II. DEFINICIÓN 
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II.	DEFINICIÓN	

		AKI	(	Acute	Kidney	Injury	):	IRA	
			1.	ESTE	TÉRMINO	APARECE	POR	PRIMERA	VEZ	EN	1951	
	
2.	HAY	MÁS	DE	35	DEFINICIONES	SOBRE	AKI	
	
3.	CADA	DEFINICIÓN	SE	BASA	EN	UN	PARÁMETRO	
	
4.	TODO	ESTO	HACE	QUE	SEA	DIFICIL	CONOCER	SU	
EPIDEMIOLOGÍA	
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RIFLE				(	2004	)	
	
“	Primera	publicación	con	
criterios	consensuados	“	
		

	
RISK	
INJURY	
FAILURE																																																					sCr	
LOSS	OF	KIDNEY	FUNCTION																		Diuresis	
END-STAGE	RENAL	FAILURE	

AKIN					(	2007	)	
AKUTE	KIDNEY	INJURY	NETWORK	
	
(	Pequeños	cambios	en	sCr	:		↑	mortalidad/morbilidad	)	
	

KDIGO		(	2012)	
	
“	Improving	Global	
Outcomes	founda9on	“	

			
GUÍA	PRÁCTICA	CLÍNICA	SOBRE	AKI	
					DEFINICIÓN	AKI	
					DIAGNÓSTICO/PREVENCIÓN	
					TRATAMIENTO	
					TERAPIA	DE	REMPLAZO	
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II.	DEFINICIÓN	



SARTD-CHGUV	Sesión	de	Formación		con9nuada	
	Valencia		21		de		Junio		de		2016	

II.	DEFINICIÓN	

ESTANDARIZACIÓN	DE	IRA		 CREATININA 

Cuando se altera la Cr la enfermedad renal puede  
estar ya muy avanzada 

sCr puede verse alterada por  
Sobrecarga volumen 
Nutrición 
Esteroides 
Trauma muscular 

PROBLEMAS	
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II.	DEFINICIÓN	

	EN	LA	ACTUALIDAD		 BIOMARCADORES 

N-acetyl-B-d-glucosamininidase 
 
Cystatin C 
 
Interleukin 18 
 
….. 

MOLÉCULAS	
QUE	PUDEN	
DETECTAR	EL	
AKI	DE	FORMA	
TEMPRANA	

NO ESTÁ DEL TODO DEMOSTRADA SU SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD 
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    III. EPIDEMIOLOGÍA 
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     1.   Incidencia Pacientes hospitalizados                   2-18% 
 

    2.   Incidencia Pacientes críticos            22- 57%     
                                                                                  
 
    3.   Principales causas de mortalidad/morbilidad en perioperatorio 

 
 
      4.  Factor de riesgo importante para el desarrollo de ERC 
 

  
      
 

III.	EPIDEMIOLOGÍA	
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III.	EPIDEMIOLOGÍA	

  

8 veces más  
mortalidad 
 

↑ Mortalidad 
31% si IRA 
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.	

	
	

																 IV. ETIOLOGÍA 
FACTORES DE RIESGO 



SARTD-CHGUV	Sesión	de	Formación		con9nuada	
	Valencia		21		de		Junio		de		2016	

.	Causa 
Pacientes hospitalizados 
Autoregulación renal 

Cirugías 

Co-morbilidades 

 

Anestesia 
 
Obesidad 

 
MEDICACIÓN / CONTRASTES 

Presión intrabdominal 

Glomerulopatias 
 Alt. FG 

 
Grasa abdominal 

 IRA 

1º SEPSIS 
 
 
2º ICA descompensada 
    Cirugía mayor 
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IV.	ETIOLOGÍA	/	FACTORES	DE	RIESGO	
1.	CIRUGÍAS																																								
	
	
	

Qx. Urgente 
 
Sepsis 
 
Qx. Vascular 
 
Qx. Intraperitoneal 
 
Laparotomia exploradora 
 
Resecciones amplias 
 
Qx. Cardíaca (Endocarditis) 

                           Obstrucción mecánica del flujo 
 
Hipovolemia       ↓ V.Sanguineo efectivo 
                          
 ↓ R.V.P       
 
 Lesión directa sistema renal 

 →  Estudio observacional 
 

       59% IRA en postoperatorio 
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IV.	ETIOLOGÍA	/	FACTORES	DE	RIESGO	

PRESIÓN	INTRABDOMINAL	
       CIRUGÍA ABDOMINAL 
          

 FLUIDOS 
 
 
 
 
 
SIND.COMPARTIMENTAL ABDOMINAL 
 
 
 
PERFUSIÓN RENAL             ISQUEMIA 
 
               
                        DAÑO RENAL  OLIGURIA 
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IV.	ETIOLOGÍA	/	FACTORES	DE	RIESGO	
2.	ANESTESIA																																						
					
	
	

Anestésicos Halogenados →  Nefrotóxico 
 
Sevofluorano ( Componente A ) → considerado seguro 
 
Propofol 
 
 
ANESTESIA GENERAL VS NEUROAXIAL 
 
Sevoflorano VS Propofol 
 
 
Alteración autoregulación 
 
 

Estudios experimentales 
     Efectos beneficiosos 
     Atenuan el IRA  

Estudio en cirugía válvula cardíaca (112 pacientes) 
      
     50% propofol 
     50% sevoflorane    PROPOFOL  
                                             Menor incidencia de 
                                                IRA y menos severa 
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IV.	ETIOLOGÍA	/	FACTORES	DE	RIESGO	

Incidencia de IRA menor en anestesia neuraxial 

Menor incidencia de IRA si combinación AG + Neuroaxial 
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IV.	ETIOLOGÍA	/	FACTORES	DE	RIESGO	
ALTERACIÓN		AUTOREGULACION																																					

					
	
	 NO MAP < 75-80 mmHg 

 
     
      
    Empeora abruptamente  
       la autoregulación 
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IV.	ETIOLOGÍA	/	FACTORES	DE	RIESGO		

 
 
        IMPIDEN  
 
LA  AUTOREGULACIÓN 
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IV.	ETIOLOGÍA	/	FACTORES	DE	RIESGO	
3.	FÁRMACOS	NEFROTÓXICOS																																					
					
	
	
	

1.   CAUSA MEJOR ESTABLECIDA DE IRA 
 
2.   25% DE IRA EN PACIENTES CRÍTICOS 
  
3.   LA COMBINACIÓN ENTRE ELLOS ↑ NOTABLEMENTE EL RIESGO 
 
3.  IECA / CORTICOIDES →   ALT. MECANISMOS AUTOREGULACIÓN 
 
4.   AMINOGLUCOSIDOS         DOSIS ALTAS 
                                                   ERC 
                                                   HIPOVOLEMIA        
                                                   DM 
                                                   EDAD AVANZADA 

INDUCEN LA  
NEFROTOXICIDAD 
DEL  
AMINOGLUCÓSIDO 



SARTD-CHGUV	Sesión	de	Formación		con9nuada	
	Valencia		21		de		Junio		de		2016	

IV.	ETIOLOGÍA	/	FACTORES	DE	RIESGO	

4.	CO-MORBILIDADES	 				F.	INDEPENDIENTES																																					
	
	
	

ERC 
ENF. HEPATOBILIAR 
SIND. METABÓLICO 
SEXO FEMENINO 
DEPENDIENTES 
CÁNCER 
EPOC 
VENTILADOR DEPENDIENTES 
FUMADORES 
ALT. SANGUINEAS 
ESTEROIDES CRÓNICOS 
 
 

ASA 
 
DM 
 
INDICE DE RIESGO CARDÍACO 
 
RIESGO QUIRÚRGICO ALTO 
 
ICCC 
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V. MANEJO              
PERIOPERATORIO 
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		PREOPERATORIO	
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IDENTIFICAR	A	LOS	PACIENTES	DE	
RIESGO	 ANEMIA	

.	
PREOPERATORIO 	

CIRUGÍA PROGRAMADA 

 Cirugía mayor 
 Urgente 
 Cardíaca 
 Uso de contraste 

Corregir la anemia  
antes de la cirugía 

CIRUGÍA URGENTE 

 PACIENTE 
     Co-morbilidades 
   

  

CIRUGÍA 

Protocolo  
de manejo de CH 
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1.	IDENTIFICAR	A	PACIENTES	CON	RIESGO	.	

EL	PRIMER	ESCALÓN	PARA	PREVENIR	Y	TRATAR	EL	IRA	

    Edades extremas 

Anemia →  Corregirla en este punto 

 Potencial hipovolemia 

Contraste / drogas nefrotóxicas 

Qx. Urgencia / Qx. Alto riesgo  

Co-morbilidades 

Op9mización	
antes	de	la	
cirugía	
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2.	¿	VALORES	CREATININA	?	

1.  PACIENTES	QUE	LLEGAN	A	VPA	SIN	sCr	

																												
	
	
2.	PACIENTES	QUE	LLEGAN	CON	sCr	

SOBREDIAGNÓSTICO DE IRA 

INFRADIAGNÓSTICO             RETRASA EL DX.   
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PREOPERATORIO	
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,	

INTRAOPERATORIO	
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1.	MANEJO	HEMODINÁMICO	

MONITORIZACIÓN	
Variabilidad IC 
 
 
Lactato 
 
 
MAP  

NO HTA →  MAP > 60-65 mmHg 
 
HTA →  MAP > 75 mmHg 

PREVENIR LA HIPOPERFUSIÓN TISULAR  
Y LA HIPOXIA A LOS ÓRGANOS 
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1.	MANEJO	HEMODINÁMICO	
FLUIDOS	
	
	 		

SUERO FISIOLÓGICO  →  ↑ Hipercloremia →  ↓  FSR 

COLOIDES  →  Uso controvertido.  No están recomendados en pacientes con IRA  
                                                             o con F.R para AKI  

CRISTALOIDES    SOLUCIONES  
                              BALANCEADAS   → Los de elección Estudios a favor y en 

contra 
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1.	MANEJO	HEMODINÁMICO	

MANEJO	DE	FLUIDOS	INTRAOPERATORIO	

MONITORIZACIÓN 
 DIURESIS  

Raramente responde a la administración de fluidos 
 
No refleja el volumen vascular real 
 
No predice una futura IRA 
 
La oliguria no predice la aparición de IRA en el post. 

NO ES UN BUEN INDICADOR DEL BALANCE DE  
FLUIDOS NI DE LA HIPOPERFUSIÓN TISULAR 



SARTD-CHGUV	Sesión	de	Formación		con9nuada	
	Valencia		21		de		Junio		de		2016	

1.	MANEJO	HEMODINÁMICO	
USO	DE	DIURÉTICOS	

	
	
	
	
USO	DE	VASOPRESORES	

	
	
TERAPIA	VASODILATADORA	

EN LA PRÁCTICA CLÍNICA NO HAN MOSTRADO NINGÚN BENEFICIO 
 
SÓLO DEBEN DARSE PARA TRATAR LA SOBRECARGA DE VOLUMEN 
 
NO DAR PARA FORZAR LA DIURESIS EN LA OLIGURIA 

NORADRENALINA / ADRENALIDA                                       KDIGO  
DOPAMINA ( No renoprotectora )                                 No da soporte al uso 
FENILEFRINA                                                               de uno respecto a otro 

No usarlos para prevenir o tratar  
el IRA 
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1	.	MANEJO	HEMODINÁMICO	

ANEMIA	/	CONCENTRADOS	HEMÁTICOS	
	
	

HIPOXIA MEDULAR  →   Papel central en el desarrollo de IRA 
 
Anemia  →     Alta asociación con IRA 
 
Anemia perioperatoria →  Factor de Riesgo para AKI en QX. Cardíaca 
 
Cada CH  →   ↑  Incidencia de AKI en un 10-10% 
 

INTENTAR OPTIMIZAR EN EL PREOPERATORIO 
 
UTILIZAR MEDIDAS PARA EVITAR LA TRANSFUSIÓN DURANTE LA CIRUGÍA  
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1	.	MANEJO	HEMODINÁMICO	

USO	DE	CONTRASTES		
	
	

MANTENER NORMOVOLEMIA  →   Lo más importante 
 
Aumentar diuresis 
 
 Evitar otros agentes nefrotóxicos  
 
Bicarbonato sódico  
                                           No evidencia establecida 
N-Acetil-cisteina 
 
 
   
           ASOCIADOS CON UN INCREMENTO SIGNIFICATIVO  

             DE LA MORTALIDAD A CORTO Y LARGO PLAZO 
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INTRAOPERATORIO	
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VI. CONCLUSIONES 
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VI.	CONCLUSIONES		
1.  La IRA es una consecuencia temida en el perioperatorio por su 
alta morbilidad y mortalidad.   

2.  Creatinina:  marcador poco útil en fases iniciales 
 
3.  Biomarcadores: Nuevas estrategias para detectarla de forma 

precoz 
      
4.  Importante prevenirla en el preoperatorio 
 
5.  La diuresis no predice la aparición de IRA postrenal  
 
6.  Evitar transfusiones innecesarias, coloides, diuréticos, agentes 
nefrotóxicos 
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