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Resumen
La lesión renal aguda posoperatoria es una entidad subdiagnosticada. Su incidencia es variable y depende de factores demográficos, clínicos y los inhe-
rentes al estrés quirúrgico; por ende, la fisiopatología es multifactorial. Es de vital importancia reconocer precozmente dichos factores de riesgo durante la 
valoración preanestésica y hacer uso de herramientas para calcular el riesgo de desarrollarla para, de esta forma, adoptar medidas perioperatorias para mi-
tigar su aparición e impacto. Entre las complicaciones derivadas de esta entidad se encuentran la estancia en unidades de cuidado intensivo prolongadas, 
mayor susceptibilidad de infecciones, complicaciones derivadas de la hospitalización, progresión a enfermedad renal aguda y crónica e incluso necesidad 
de terapias de reemplazo renal (TRR) transitorias o permanentes, además de enfermedades que aumentan el riesgo cardiovascular como hipertensión 
arterial sistémica y/o enfermedad coronaria, lo que genera aumento en morbimortalidad, con aumento en costos asociado a la atención en salud, menor 
calidad de vida y mayor carga de la enfermedad a corto y largo plazo. Se realizó una búsqueda sistemática de la literatura en bases de datos PubMed, Goo-
gle Schoolar, Lilacs, bajo los términos MeSh y DeCs, usando los operadores booleanos, se revisó el resumen de los artículos encontrados y se seleccionaron 
57 artículos para su lectura completa. Esta revisión narrativa sintetiza la información relevante sobre esta patología que permita prevenirla y reconocerla 
para el manejo adecuado de los pacientes que van a cirugía mayor no cardiaca.
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Postoperative acute kidney injury is an underdiagnosed condition. Its incidence is variable and depends on demographic, clinical, and surgical 
stress-associated factors; hence the pathophysiology is multifactorial. It is extremely important to acknowledge those risk factors early and use 
tools to estimate the risk of developing the condition, in order to adopt perioperative measures to mitigate its occurrence and impact. Some of the 
complications  resulting from this condition include prolonged ICU stay, higher susceptibility for infections, hospitalization-related complications, 
progression to acute and chronic kidney failure, and even the need for transient or permanent renal replacement therapies (RRT) in addition 
to diseases that increase the cardiovascular risk, such as systemic high blood pressure and/or  coronary heart disease that result in increased 
comorbidities and mortality, with subsequent increases in healthcare costs, lower quality of life and increased burden of the disease in the short 
and long term. A systematic search of the literature was conducted in PubMed, Google Schoolar, and Lilacs, under the terms MeSh and DeCs 
using Boolean operators; a review was conducted of the summary of the articles identified and 57 of them were selected for their comprehensive 
reading. This narrative review summarizes the relevant information on this pathology for prevention and identification purposes, for the adequate 
management of patients undergoing major non-cardiac surgery.
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INTRODUCCIÓN

La lesión renal aguda (LRA) se define como 
una disminución abrupta de la capacidad 
del riñón para depurar los desechos tóxi-
cos, como los nitrogenados, acompañada 
o no de una alteración en la homeostasis 
hidroelectrolítica (1,2); por tanto, la lesión 
renal aguda posoperatoria (LRAP) se define 
con los mismos criterios de una LRA, pero 
identificados luego de la exposición quirúr-
gica y hasta el séptimo día posoperatorio 
(3). Fue descrita por primera vez en 1802 por 
William Heberden, con el término ischuria 
y en 2004 la Acute Disease Quality Initiative 
(ADQI) adaptó el término moderno actual 
de lesión renal aguda (Figura 1) (4,5); para 
su categorización y estadificación se han 
desarrollado un número amplio de clasi-
ficaciones, las más conocidas y utilizadas 
son aquellas propuestas por la Acute Dialy-
sis Quality Initiative, RIFLE (riesgo + lesión 
+ falla + pérdida + etapa terminal, por sus 
iniciales en inglés) y Kidney Disease: Impro-
ving Global Outcomes (KDIGO) (6,7).

Se han diseñado diversas escalas pre-
dictivas para estimar la incidencia de LRAP, 

incluyendo principalmente variables como 
cirugía cardiaca previa, cirugía de urgencia 
y niveles altos de creatinina intra o preope-
ratoria (8). De igual forma, en pacientes 
con función renal previa preservada some-
tidos a cirugía mayor se relacionó la edad, 
enfermedad arterial periférica, sangrado, 
infusión de coloides y tipo de procedimien-
to quirúrgico como los factores de riesgo 
más relacionados (9). Se han recomendado 
diversas estrategias intraoperatorias, entre 
ellas el monitoreo hemodinámico y el ma-
nejo de líquidos intravasculares guiado por 
objetivos (10,11). El presente artículo sinte-
tiza información relevante del estado del 
arte al momento.

Respecto a la definición de cirugía ma-
yor (excluyendo cirugía cardiovascular) se 
ha realizado consenso de expertos, y se ha 
llegado a la conclusión que se definirá de 
acuerdo con la duración y/o exposición al 
estrés quirúrgico ≥4 h y/o procedimientos 
en los que se estimen pérdidas sanguíneas 
≥15 cm3/kg y/o procedimientos quirúrgicos 
que incluyan cavidad toracoabdominal; sin 
embargo, aún no hay una definición clara-
mente reconocida (12).

EPIDEMIOLOGÍA

Se ha identificado que la incidencia de LRAP 
varía según los criterios diagnósticos, la ex-
posición al estrés quirúrgico y las patolo-
gías concomitantes (13). Adicionalmente, se 
ha asociado mayor incidencia en grupos po-
blacionales como adultos mayores y obesos 
sometidos a cirugía mayor abdominal (14); 
sin embargo, los datos epidemiológicos no 
han sido consistentes y tienen una alta va-
riabilidad en su incidencia. Por ejemplo, en 
cirugía mayor abdominal se ha reportado 
una incidencia de LRAP del 13 % (15) y en 
pacientes sometidos a cirugía cardiovascu-
lar la incidencia es mayor, oscila entre el 5 
% y el 42 % (16). De hecho, el daño renal se-
cundario a cirugía cardiovascular mayor es 
la causa más frecuente de patología renal 
en las unidades de cuidado intensivo (UCI) 
luego de la etiología séptica, con evidencia 
de aumento de la mortalidad directamente 
proporcional a la gravedad de la LRA (Figu-
ra 2) (16-20). Sin embargo, también se ha 
encontrado incidencia de esta entidad en 
cirugía mayor no cardiaca y está fuertemen-
te asociada con resultados adversos a corto 
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Figura 1. Historia de la lesión renal aguda.

Fuente: Autores.
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y largo plazo, incluido un mayor riesgo de 
enfermedad renal crónica, eventos cardio-
vasculares y muerte (3,21). En Colombia se 
han realizado algunos estudios de identifi-
cación de incidencia y de factores de riesgo 
asociados a LRA posoperatoria en Bogotá, 
pero en el contexto de cirugía cardiovascu-
lar. No hay datos a la fecha de incidencia de 
esta patología a escala regional.

La mortalidad en pacientes con LRAP 
es uno de los desenlaces más estudiados. 
Tanto el fenotipo de LRAP temprana como 
el tardío (LRA a las ≤48 h y después de 48 h, 
respectivamente) se relacionan con mayor 
mortalidad (10 veces más riesgo) (23) a un 
año en comparación con pacientes sin alte-
ración de la función renal (19 % vs. 8 %, res-
pectivamente) (13,23-25). En pacientes con 
LRAP grave que progresan a requerimiento 
de terapia de reemplazo renal permanente 
o transitoria la mortalidad alcanza hasta un 
46 % (26,27).

Respecto a los costos asociados al cuida-
do de la salud de la LRAP, en 2015 se publicó 
un estudio retrospectivo que incluyó 50.314 

pacientes sometidos a cirugía mayor, el cual 
concluyó que el costo promedio aumenta 
casi al doble de los pacientes sin LRA y aún 
más cuando presentan necesidad de venti-
lación mecánica prolongada, complicacio-
nes cardiovasculares y sepsis (28).

Fisiopatología y etiología

La fisiopatología de la LRAP es multifacto-
rial y está explicada desde varias aristas, en-
tre ellas la hipoperfusión secundaria al uso 
de anestésicos con un efecto vasodilatador 
que lleva a un compromiso del gasto cardia-
co (GC) y de la perfusión renal; el aumento 
de la presión venosa que también altera la 
presión de filtrado glomerular, básicamen-
te determinado por aumento de la presión 
intraabdominal, falla ventricular derecha 
con edema secundario a una sobrecarga hí-
drica; la hipoperfusión de órganos remotos, 
con liberación de marcadores de daño que 
viajan a órganos distantes dada por meca-
nismos de isquemia/reperfusión o el trau-

ma quirúrgico; la activación de la respuesta 
inmune y lesión endotelial directa secun-
daria al proceso inflamatorio, exposición 
a nefrotóxicos y finalmente la actividad 
procoagulante que favorece la aparición de 
microtrombos vasculares con la posterior 
obstrucción del flujo sanguíneo en el pena-
cho glomerular (3).

El riesgo de desarrollo de LRAP depen-
derá entonces de la exposición a medica-
mentos nefrotóxicos, el estrés quirúrgico, 
comorbilidades de base y la hipoperfusión 
durante el transoperatorio; por tanto, es im-
portante identificar desde el preoperatorio 
factores de riesgo que aumentan la inciden-
cia, entre ellos la edad >59 años, índice de 
masa corporal (IMC) >32 kg/m2, cirugía de 
alto riesgo, cirugía de emergencia, cirugía 
vascular, enfermedad hepática y enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), 
como los más representativos (29). Respec-
to al tipo de cirugía, la cardiovascular tiene 
la mayor incidencia de LRAP, seguida de la 
gastrointestinal (56,4 % y 26 %, respectiva-
mente), en parte debido a la población más 
añosa y mayores pérdidas sanguíneas que 
impactan en la perfusión renal respecto al 
resto de cirugías con menor incidencia con 
grupos poblacionales menos mórbidos y 
longevos (25,30).

DIAGNÓSTICO

Actualmente se cuenta con varias clasifi-
caciones para el diagnóstico; sin embar-
go, desde 2012 se usan los criterios KDIGO 
(Tabla 1). Adicionalmente, esta misma cla-
sificación permite estadificar la gravedad, 
teniendo en cuenta dos variables: nivel de 
creatinina sérica (sCr) y diuresis (31).

Adicionalmente, en 2009 se validó una 
herramienta para el cálculo del riesgo de 
presentar LRAP (33), reemplazada por otra 
herramienta predictiva de LRAP, la Simple 
Postoperative AKI Risk (SPARK) (Tabla 2), 
mediante la cual se identifican grupos con 
mayor riesgo de desarrollarla e incluye re-
comendaciones de acuerdo con el resulta-
do; desafortunadamente, estas escalas no 
son muy usadas en el perioperatorio (34).
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Figura 2. Datos sobre incidencia de LRA.

A. Hospitalización. B. Unidad de cuidado intensivo (UCI). C. LRA POP. D. POP cirugía cardio-
vascular. E. POP cirugía no cardiovascular.
Fuente: Autores, a partir de  Park (16-20).
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Como regla general, a los pacientes de alto 
riesgo de LRAP se les debe medir la creatini-
na al menos una vez al día y con mayor fre-
cuencia después de una exposición de ries-
go (31). Se debe considerar que cualquier 
LRAP, sea leve o grave, independientemen-
te de su resolución, aumenta la morbilidad 
y la mortalidad posoperatoria (13,35,36). En 
la actualidad, se han estudiado diferentes 
biomarcadores para la evaluación del ries-
go preoperatorio para LRAP; sin embargo, a 
la fecha no se ha validado ninguno de ellos 
como herramienta de valoración prequirúr-
gica (37).

Respecto a la cuantificación del gasto 
urinario, un estudio retrospectivo realizado 
en pacientes llevados a resección pulmonar 
bajo anestesia general identificó que un 
volumen urinario <0,8 mL/kg/h es un factor 
de riesgo independiente para desarrollar 
LRAP (38).

MANEJO

Evitar la hipoperfusión renal se ha converti-
do en un verdadero reto, dado que incluso 
aumentar el suministro renal de oxígeno 
no asegura que haya homogeneidad en la 
perfusión de la corteza y la médula renal 
y con ello una verdadera prevención de la 
LRAP (24). La tensión arterial y gasto car-
diaco bajos, la presión venosa central alta 
y los niveles bajos de hemoglobina han 
demostrado ser buenos predictores del de-
sarrollo de LRAP. En consecuencia, entre las 
acciones perioperatorias para la prevención 
de LRAP están mantener la estabilidad he-
modinámica intraoperatoria, evitar poten-
ciales nefrotóxicos, evitar la hipotensión y 
el manejo de líquidos guiado por objetivos, 
para mantener la euvolemia (13).

La terapia dirigida por objetivos incluye 
la monitorización invasiva de la estabilidad 
hemodinámica del paciente para indicar la 
cantidad de líquidos intravenosos y agentes 
vasoactivos que deben ser administrados. 
Es fundamental definir objetivos claros en 
los nuevos protocolos de manejo (39). Los 
inotrópicos y vasopresores tienen el poten-
cial de aumentar la presión arterial sistémi-

Etapa Creatinina sérica (sCr) en mg/dl Producción de orina Biomarcador

1s Sin cambios o aumento de 
sCr <0,3 Sin criterios de gasto urinario -

1a Aumento de sCr 1,5-1,9 que se 
sabe Diuresis <0,5 mL/kg/h -

1b

o se presume que ocurrió dentro 
de los 7 días anteriores o aumen-

to de sCr ≥0,3 dentro de las 48 
horas

Durante 6-12 h +

2a
Aumento de sCr 2-2,9 Diuresis <0,5 

durante ≥12 h mL/kg/h
-

2b +

3a
Aumento de sCr 3 o sCr ≥4 o 

inicio de terapia de reemplazo 
renal (TRR) o descenso de la tasa 

de filtración glomerular 
(TFG) <35 mL/min

Diuresis<0,3 mL/kg/h durante 
≥24 h o anuria por ≥12 h

-

3b +

Tabla 1. Criterios KDIGO. Creatinina Sérica.

Fuente: Adaptado de Kellum et al. (32).

Factores de riesgo preoperatorio Puntaje Clase A
Edad (años)

<40
≥ 40 y <60
≥60 y <80

≥80

0
6
9
13

Puntaje <20

LRA <2 %

LRA crítica <2 %

TGF (mL/min/1,73m2)
≥60

≥45 y <60
≥30 y <45
≥15 y <30

Albuminuria con tira reactiva 

0
8
15
22
6

Clase B

Puntaje 20-39

LRA ≥2 %

LRA crítica <2 %

Sexo
Femenino
Masculino 

0
8

Clase C

Puntaje 40-59

LRA ≥10 %

LRA crítica ≥2 %

Duración quirúrgica esperada (h)
Cirugía de emergencia 

X 5
7

Clase D

Puntaje ≥60 

Diabetes mellitus
Uso de bloqueador del sistema renina 

angiotensina aldosterona (SRAA)

4
6

LRA ≥20 %

LRA crítica ≥10 %

Hipoalbuminemia (<3,5 g/dL
Anemia (<12 g/dL [femenino] <13

 [masculino])
Hiponatremia (<135 mEq/L)

8
4
3

Tabla 2. Riesgo de LRA posoperatoria simple (SPARK).

Fuente: Adaptado Park et al. (34).



5 /8c o lo m b i a n  jo u r n a l  o f  a n e st h e s io lo g y.  2 0 2 4 ; 5 2 : e 1 0 9 8 .

ca y con ello la perfusión renal, lo que los 
convierte en pilar para combatir la hemodi-
lución, la respuesta inflamatoria sistémica 
y la hipoperfusión que se evidencian duran-
te los procedimientos quirúrgicos mayo-
res. La fenilefrina, efedrina, norepinefrina, 
epinefrina, dopamina y vasopresina son los 
vasopresores más comúnmente utilizados 
y reconocidos en estas categorías (40). Sin 
embargo, a la fecha, no hay datos consis-
tentes de cuál vasopresor es más eficaz en 
la prevención de la LRAP (13).

Ahora bien, por las cifras elevadas de 
daño renal, la terapia restrictiva de líqui-
dos ha sido cuestionada especialmente en 
pacientes con alto riesgo de complicaciones 
durante cirugías abdominales mayores en 
comparación con regímenes más liberales 
de líquidos (41); sin embargo, sigue siendo 
un tema controversial.

Entre los fluidos disponibles se en-
cuentra la solución salina normal que tiene 
una concentración alta de sodio y cloro en 
comparación con las soluciones balancea-
das que contienen electrolitos adicionales 
como potasio, magnesio y calcio, y adiciona 
otros componentes que equilibran el esta-
do ácido-base, como acetato o lactato. En 
cuanto a la incidencia de TRR posoperato-
ria, aún no se han podido encontrar dife-
rencias entre el uso de estos tipos de fluidos 
(42). No obstante, el uso de soluciones con 
alto contenido de cloruro (solución salina 
normal), tanto en el perioperatorio como 
en las unidades de cuidado intensivo, se 
asocia con mayores tasas de LRAP (43).

En cuanto a la transfusión de hemoderi-
vados y su relación con LRAP, la evidencia es 
limitada. Diferentes estudios han descrito 
cómo la transfusión de concentrados de he-
matíes intraoperatorios aumenta de forma 
independiente la incidencia de daño renal y 
la morbimortalidad en el posoperatorio in-
mediato comparado con aquellos que no lo 
necesitaron (44-46). No obstante, fisiopato-
lógicamente, es sabido que el transporte de 
oxígeno en sangre es esencial para reducir 
la isquemia renal, incluso cuando el flujo 
de sangre es escaso. La justificación para 
transfundir tempranamente radica en el 
incremento de la disponibilidad tisular de 

oxígeno (45). La restricción de esta terapia 
se basa en el alto riesgo de efectos adversos 
a los que se ha asociado, tales como lesión 
pulmonar, hemólisis, sobrecarga de volu-
men, reacción inmune e infecciones (46).

Técnica anestésica y LRAP

Teniendo en cuenta que existen múltiples 
modalidades para administrar anestesia 
y que su elección dependerá de la evalua-
ción individualizada de cada paciente, de 
acuerdo con la valoración prequirúrgica y el 
tipo de cirugía propuesta, se han realizado 
ensayos clínicos que evalúan el impacto de 
algunos agentes anestésicos en cuanto a la 
función renal; al respecto, se han encontra-
do datos contradictorios.

En un estudio realizado en 2017 en el 
que se incluyeron 328.540 pacientes, com-
parando las complicaciones posoperatorias 
entre anestesia general y anestesia regio-
nal, no se encontró ninguna diferencia en 
cuanto a las complicaciones renales (47). Se 
sabe que hay una relación importante entre 
la elección de anestésico y la función renal, 
reconociendo que algunos de estos, como 
el propofol, la dexmedetomidina y la ke-
tamina inducen efectos antiinflamatorios, 
antinecróticos y antiapoptóticos, y tanto el 
sevoflurano como el isoflurano proporcio-
nan efectos renoprotectores de preacondi-
cionamiento, procesos que son cruciales en 
la lesión renal por isquemia/reperfusión, 
y cobran especial relevancia sobre todo en 
cirugías de trasplante renal para la conser-
vación del órgano (48,49).

Los anestésicos inhalados como el se-
voflurano, el desflurano y el enflurano han 
mostrado resultados controversiales en 
cuanto a su papel en la protección de la 
función renal, se ha descrito que su uso en 
pacientes con lesión renal previa no la em-
peoró (48,50,51). Sin embargo, estudios re-
cientes compararon anestesia general con 
anestesia total intravenosa (TIVA) usando 
propofol vs. halogenado (sevoflurano) en 
pacientes llevados a cirugía abdominal ma-
yor, en los que se encontró mayor inciden-
cia de LRAP en quienes recibieron anestesia 

con sevoflurano (142 [11,2 %] frente a 272 
[8,9 %], p=0,02 según los criterios de AKIN, 
94 [7,4 %] frente a 157 [5,1 %], p=0,004 se-
gún los criterios RIFLE) (52,53); esto, al pa-
recer, relacionado con la desfluoración y la 
producción de compuesto A derivado de la 
interacción con los absorbedores de dióxi-
do de carbono, el cual forma un haloalcano 
nefrotóxico que es volátil y que puede ab-
sorberse en el intercambio alveolar de los 
gases (48,49). Una explicación adicional 
sería la mayor estabilidad hemodinámica 
generalmente reconocida en la TIVA.

Respecto a los anestésicos intraveno-
sos, se han estudiado la dexmedetomidina, 
la ketamina y el propofol, y se ha encon-
trado que contribuyen en la regulación de 
las vías inflamatorias inhibiendo el estrés 
oxidativo, lo que confiere un factor protec-
tor para la preservación del daño en varios 
órganos, incluido el riñón (48,54); hay da-
tos que soportan los efectos protectores de 
emulsiones de lípidos contra la lesión por 
isquemia/reperfusión, por lo que estos en 
las presentaciones del propofol parecen ser 
el mecanismo subyacente que le confiere 
sus efectos renoprotectores (48,55,56), lo 
que sugiere que la TIVA con propofol pue-
de ser una opción adecuada con resultados 
clínicos positivos respecto a la incidencia 
LRAP (48,52).

En cuanto a técnicas regionales, estudios 
han sugerido el potencial beneficio de uso 
de técnicas analgésicas con el uso de catéter 
epidural (uso de anestésicos locales como li-
docaína o bupivacaína) en combinación con 
anestesia general respecto a la reducción de 
LRAP, sobre todo en pacientes llevados a ci-
rugía cardiovascular (48,57); sin embargo, los 
datos respecto a otro tipo de intervenciones 
no son concluyentes al respecto (48).

CONCLUSIÓN

Luego de examinar artículos originales y de 
revisión, con población heterogénea y di-
ferentes escenarios intrahospitalarios, los 
autores de esta revisión narrativa conclu-
yen que la prevención de LRAP dependerá 
de una evaluación del riesgo individuali-
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zado, teniendo en cuenta escalas de riesgo 
preoperatorio (SPARK), control de factores 
de riesgo (comorbilidades, hipovolemia, 
anemia, uso de nefrotóxicos, LRA previa, 
trastornos hidroelectrolíticos, etc.); elec-
ción de una técnica anestésica adecuada, 
reconociendo los beneficios renoprotec-
tores de los anestésicos intravenosos, te-
niendo en cuenta su papel en procesos de 
isquemia y reperfusión involucrados en la 
fisiopatología de LRA, y el adecuado con-
trol de constantes vitales durante el perio-
peratorio, sin olvidar que es una entidad de 
incidencia variable que lleva a complicacio-
nes tempranas y tardías, de no prevenirse, 
diagnosticarse y tratarse oportunamente.

Se sugiere a los lectores consultar la 
bibliografía para profundizar en los con-
ceptos que se han descrito en esta revisión 
narrativa, con el fin de tomar decisiones 
individualizadas en el manejo intraopera-
torio en pacientes en quien se identifique 
potencial riesgo de presentar LRA POP. 
Adicionalmente, se incentiva a realizar es-
tudios de investigación, a escala nacional, 
en torno a esta patología para obtener es-
tadísticas que permitan tomar acciones de 
prevención en pro de la población en riesgo.
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