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I. INTRODUCCION 1

La anestesia es útil tanto al paciente como al cirujano,

posibilitando maniobras que hacen indolora la cirugia, lo que implica en la

actualidad un arte y una ciencia, estando consciente que durante la misma

pueden aparecer varias reacciones adversas y complicaciones.

La presente investigación de tipo retrospectivo y descriptivo que

se realizó en la Unidad de Trasplante renal del Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social, revisándose 111 historias clinicas de pacientes de ambos

sexos, adultos y pediátricos, sometidos a anestesia general, a quienes se les

realizó trasplante renal, encontrándose 13 historias clinicas con

complicaciones anestésicas.

La investigación tiene el propósito de hacer un diagnóstico de las
.

complicaciones anestésicas más frecuentes, tomando en cuenta los sistemas

respiratorios, circulatorio y neurológico, tanto en el periodo transanestésico

como postanestésico.

Entre los resultados se determinó que las complicaciones

circulatorias se presentaron con mayor frecuencia. Dichas complicaciones se

dieron mas en periodo transanestésico, en pacientes masculinos y en los

clasificados como ASA ID, contribuyendo de esta manera al mayor

conocimiento de dichas complicaciones.
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Anestesia es la privación parcial o total de la sensibilidad en

general y complicación es el fenómeno que sobreviene en el curso de una

enfennedad sin ser propio de ella, agravándola, por lo que la complicación

anestésica, es el conjunto de signos y sintomas que aparecen como resultado

de la utilización de agentes anestésicos.

En anestesiologia, casI todas las complicaciones que se presentan

durante el periodo transanéstesico y postanestésico pueden ser previsibles si

previamente sé efectua una visita preanestésica bien dirigida, si se cuenta con

un diagnóstico preciso de la entidad nosológica que motiva la intervención, si

se conocen las enfennedades aSociadas y si se corrigen previamente

situaciones que conllevarian a un mal manejo anestésico: Si se c~plen

dichos postulados, las complicaciones no deben aparecer y, si ocurren, el

anestesiólogo sabrá que medidas. tomar e iniciar la conducta terapéutica

necesaria.
. A pesar de la preocupación permanente del anestesiólogo por el

cuidado anestésico del paciente,
.
se presentan complicaciones anestésicas

transoperatorias y postoperatorias de tipo respiratorias, circulatorias y

neurológicas y que en el Depart3mento de Anestesiologia del Hospital de

Enfermedad Común del - Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en

pacientes a los que se le realiza traSplanterenal nunca se han descrito.

El presente estudio ._pretende fundamentalmente investigar y

determinar la frecuencia y el Íipo de complicaciones anestésicas tanto

trananestésicas como postanesté~icas en el paciente renal crónico que es

sometido a trasplante renal y que recibe anestesia general.

l
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Todas las personas que ejercen una profesión, un arte o un oficio

deben preocuparse por detectar sus fallas con el fm de mejorar su

desempeño.

Esta preocupación es común entre médicos, lo vemos en reuniones

de los diferentes grupos y las distintas especialidades de la medicina, pero es

particularmente importante en anestesiologia, dado que ésta especialidad tiene

caracteristicas peculiares que la diferencian de las demás.

En anestesiologia se requiere de la atención pennanente de la

persona que está a cargo del paciente. Se sabe que cualquier error en otras

'especialidades, es aceptable pero en anestesiologia fácilmente se convierta en. -
una tragedia.

Por ello el anestesiólogo debe estar bien preparado y actualizado

en todo lo relacionado a su especialidad y debe contar Co:!una adecuada

dotación y mantenimiento del equipo anestésico (máquinas anestésicas.

equipo de monitoreo, medicamentos adecuados, lariogoscopio, tubos

endotraqueales, etc.

Durante la anestesia pueden aparecer numerosas complicaciones

indeseables, siendo las respiratorias las mas fTecuentes y causa primarias de

morbi-mortalidad. ( 5). Entre los factores que intervienen en la etiología de

las complicaciones se encuentran la edad, estado general del paciente, tipo de

cirugía, enfennedades asociadas, falta de equipo adecuado, falla de vigilancia

del paciente, velocidad de absorcíón de los anestésicos y su eliminación. (3.

12).

I.
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Por lo anterior nació el interés de efectuar el presente estudio,

además de considerar la importancia de identificar los problemas que exigen

una óptima calidad del cuidado anestésico en el Hospital de Enfermedad

Común del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y buscar las

soluciones pertinentes a las complicaciones presentadas con mayor fj-ecuencia

y poner a disposición. del médico anestesiólogo las experiencias obtenidas,

contribuyendo con esto, a mejorar la calidad del servicio prestado.

~~

j
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IV. OBJETIVOS 5

A. OBJETIVO GENERAL

Establecer las complicaciones anestésicas en pacientes pediátricos

y adultos someiidos a anestesia general en quienes se les realizo trasplante

renal en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante los años 1,986

a 1,999.

B. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

l. Determinar la fj-ecuencia y tipos de complicaciones anestésicas.

2. Cuantificar la proporción de complicaciones transanestésicas y

posanestésicas.

3. Describir si existen características comunes entre los pacientes que

presentan complicaciones.
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A. ANESTESIA

]. Aspectos Históricos

La primera sesión de anestesia general en publico se dio el
]6 de

OctUbre de 1.846 cuando el joven WilliamMorton, un estUdiante de medicina

)' Dentista, aplicó vapores de éter sulfiírico a un hombre joven para una

operación hecha por Gilbert Abbot, concretamente la extirpación de un tumor

del maxilar inferior. El cirujano John c. Warren y sus colaboradores del

Massachusetts General Hospital validaron con éxito el empleo de éter dietilico

en dias ulteriores. El primer comunicado científico impreso del alivio del

dolor en el quirófano fue publicado el 18 de Noviembre de ese afto y las

noticia" se difundieron rápidamente,.al grado que en Europa pronto comenzó a

utilizarse la anestesia genera!, el 15 de Diciembre se administró en París y el

19 de ese mes en Londres. El famoso cirujano inglés Robert Uston aseguró la

aceptación de la anestesia general después de su primera operación

satisfactoria con anestesia con éter el 21 de diciembre de 1846. (13, 15).

Los hechos mencionados fueron el comienzo de un periodo

intenso y poco coordinado de de'scubrimientos en el cual se obtuvieron

lecciones de enorme utilidad sobre la aplicación ~estésica, Crawford Long

habia utilizado el éter en su práctica quirúrgica en 1842 en Athens, Georgia,

pero no lo publicó y Morton Wells y Jackson que habían participado en la

primera demostración publica, se consumieron en la lucha por la prioridad y

las patentes. (14).

En Inglaterra, John Sn()w fue el primer médico en dedicar su

práctica c.línica a la administración de anestésicos y describió' con toda

claridad los signos clínicos de los planos de la anestesia, (lO).

-
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El Doctor James Simpson imfndu.ín el emp!eu de b iln~.~t:.::si:P(\"

cloroformo durante el quinto parto de la Reina Victoria y con ello gano lo

aceptación amplia de la anestesia general en cirugía y obstetricia

Durante la primera mitad del siglo XX los progresos en anes¡esi"

se caracterizaron por la búsqueda del agente idcal. que según los "'pertos

debia poseer potencia fannacoJogic:.~. ser inerte y lener ¡noc.uidad terapéutica.

Hasta la fecha ningún produclO ha cumplido con tales criterios.

De paso se observó que otros fánnacos coadyuvantes de indole

terapéutica son útiles en la anestesia general. Se reconoció la eficacia de los

narcóticos en la premedicación y la utilidad clinica de los barbitúricos y

tranquilizantes endovenosos. (9).

En vez de un agente anestésico ideal, los médicos de innumerables

paises confirmaron la eficacia de múltiples fánnacos para lograr efectos

seleccionados cada uno adecuado para las necesidades quirúrgicas. El interés

se concentró en la recuperación de la concjencia y la conservación

transoperatoria y postoperatoria de las funciones fisiológicas. Al mismo

tiempo se incorporó un conjunto más amplio de fánnacos para uso en la

anestesia general, se hicieron progresos en las técnicas de anestesia regional y

en el descubrimiento de anestésicos locales más innocuos)' potentes.

B. ANESTESIA PARA TRANSPLANTE RENAL

l. Historia.

La ciencia médica ha atestiguado casi un siglo de trasplantes

renales. En 1902 sé autotrasplanio a un perro, un riñón a los vasos cervicales.

El primer trasplante renal en seres humanos fue notificado en 1906. En esos

procedimientos iniciales se utilizaban donadores como cabras o cerdos, y el

1
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riñón se trasplantaba en el brazo o el muslo del paciente. En el decenio de

1930 hubo informes esporádicos de aloinjertos renales en seres humanos. En

1953, Hume realizó nueve trasplantes renales de cadáver. Un injerto

sobrevivió hasta 180 dias. V¡}{iospacientes de esa serie regresaron a un

estado de normalidad bioquimica antes del rechazo final del injerto. El autor

mencionado fue también el primero en notificar el uso de hemodiálisis antes

de la intervención; en consecuencia, los pacientes llegaron al quirófano en

mucho mejor situación. (4).

La combinación de modernas técnicas quirúrgicas e

inmunosupresión ha permitido alcanzar gran éxito en el trasplante renal. Este

es también un procedimiento muy eficaz con relación al costo, porque ~ejora

no sólo la calidad y cantidad de vida, sino también evita los costos

relacionados a la diálisis. El trasplante es la primera opción para tratar la

insuficiencia renal crónica. (4, 20).

2. Selección de pacientes

Los enfermos. con insuficiencia renal crónica presentan notable

mejoría en la calidad de vida luego del trasplante. Este no solo ofrece aquel

bel)eficio, sino también es eficaz respecto al costo cuando se compara con la

diálisis. En consecuencia, los criterios de selección para el trasplante son casi

idénticos a los aplicados para diálisis. Por esta razón, el trasplante renal se

ofrece a pacientes de mayor edad y más graves. Desde un punto de vista

histórico, se les negaba si la caUsa de la insuficiencia renal era de una

patologia subyacente, como lupus' eritematoso sistémico o poliarteritis

nudosa, debido a la posibilidad de que el riñón donado pudiera sucUmbiral

mismo proceso morboso. Esto ha cambiado de manera notoria. En la

-- --
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actUalidad. aun pacientes con drepanocitosis son seleccionados para trasplante

renal. (4. 10).

En el pasado existian criterios de edad, arbitrarios pero no

.absolutOs, de 10 a 50 alios. Tales criterios también se han ampliado para

incluir lactantes menores de un alio de edad y pacientes geriátricos de 70 alios

o más. En consecuencia no hay contraindicación con base sólo en la edad. El

hecho de que la demanda de órganos exceda bastante sugiere que se necesita

algún método para racionalizar los órganos o establecer prioridades entre los

posibles receptores. (4, 6).

Las contraindicaciones trasplantesabsolutas sonpara

relativamente pocas. Los pacientes con patologia irreversible crónica y

terminal en .otros órganos podrian no sobrevivir el riesgo de la anestesia y la

cirugia. Aquellos con cardiopatia rebelde grave o insuficiencia respiratoria

también grave serian malos candidatos para cirugía. Los sujetos con

carcmoma metastásico diseminado, los que sufren infección crónica

persistente o por virus de inmunodeficiencia humana no son buenos

candidatos para inmunosupresion. En estos pacientes, el riesgo de muerte

perioperatoria quizá no justifique la mejoria en la calidad de vida luego del

trasplante. El retraso mental se ha considerado contraindicación, pero esto

debe juzgarse a la luz de que el trasplante eficaz con relación al costo y con

base en el hecho de que estos sujetos son mucha más fáciles de atender

después del procedimiento, ya que puede suspenderse la diálisis.

También se ha estudiado el problema de retrasplante. Hay

pacientes que han recibido tres o más trasplantes. Podría encontrarse dificultad

quirúrgica. Tal vez estos enfermos fueron sensibilizedos en trasplantes y

transfusiones previas y, por consiguiente, sería dificil realizar pruebas

cruzadas e inmunosupresión. (4).



&,

C. PREPARACION PREOPERATORIA

DEL RECEPTOR DE TRANSPLANTE

1. Condición metabólica bemodinámica

a. Uremia

Se define la uremia como la presencia de cantidades excesivas de

urca y otros productos nitrogenados en la sangre. Se trata de un complejo

trastorno bioquímico que afecta el metabolismo celular, con manifestaciones

en todos los sistemas órganos. En ló dias previos a la diálisis, estos pacientes

por lo común llegaban al quirófano con gran sobrecarga de líquidos,

hiperpotasemia, acidosis y anemia grave. Las primeras revisiones de anestesia

para trasplante renal notificaban una mortalidad perioperatoria de 16 por

ciento. De 260 trasplantes que sé realizaron se encontró que 58% se

clasificaban en la categoria ID de la American Society of Anesthesiologist

(ASA) y 36% pertenecía a la clase ASA IV. El individuo de mayor edad tenia

57 aftos y el menor tres. La duración promedio de la anestesia fue de 329

minutos, pero el caso más largo duiú 780 minutos, es decir I3 horas. Estos

largos tiempos quirúrgicos reflejaban la práctica común de realÍZlir

esplenectomia y nefrectomia bilatéraI al momento del trasplante. En la

actualidad, la mortalidad perioperatoria se ha reducido a menos de 1% en la

mayor parte de las series estudiadás, y algunos han notificado ausencia de

mortalidad perioperatoria inmediata. La disminución de la mortalidad es

debido a una mejor preparacíón preoperatoria. (diálisis). (4).

b. Diálisis

Es el suceso preoperatorio más importante, deben corregirse los

desequilibrios hidroelectrolíticos antes de la cirugia. Es imposible destacar la

-~
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importanciade diáJisis preoperatoria para mejorar 1"seguridad de anestesia y

cirugia. La diálisis devuelve el profundo trastOrnometabÓlicode insuficiencia

renal a un estado normal o que casi lo es. Esto tiene especial importancia en

el equilibrio de potasio y ácido básico, y en el estado volumétrico general del

paciente. Aun los defectos de coagulaciÓn causados por reducciÓn de ]a

adbesividad y la agregación plaquetaria se revierten con diálisis. Con las

modernas técnicas para preservación de órganos, la ventana de la oportunidad

para el trasplante luego de obtener el órgano deia tiempo suficiente para

optimar la situación del enfermo. lo que incluye diálisis. ( 4, 19).

C. Anemia

La anemia que acompaña a la insuficiencia renal crónica puede

ser grave, con concentraciones de hemoglobina entre 6 y 8 mg por 100 mi, y

hematocritos de 20 a 25 por ciento. Esto reduce en aproximadamente 50% la

capacidad para transportar oxígeno. El gasto cardiaco aumenta para

compensar la anemia crónica. La acidosis metabólica y altas concentraciones

de 2,3-difosfoglicerato desvian ]a curva de disociación de oxihemoglobina a la

derecha, lo que mejora la liberación de oxigeno a los tejidos. (4).

Antes de contar con la eritropoyetina, alrededor de 25% de.

pacientes en diálisis requería transfusiones sanguineas intermitentes (o incluso

regulares) para aliviar los sintomas relacionados con ]a anemia. En la

actualidad., con la eritropoyetina, las cifras de hemoglobina pueden

normalizarseen varios meses. Los que.reciben aquel compuesto sufren menos
. .

fatiga, refieren sintomas fisicos menos graves y tienen moderada mejoria en

Cuanto a tolerancia al ejercicio y depresión psicológica, en comparación con

quienes no la reciben. Sin embargo, en los tratados con este producto habria

J
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mayor incidencia de hipertensión y coagulación de los sitios de acceso

vascular.

Se ha debatido bastante sobre los efectos de la transfusión

sanguínea en la supervivencia del injerto renal. En un principio se

desalentaron las transfusiones por el temor de producir sensibilización contra

futuros injertos. Mas adelante se demostró que mejoraban la supervivencia del

injerto. Esto dio lugar a que se recomendara ~fusión preinjerto, semanas o

meses antes del transplante. Nunca se ha demostrado que las transfusiones en

el preoperatorio inmediato o en el transoperatorio mejoren la supervivencia.

Con cic1osporina y las modernas técnicas de inmunosupresión, en la

actualidad es dificil encontrar algún efecto beneficioso de la transfusión. En

la actualidad el entusiasmo por la transfusión preinjerto esta limitado aun más

por el temor de adquirir infección por HN o hepatitis. (10).

d. Coagulación
. La insuficiencia renal crónica se vincula con tendencia alta a suftir

sangrado. Por 10 común se prolonga el tiempo de hemorragia, pero los tiempos

de protrombina y parcial de tromboplastina suelen ser normales. El recuento

de plaquetas estaria levemente diminuido, y por lo común la función

plaquetaria es anormal. Esta ultima se corrige por diálisis. Se utiliza heparina

durante la diálisis, y también podria utilizarse en el transoperatorio al realizar

la anastomosis vascular (20).

D. CONSULTA PREOPERATORIA

Los pacientes que recibirán transplante renal de cadáver llegan al

bospitalluego de ser informados que hay un riflon disponible. Por tanto, es

-- J
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común que estos enfermos solo sean vistos poco antes de la intervención

quirúrgica. Es práctica común la consulta anestesiológica al momento de la

valoración para dictaminar si el 1raSplante es apropiado. Si hay mal

funcionamiento cardiovascular, derrame pericárdico, hipertensión sin control.,

angina inestable u otros problemas médicos, estos pueden optimarse antes del

1raSplante. Un problema inevitable propio de este sistema es que el paciente

quizá sea visto meses antes del 1raSplante. Además los enfermos no son

atendidos por el anestesiólogo que proporcionara la anestesia, y puede ser que

su situación se deteriore antes del procedimiento.

La insuficiencia renal crónica es de hecho un 1raStomo

multisistémico, es fundamental realizar anarnnesis y exploración fisica

cuidadosas, junto con revisión de los estudios de laboratorio. Los pacientes

también tendrian mayor ansiedad respecto al trasplante. El propósito de la

visita preoperatoria es establecer una relación con él., explicarle los

procedimientos transoperatorios usuales (incluso monitores, colocación de

catéter cen1raly la posible necesidad de transfusión sanguinea),Ycomenzar el

tratamiento del dolor durante el postoperatorio. Por lo común, quienes suiTen.

insuficiencia renal crónica reciben diversos medicamentos, sobre todo

hipotensores. La adminisn-ación de estos productos debe de continuarse antes

de la operación. También es importante considerar sedación preoperatoria,

que seria provechosa en estos casos.

Muchos pacientes sometidos a transplante renal tienen arteriopatia

coronaria e hipertensión subyacentes graves. La hipertensión dependiente de

renina no se trata de manera adecuada por medio de diálisis, y con iTecuencia

requiere varios hipotensores. Los diabéticos tienen mayor incidencia de

arteriopatia coronaria, hipertensión y disfunción autónoma. Suele obtenerse

un electrocardiograma (ECG) como investigación preoperatoria en todos los
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que reciben trasplante. Aquellos con angina requerirán estudios adicionales,

como pruebas de estrés. Los sujetos con cardiopatia grave también

necesitaran consulta con el cardiólogo.

Debe establecerse la duraci,ón del ayuno preoperatorio. En sujetos

con urea, el vaciamiento gástrico es inadecuado por diversas razones:. .

ansiedad, neuropatia autónoma, diabetes, diálisis y. duración inapropiada de

ayuno preoperatorio. Algunos autores sugieren la administración

preoperatoria sistemática de antiácidos que no estén en partículas (como

cilrato de sodio), un antagonista' de receptor H2 (como ranitidina), o un

prOducto gastroprocinético como metoclopropramida. Alternativamente, o

además, pueden utilizarse presión cricoidea y rápida secuencia de inducción,

(4, 19,20).

E. TECNICA DE ANESTESIA

Se han utilizado anestesia regional y general, de manera exitosa en

trasplante rs:nal. Entre las ventajas de la primera están evitar la intubación

traqueal en pacientes con inmunosupresión y agentes intravenosos que

requieren excreción renal, como relajantes musculares y opioides. Otro factor

que históricamente favoreció el uso de anestesia regional fue el problema del

uso repetido de halotano y hepatitis, porque era práctica común realizar
. .

neftectomia bilateral de manera electiva antes del trasplante. Con ftecuencia,

tales procedimientos se realizaban con apenas dias o semanas de intervalo. El

uso repetido de balotano puede evitarse de modo conveniente por medio de

anestesia regional.

Las desventajas teóncas de la anestesia regional son numerosas:

Complicaciones neurológicas, he~atoma epidurai y cefalalgia pospunción

dura! son posibles limitantes. Más importante aun, los que acuden para

.l
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trasplante pueden encontrarse muy ansiosos, y la duración de la intervención

varia de 2.5 a siete horas; por tant?, seria dificil que toleren el procedimiento

bajo anestesia regional. Además, los catéteres de presión venosa central, y los

arteriales, si se necesitan, deben introducirse mientras el paciente esta;

despierto. Se ha obseivado la necesidad de excesivo .complemento con agentes

intravenosos Opor inhalación.

Si se utiliza anestesii regional, la Carga del liquido previa al

bloqueo debe realizarseéon cautela y se complica por hipertensión crónica y

la posibilidad de sobrehidrata¿ión. La anestesia regional produciría

hipotensión, que debe ser tomada en cuenta sobre todo durante la

revascularización del nuevo injerto renal, cuando el riego del nuevo órgano es

de importancia fundamental. . En l}I1estudio se vinculo hipotensión con paro;

cardiaco y se sugiríó no utilizar anestesia regional. (7).

Por esas razones' la anestesia general se ha convertido en la mejor

técnica para. trasplante renal, típicamente se induce esta con tiopentona Y

fentanilo, la intubación endolraqueal se facilita con succinilcolina o un,

relajante muscular de acción intermedia, como atracurÍo.' Suelen utilizarse

fentanilo, oxido nitroso, isoflurano.y atracurio para conservar la anestesia. (4,

20).

F. AGENTES DE INDUCCION

1. TIOPENTONA

. Es el agente de inducción más difundido para trasplante renal. La

dosis de tiopento~a y la duración' de su efecto en insuficiencia renal están

sujetas a debate. La fijación de proteinas del fármaco en cuestión se altera por

la insuficiencia renal ya que' en memia disminuyen las concentraciones de
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albúmina. En voluntarios sanos, 28% de tiopentona pennanece sin unir

mientras que en urémicos 56% se comporta de igual fonna. Además la

acidosis incrementa aun más la cantidad de fáTInaco:no ionizado disponible.

Se ha sugerido que tal vez la barrera hematoencefálica no esta intacta en

. pacientes con uremia, por lo que estos serian particulannente sensibles a

agentes liposolublescomo tiopentona. Debido a esto' se ha postulado que la

uremia produce mayor sensibilidad a este fáTInaco,y por tanto se aconseja

reducir la dosis, y que la administración debe ser más .Ientamientras se vigilan

de manera estrecha los parámetros hemodinámicos. (4).

2. OTROS AGENTES DE INDUCCION.

Por si solo ningúIi producto para inducción es la mejor elección.

Se ha utilizado diversos agentes, como .metohexitona, diazepam, midazolam,

althesin, ketamina, droperidol y propofol. La ketamina tiene propiedades

stmpaticomimeticas y debe administrarse con cautela en quienes sufren

arteriopatia coronaria e hipertensión: La anestesia neuroleptica se ha descrito

para trasplante renal, usando droperidol y barbitúricos y se han obtenido

resultados satisfactorios, en un 19"10se uso droperidol y [entanilo, estos

proporcionaban inducción lenta y suave, con nausea y vomito mínimos

durante el postoperatorio, y se aconseja usar fentanilo en pacientes con una

reserva cardiaca mínima.

También es importante saber que en los primeros aftos de los

trasplantes, era común la inducción inhaIadora con halotano o ciclopropano;

las inducciones resultaban de particular utilidad en pacientes con malos

accesos venosos y para intubación sin relajantes mus¿ulares. (4).

--
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Se trata de un agente intravenoso único apropiado para inducción

y conservación de la anestesia. Carece de efectos adversos sobre el

funcionamiento renal, y podría usarse en índividuos con insuficiencia renal.

Los estudios de dicho producto en urernicos indican que no se alteran su vida

media o depuración terminai. Lá depuración del propofol es sobre todo'

metabólica. Menos de 0.3% se excreta sin cambios en la orina. Las cifias de

depuración son 30% mayores que el flujo sanguíneo hepático. Se ha sugerido

que hay extenso metabolismo extrahepatico. La extracción pulmonar

.
contribuye a eliminar este producto y se sugiere que la pared íntestinal

también participa en el metabolismo extrahepatico de propofol. (20).

b. Opiáceos

Los pacientes con insuficiencia renal por lo común sufTen

hipertensión y toman varios. antihipertensivos. Es común dar opioides

intravenosos como fentanilo para embolar la respuesta hernodinámica a la

intubación traqueal. En general, el fentanilo se ha utilizado de manera más

extensa durante la cirugia, en tanto que la morfma se administra por lo común

luego de aquella, para analgesia postoperatoria. (6).

I

I

!

c. Moñma

Se ha notificado analgesia profunda y prolongada, sedación y

depresión respiratoria en urenrlcos que reciben morfina, pero la

farmacocinética en pacientes con insuficiencia renal crónica son conflictivos y

confusos ya que hay una reducción de fijación a proteínas de morfma, a saber,

25 a 30% en comparación con 35% de testigos sanos, y aunque la vida media

terminal de la morfina no difiere, las concentraciones plasmaticas son

j
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mayores. Luego del trasplante, cuando descienden las concentraciones de

creatinina, también lo hacen las de la morfina.

Por medio de cromatografia de gas y espectometria de masa, no se

ha observado alteración en la disposición del fármaco cuando se administra

morfina a pacientes con insuficu:ncia renal crónica, en comparación con

testigos sanos. Del niismo modo, las técnicas de radioinmunovaloración

también han resultado en disposición inalterada de morfina en pacientes son

insuficiencia renal crónica sometidos a creación de fistula arteriovenosa.

En estudios recientes. se concluyo que la insuficiencia renal

crónica altera la depuración de morfina ya que se midieron de forma

inadvertida los metabolitos ac!iv(lS de este fármaco. Se propuso que los

metabolitos de la morfina se elimina!! con lentitud, son fisiológica y

analgésicamente activos, y responsables de la prolongada duración de la
"

acción observada clinicamente en pacientes con insuficiencia renal. Es

prudente anticipar mayor grado (,y duración del efecto y de los efectos

indeseablespe una dosis dada La morfina debe dosificarse cuidadosamente

con base en las necesidades de cada enfermo. (6).

d. MeperidinR

Las dosis repetidas de esta dan lugar a la acumulación del

metabolito activo normeperidina. Esto produciria irritabilidad, fasciculaciones

y por ultimo convulsiones y este es un problema especifico de insuficiencia

renal. Debido a la toxicidad de s~ metabolitos, no es el analgésico preferido

para dolor postoperatorio, sobre todo en caso de uso prolongado. (6).

~

-~
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Se ha utilizado bastante en trasplante renal. Se elimina sobre todo

por vía del metabolismo hepático,. en tanto que solo 10% se excreta por los

Mones. Por medio de técnica de radio inmunovaloracion se demostró que

21% de la dosis inicial de fentan!Jo se excreta en plazo dé 50 horas. Se ha

demostrado que la uremia no afecta la f~ación de fentanilo y en pacientes que

son sometidos a diálisis produce 1J!1:incremento en el volumen de distribución

y depuración sistemica, por lo que no hay diferencia entre pacientes con

insuficiencia renal y sujetos con tilltcionarniento renal normal. (6).

f. Alfeotaoilo !

En los estudios de farmacocinetica de alfentanilo en insuficiencia.

renal se ha encontrado ina:emento. de la fracción libre de este producto y un

volumen de distribución total del fármaco más grande, sin embargo no hubo

diferencial en el volumen de fármaco libre o la depuración sistemica. (6)

g. Sufentaoilo (

Tiene un alto cociente de extracción hepática, con poca

participación renal en la depuració.Íl del fármaco, en estudios recientes no ha

habido diferencias obvias en la relación concentracion-efecto entre sujetos

normales y aquellos con insuficiencia renal, asi como tampoco diferencia en la

vida media de elintinación, depuración, volumen de distribución o fijación a

proteínas plasmaticas.

Debido a esto se sugiere que el fármaco en cuestión es apropiado

para pacientes uremicos, y que no es necesario reducir las dosis, pero si se ha

notificado prolongada depresión ventilatoria con alteración de la cinética
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fannacologica cuando se administra en pacl' entes co fi 'n insu lciencla renal

crónica, ( 4, 6),

G. RELAJANTES MUSCULARES

El transplante renal es un procedimiento abdominal extraperitoneal

bajo, y durante decenios se ha sabido que se requiere mínima relajación. La'

anestesia general con oxido nitroso y agentes por inhaIacion solos producen

suficiente relajación, como el isoflurano, que reduce de manera importante las

dosis de relajantes musculares y produce condiciones adecuadas para la

cirugia.

La parálisis prolongada luego'de administrar relajantes musculares

no despolarizantes fue descrita inicialmente en pacientes que recibieron

galamina. En 7% de sujetos con insuficiencia renal, el ~ancuronio se vincula

con bloqueo persistente,

Se han utilizado exitosamente diversos bloqueadores

neuromusculares en aquell ' fi "
'os con msu CIenCIa renal. Los problemas con los

relajantes pueden evitarse si se aplican dosis más pequeñas, no se dosifican en

incrementos repetidos (sobre todo al [mal de la cirugia), se USan agentes por

inhalación para redu,:ir el requerimiento de relajación muscular y estrecho

monitoreo del bloqueo neuromuscular. Los relajantes de acción intermedia

ofrecen mayor mar gén d .
dad

.
e segun y por tanto nnportante ventaja en caso de

uremia. Además, los productos que no dependen de eliminación renal son

óptimos ,enestos enfermos. En cmisecuencia, el bloqueador neuromuscular de

uso mas ditimdido para trasplante renal es atracurio. (4).

J.,
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Como esta depende casi por completo (85 a 100%) de excreción

renal para ser eliminada, la duración de su efecto depende del timcionamiento

renal. Debido a esto no sorprende que haya numerosos informes de bloqueo

neuromuscular prolongado luego de administrar galamina en insuficiencia

renal. Se requeriría diálisis para revertir el efecto de galamina, y por tanto no

debe usarse en quienes cursan con insuficiencia renal. (6).

2. Succínílcolína

No depende de excreción renal, y tiene el inicio de acción más

rápido de todos los relajantes musculares. Es el mejor agente para intubacion

endotraqueal rápida; sin embargo, las preocupaciones que suscita el uso de

este producto incluyen reducción de la actividad seudocolinesterasa e

hiperpotasemia. Se ha utilizado succinilcolina sin que se haya notificado

apnea o hiperpotasemia en seis revisiones de un total de 818 sujetos con

insuficiencia renal.

a. Seudocolinesterasa

Los datos respecto a si disminuye la seudocolinesterasa en

insuficiencia renal son poco concluyentes, se ha descrito disminución de

actividad en los pacientes que han sido sometidos a hemodiálisis, pero las

cifras no disminuyen hasta niveles criticamente bajos, y que es mas probable

que la seudolinesterasa disminuyera debido a la insuficiencia renal y no a la

diálisis.

Aunque la actividad de colinesterasa plasmatica estaría reducida en

uremicos en comparación con sujetos que tienen timcionamiento renal normal,

parece ser que tal fenómeno tiene mínima importancia clínica, ya que al

- -
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parecer no prolonga de modo considerable la duración del efecto de la

succinilcolina. Las antiguas membranas, de tipo celofán si reducian la

colinesterasa serica, sin embargo, ,las nuevas membranas para diálisis no

producen este problema. Por tanto, no.esta contraindicada la succinilcolina en

caso de apnea prolongada.

b. Hiperpotasemia

La dosis de intubación de succinilcolina incrementa la

concentración serica de potasio en promedio 0.5 mEq/L debido a la salida de

potasio de la membrana muscular. -:El incremento del potasio podria no ser

atenuado por la precurizacion y es impredecible.

Se han notificado cas~ de paros cardiacos en pacientes con

hiperpotasemia conocida que recibieron succinilcolina, también se han

reportado casos de taquicardia:,ventricular, y en algunos casos la

hiperpotasemia es persistente, ya que por lo común, el Incremento del potasio

debido a succinilcolina es transitorio, y solo dura 15 minutos.

La hiperpotasemia no es la única anomalia bioquimica en

pacientes urémicos. Sin embargo, la~inducidapor succinilcolina, al parecer, se

relaciona con alta probabilidad de paro cardiaco. Debc evitarse por tanto el

fármaco en pacientes con hiperpo~mia preexistente mayor de 5.5 mEq/L.

Las dosis repetidas de succinilcolina causarian notorio incremento en las

concentraciones sericas del potasio. ,:También debe evitarse succinilcolina en

quicncs SUITenneuropatia uremica por el posible riesgo de hiperpotasemia

profunda debida a liberación exage~ada de potasio con lesión de nervios.

3. D-Tubocurarina

Hasta 20% de esta se excreta via hepática. Como depende menos

de la excreción renal que pancuronio,.seha utilizado bastante en pacientes con

'~
r
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inSuficienciarenal crónica; sin embargo, hay varios informes de bloqueo

neuromuscularprolnngado en sujetos con insuficiencia renal crónica. Otras

desventajasincluyen lento inicio del efecto y propensión a provocar bloqueo

ganglionar,que da lugar a hipo~ensión.(7).

4. Pancuronio
/

La excreción renal r.,presenta hasta 80"10de la eliminación de este

fánnaco, en tanto que la biliar constituye solo el 10%. Por tanto, no es raro

que haya parálisis prolongada luego de administrar pancuronio en pacientes

con insuficiencia renal a pesar de ,haber dado dosis relativamente bajas. Por

diversos factores, el pancuronio es una mala selección, en comparación con

relajantes de acción intermedia, como vecuronio o atracurio:
(

. Duración prolongada del efecto de pancuronio y acumulación de

metabolitos activos (3,OH-p:mcuronio).. ImpO$11te incidencia de parálisis residual que varia de 21 a 42 %, por

reversión inadecuada en paciente con funcionamiento renal normal.. Numerosos informes de casos de parálisis prolongada en individuos con

insuficiencia renal crónica.

5. Vecuronio

Se ha descritoparálisis prolongada en pacientes urémicos durante

administración breve y prolongada de vecuronio. Es un homólogo. r .
monocuaternario del pancuronio: pero carece de efectos cardiacos de

importancia, a diferencia de aquel, ,que produce taquicardia. Pancuronio y
. ,

vecuronio sé metabolizan en el higado por la misma reacción de

desacetilación. Este ultimo es desacetilado Y da lugar a 3-desacetil,17-, .
desacetil y 3,J7-desacetil vecuronio. Los tres metabolitos son bloqueadores
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neuromusculares activos y dependen del funcionamiento renal para su

eliminación. El principal metabolito es 3-desacetil vecuronio, y se ha

señalado en casa de parálisis prolongada.

En pacientes con insuficiencia renal crónica no se ha encontrado

diferencia en el metabolismo del vecuronio, ni diferencia en la duración del

efecto y tampoco datos de acumulación, sin embargo, en pacientes uremicos

se ha reportado un incremento de 50"10en la duración del efecto, pero fue fácil

la reversión, sin que hubiera signos de parálisis repetida. Debido a esto se

sugiere que el vecuronio debe darse con cautela en pacientes con insuficiencia

renal, debido al riesgo de parálisis prolongada. (7).

6. Atracurio

Es el bloqueador neuromuscular ideal para pacientes con

'insuficiencia renal crónica. Se degrada por eliminación de Hoftinan y

esterasas inespecificas, método de descomposición no enzimático. Ni el

hígado ni el riñón desempeñan importante función en su metabolismo o

eliminación. Por consiguiente,. farmacocinetica y farmacodinamica de

atracurio no se ven alteradas en insuficiencia renal. En diversos estudios se ha

demostrado que no hay prolongación del efecto o señales de acumulación en

pacientes con insuficiencia renal.

La posibilidad de liberación de histamina e hípotensión

concontitante ~on preocupaciones teóricas con el atracurio. En algunos

estudio se ha documentado hípotensión con el uso del mismo, pero esto puede

reducirse notablemente si no se inyectan grandes dosis rápidamente por vía

endovenosa.

L~
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Uno de los principales metabolitos de atracurio es la laudanosina,

que tiene efecto estimulante en el sistema nervioso central. Aunque este

ultimo producto ha producido convulsiones en perros, se desconoce el umbral

convulsivo para seres humanos. Alrededor de 4 a 9% de laudanosina se

excreta por vía renal, en tanto que la porción restante depende de metabolismo

hepático.
.
En consecuencia, la vida media de eliminación de laudanosina es

similar en pacientes uremicos, en comparación con individuos que tienen

funcionamiento renal norma\. (7).

7. Mivacurio

Se trata de un nuevo relajante muscular no despolarizante de

acción breve. Se ha estudiado la farmacocinética de mivacurio en pacientes

con insuficiencia renal y se ha encontrado que la depuración del bloqueo

neuromuscular es 1.5 veces mayor en individuoscon ese trastorno. (7)

H. POTENCIACION DE RELAJANTES MUSCULARES POR
.AGENTES POR INHALACION

. . Se observa p~tenciaciónde los efectos del bloqueo neuromuscular

dependiente de la dosis cuando se dan anestésicos por inhalacion. El

isoflurano y enflurano son más potentes que el halotano, que a su vez lo .es

más que la anestesia con oxido ~itroso y narcóticos para aumentar de los

bloqueadores neuromusculares. Tanto atracurio como vecuronio son menos

afectados: por los anesMsicos por inhalacion que loS bloqueadores

neuromusculares de acción prolongada, como pancuronio. Durante anestesia

con isoflurano, en comparación con la técnica de narcótico y oxido nitroso, las

dosis requeridas de atTacurio y vecuronio se reducen en un 20"10,en tanto que
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las de D-tubocurarina y pancuronio disminuyen hasta 50%. Es importante

vigilar de manera continua el grado de bloqueo neuromuscular por medio de

un estimulador de nervios periféricos. (4, 7).

l. INVERSION DE BLOQUEADORES NEUROMUSCULARES

Los pacientes con instlficiencia renal están en mayor riesgá de

presentar complicaciones respiratorias postoperatorias, debido a acumulación

de rell\iantes musculares o sus metabolitos que dependen del funcionamiento

renal para su eliminación. Debe procederse con mayor cuidado para asegurar

la inversión adecuada de los relajantes, con base en los resultados del

estimulador de nervios periféricos y los signos clinicO$ de inversión adecuada,

como elevación sostenida de la cabeza.

La neostigmina, edrofonio y piridostigmina pueden administrarse

en uremicos. Esta ultima sUfre soío 25% de metabolismo hepático, en tanto

que la primera sé metabo1iza al 50"10. Por tanto en uremicos, la piridostigmina

tendrá un efecto más prolongado. :La ausencia de función renal disminuye la

excreción de todos los inhibidores de la acetilcolinesterasa en magnitud

similar. Por fortuna, la depuración renal de anticolinesterasa se reduce aun

más que la de pancuronio y D-tubocurarina. Por tanto, el antagonista debe

superar al relajante muscular. 'Es probable que el bloqueo residual o la

recutarización indiquen acumulación de relajante o de sus metabolitos activos,

o de ambos. (4,7).

--l.
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Se eliminan con raPidez del cuerpo por via puhnonar,

independientemente de la función renal. Otra importante ventaja es que

reduceno eliminan la necesidad de Usarrelajantes musculares.

Metoxiflurano:
"

Sé metaboliza en mayor grado que cualquier otro de los agentes

por mhalacion. El metabolismo tiéne lugar en el hígado, donde se produce

fluoruro inorgánico y ácido oxálico. Este extenso metabolismo da lugar a

altas concentraciones sericas y urinarias de ambos productos, que producen

neftotoxicidad. Los dos compuestos son neftotoxinas conocidas, pero se ha

prestado mayor atención al ion ~fluoruro. Aunque pueden encontrarse

depósitos de oxaIato en el rifión, el fluoruro inorgánico es el verdadero

metabolitoneftotoxico de metoxifluorano.

El metoxifluorano produce insuficiencia renal de alto gasto

dependiente de la dosis, debida a. neftotoxicidad de] metabolito fluoruro

activo. Las concentraciones de fluoruro menores de 50 um/L rara vez se

vinculancon afección renal; por otro lado, las mayores de ISOum/L producen

insuficiencia renal persistente. Aminoglucosidos o disfunción renal previa

exacerbanla toxicidad. El problema de neftotoxicidad ha sido la causa de que

el metoxifluorano sea un anestésico que solo tiene interés histórico. (9).

1.

2. Enflurano

-. Alrededor de 2% de este sé metaboliza en el higado. Las

concentraciones de fluorano inorgánico rara vez exceden el umbral

neftotoxico de 20 umIL. En pocaS ocasiones se alcanzan concentraciones

-
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máximas por arriba de 25 um/L con enfluorano, a no ser que su metabolismo

se incremente por inducción enzimática como la observada durante

tratamiento con isoniacida Existen informes de casos de insuficiencia renal

vinculada con altas concentraciones de fluoruro luego de anestesia con

enfluorano. En el más reciente estudio de enfluorano administrado para

trasplante renal se demostró que estos pacientes se acercan a :75%del umbral

renal nefrotoxico,. por lo que se concluyo que no debe usarse de manera

sistemática para trasplante renal. (9, 15).

3. Ha/arana

Alrededor de lOa 20% de este medicamento se metaboliza en el

- hígado, ¡jero produce cantidades insignificantes de fluoruro. Se ha utilizado

bastante en trasplante renal. Aunque lo pacientes con insufici~ncia renal

tendrían afección hepática, y el uso de halotano en ellos es tema de

controve;,ia. Se ha notificado hepatitis por este producto luego del trasplante,

pero el cuadro se complica por la hepatoxicidad de inmunosupresores.

.
El halotano produciría mayor depresión del sistema cardiovascular

que el isofluorano; también se vincula con más alta incidencia de arritrnias.

Los pacientes con insuficiencia renal presentarían alteraciones del equilibrio

hídroelectrolitico que aumentan el potencial arritmógeno del halotano. (8, 15).

4. Isofluorano'

Se metaboliza en menor grado (0.2%) que el enfluorano (2%) o

halotano (20%). Las concentraciones de fluoruro inorgánico producidas son

.
insuficientes para producir disfunción renal. Aunque el halotano y enfluorano

se han utilizado bastante en trasplante renal, el isofluorano es el mejor por la

-~.""
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baja incidencia de arritmias, mínimos efectos hepáticos y ausencia de

metabolitosnefrotoxicos.(15).

K. ATENCION TRANSOPERATORIA DEL

RECEPTOR DE TRASPLANTE

Se coloca al paciente en la mesa quirúrgica con una frazada

caliente. Debe procederse con especial cautela al colocarlo en posición para

asegurar la adecuada protección de la fistula de diálisis y corroborar que

funciona de manera continua No deben colocarse el manguito de presión

arterial y los catéteres intravenoso y arterial en la misma extremidad en que.

está la fistula Se recomienda auscultación o palpación intermitentes de esta

para corroborar su permeabilidad. Deben conectarse monitores y registrarse

medidas de referencia antes de inducir la anestesia los monitores y el equipo

que se usan en transoperatorios incluyen:

Sonda de temperatura

OxiDíetro de pulso.

Monitor de dióxido de carbono al final de la espiración.

Medición no invasora de la presión arteria!.

Estimulador de nervios periféricos.

Electrocardiograma

Catéter para presión venosa central.

En algunos pacientes seleccionados se usa además:

Catéter en la arteria pulmonar.

Catéter arterial.

Frazada caliente.

Calentador de liquidos.

Tablero para el brazo y colchoncillo para fístula
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Solicitudes de laboratorio y tubos para muestras de sangre para:

Electrólitos séricos.

Hemoglobina.

Glucosa (para diabéticos).

Gases sanguioeos.

Los urémicos tienen alterada la reacción inmunitaria y están

propensos a suftir iofecciones. Esto se agrava en quienes reciben trasplantes

debido a los inmunosupresores. La sepsis persiste como causa importante de

m~erte en estos enfermos. Por tanto, debe observarse técnica aséptica durante

la iotubación y la colocación de catéteres. (4).

1. Potasio
,

Gracias a la diálisis pieoperatoria, el problema de hiperpotasemia

es mucho menos común. La hiperpotasemia transoperatoria puede tratarse de

diversas formas, según la gravedad.. Como regla general, las cifras. de potasio

menores de 6 mEq/L rara vez dan lugar a cambios electrocardiograficos.

Concentraciones mayores de 6 mEq/L producirían ondas T altas y en pico.

Mayores concentraciones se viocu!an con perdidas de ondas P,

ensanchamiento del complejo QRs y por ultimo fibrilacion ventricular.

Glucosa, iosulioa, bicarbonato e hiperventilación reducen las concentraciones

sericas por desviación de potasio hacia el espacio iotracelular; este efecto es

solo temporal. El calcio iotravenoso no solo reduce las concentraciones de
. . . (

pOtaslOSillOque bloquea los efectos de este en la membrana celular.

Los pacientes con diabetes insulinodependiente también estarian

en mayor riesgo de presentar hipe;Potasemia por cetoacidosis diabética. El

catéter de presión venosa centralpm;de usarse para obtener muestras de sangre

~
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para anáJisis de potasio y glucosa. Las dosis de glucosa e iIisulina deben

ajustarse según las necesidades. Las concentraciones de glucosa se vigilan

cada hora y se mantienen en limites normales.

Debe observarse con ftecuencia el ECG para detectar cambios en

la morfología de la onda que iodicanan hiperpotasemia, y cuando se sospecha

esta alieración deben verificarse las concentraciones sericas de potasio. Cifta.<i

por debajo de 6.0 mEqIL se tnlian con glucosa, iosulioa y bicarbonato.

Además, cifras mayores de 7.0 mEq/L deben tratarse con calcio e

hiperventilación. Es necesario "igilar estrechamente los resultados de la

iotervención terapéutica. Se requeriria diálisis preoperatoria para extraer

potasio, ya que el tratamiento descrito solo lo desvía hacia las células. El

paciente debe permanecer intubado,y ventilado hasta que se logre estabilidad

metabólica y hemodioamica. (4, 19).

2. Acidosis

Los pacientes con insuficiencia renal suften grados variables de

acidosis metabólica. Es recomendable un pH minimo de 7.25 antes de la

cirugía. El problema de acidosis preoperatoria se cotrige mejor por medio de

diálisis antes de la cirugía. El tratamiento con bicarbonato podría corregír la

acidosis hasta que el riñón del donador comience a funcionar, o hasta que sea

posible realizar diálisis. Puede ~plicarse hiperventilación deliberada para

compensar de modo temporal la acidosis metabólica. Es necesario prestar

gran atención a la ventilación .'] el equilibrio acidobásico, ya que la

hiperveotilación desvíaría la curva de disociación de oxihemoglobioa hacia la

izquierda, con lo que mermaría la,.capacidad de la hemoglobioa para llevar

oxigeno a los tejidos periféricos. Esto seria iodeseable en pacieotes con

anemia grave. (4, 19).
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L. TRATAMIENTO CON LIQUIDO S DURANTE EL

TRANSOPERA TORIO
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La hidratación máxima durante el trasplante renal es de vital

importancia. El nuevo riñón. debe tener riego adecuado para asegurar

funcionamiento oprimo. Es fundamen~1 contar con un catéter de presión

venosa central durante el trasplante. Algunos autores incluso apoyan el uso

sistemático de catéteres en la arteria pulmonar y arteriales. En la mayoria de

individuos sin signos de insuficiencia ventricular izquierda, la presión venosa

central es un indicador adecuado de la presión diastolica en la arteria

pulmonar. Del mismo modo, la mayoria de individuos sin señales de

disfunción cardiaca no requiere catéter arterial para monitores de la presión

arterial.

Se ha estudiado de manera extensa el retraso de la función

primaria del riñón trasplantado, y hay consenso abrumador de que el efecto de

"llenado" es importante para la función inmediata del injerto. Por lo común,

los anesfesiólogos atienden a los pacientes con insuficiencia renal crónica al

mantenerlos "secos" para prevenir sobrecarga de líquidos y evitar la necesidad

de diálisis durante el postoperatorio. En contraste, el enfermo debe

encontrarse "húmedo" con un "volinnen intravascular por arriba de lo

normal" para asegurar un buen flujo hacia el nuevo injerto renal. La anestesia

para el urenuco sometido a trasplante es única a este respecto, y el

anestesiólogo debe estar consciente de esta diferencia tan importante. Se

recomienda que la presión venosa central sea de unos 10 mm Hg al momento

de colocar pinzas arteriales.

-\-=-
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El equilibrio hidrico durante el transoperatorio es muy importante,

ya que resulta fundamental que el volumen intravascular sea adecuado para

mantener la perfección del nuevo riñón. Existe una relación definitiva entre el

riego del injerto renal y la incidencia de necrosis tubular aguda. En los

pacientes que presenten presiones diastólicas en la arteria pulmonar por debajo

de 15 mm fIg tienen una incidencia de 36% de necrosis tubular aguda, en

tanto que solo el 6% de aquellos con presiones en la arteria pulmonar mayores

de 15 mm Hg la presenta.

Para estimular aun más la producción de orina y promover la

función inmediata del riñón trasplantado se ha utilizado manitol, furosemida y

doparnina. Suele darse manitol en dosis que varian de 20 a 50 gramos. Se ha

recomendado furosemida en dosis que varian de 200 500 mg antes de

despinzar el riñón recién injertado. Por otro lado, se ha utilizado doparnina

para mantener la presión arterial en 140 mm Hg o más para asegurar adecuadó

flujo hacia el nuevo injerto. (19, 20).

1. Manitol .

Antes de administrar manitol a pacientes con insuficiencia renal,

deben apreciarse las subsecuentes alteraciones del equilíbrio hidroelectrolitico.

El manitol es un diurético osmótico y cuando se da a los pacientes con

funcionamiento renal normal durante procedimientos neuroquirgicos, produce

hiponatremia, incremento transitorio de potasio (0.5mEq/L), y reducción del

bicarbonato sérico. El cambio promedio máximo de potasio serico es de 0.7

mEq/L. Los incrementos transoperatorios de potasio sérico taIÍlbién se han

vinculado con solución de Collins y el retiro de pinzas vasculares. Seria

dificil áveriguar los factores causales del aumento del potasio porque estos

hechos se presentan de manera simultanea
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Debido a que los pacientes con insuficiencia renal no pueden

excretar agua libre, el manitol produciría reducción importante del sodio

sérico. La hiponatremia postoperatoria por debajo de 120 mEq/L puede estar

vinculada.con convulsiones. La solución saJina isotónica (0.9% NaCl) es

teóricamente el liquido ideaJ para :administrar durante el trasplante renaJ; no.

contienelactato o potasio y si grandes cantidades de sodio. (4).
\..

M. CUIDADOS POSANESTESIA
~,

Casi todos los pacientes son desintubados despiertos en el

quirófano. Luego se transfieren ::a cwdados posanestesia pára monitoreo

continuo de temperatura, saturación de oxigeno~. electrocardiograma, presión

arteriaJ y presión venosa centraJ. (Las mediciones postoperatorias incluyen

electrolitos séricos, glucosa, gases sanguineos y hemoglobina. Se proporciona

anaJgesia con opioidesintravenos~,por lo común morfina. Para acentuar el

riego renaJ. se mantiene una presión venosa centraJ de aproximadamente 10

mm Hg. Es importante que durarite el postoperatorio inmediato, la presión

venOsa central sea adecuada, con el fm de prevenir necr()sis tubular aguda y

retraso del funcionanliento del injéÍto. Sin embargo, si estos pacientes están

sobrehidratados podrian presentar hipoxemia y sufrimiento respiratorio, lo que

requiere reintubación y diálisis. Ergasto urinario se vigila estrechamente para

detectar signos de función temprana del. injerto. Por lo común, los pacientes

permanecen en la saja de recuperaciÓn varias horas.

Si durante el transoperatorios se presentan graves desequilibrios

de liquidos y electrolitos (hiperpbiasemia, hiponatremia o acidosis), seria.

prudente transferir al enfermo de manera directa del quirófano a la unidad de'

cuidados intensivos para diálisis iIiÍÍ1ediata. En sujetos con hiperpotasemia y
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acidosis debe mantenerse la ventilación. Esto permite que la hiperventilación

compense la acidosis metabólica que impide ulteriores incrementos de potasio

serico. Si los que sufren acidosis metabólica e hiperpotasemia se desintuban,

serian incapaces de compensar la acidosis metabólica por incremento de su

frecuencia respiratoria (aJcaJosis respirat?ria compensadora). Esto podria dar

lugar' a acidosis e hiperpotasemia ulteriores que pueden terminaron ser

mortaJes.(4).
(

'--

N. COMPLICACIONES ANESTESICAS

Durante la anestesia generaJ pueden aparecer muchas reacciones y

complicaciones indeseables las que mayor importancia poseen pueden

dividirse en tres grupos: Respiratoryas, Circulatorias y Neurológicas.

1. Complicaciones en !I aparato respiratorio

Entre las complicacion~s de la anestesia generaJ, siguen teniendo

un lugar preponderante las que afectan el aparato respiratorio, por ser el

sistema-conducto de la anestesia y'por su vulnerabilidad en el paciente. (11,

141.

a. Obstrucción Respiratoria.

La obstrucción respirat()ria puede manifestarse: 1) a uivel labiaJ;

2) a nivellinguaJ; 3) a nivel supraglótico; 4) a nivel glótico; 5) a nivel de las

vías respiratorias inferiores.
"

cirujano

b. Hipo .

Es otra complicación d~ tipo reflejo, molesta para el paciente, el

y el anestesiólogo. Se ,Provocan movimientos involuntarios, en
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sacudidas del tórax durante los cuales se amplían los espacios intercostales,

por una contracción brusca del diafragma, obedece a estimulos viscerales

procedentes de la pleura, el pericardio y el peritoneo, que viajan por

tenninaciones simpáticas; el vago sena la via aferente en dichos estimulos.

La causa es la anestesia superficial, y aun en el transanestésico
'. .

. -
,

coincidiendo con las maniobras quirúrgicas y con una curarización ya

insuficiente. Hay que tener presente que los estimulos sobre la pleura, el

pericardio y el abdomen alto pueden desencadenar esta complícación, la cual,

de aparecer en el postoperatorio, nos da la voz de alarma sobre algún incidente

en la té~ica quirúrgica que puede ser importante para determinar la conducta

a seguir (6).

. Cuando se dice que el hipo se presenta como resultado de un

estimulo central, se hace referencia al hecho de que anatómicamente, el centro

del hipo se encuentra ligado al centro respiratorio del piso del cuarto

ventriculo, en el bulbo raquídeo, y entonces se piensa que la hipoxia es el

factor desencadenante.

Aunque la patologia del hipo es aun poco conocida y él estimulo

que lo desencadena tiene diferentes orígenes, siempre están relacionados con

impulsos vagales como esta complicación es de etiologia desconocida, se han

ensañado múltiples tratamientos empíricos con mayor Omenor éxito. (13).

c. Tos

Se considera la tos como, un incidente banal de la anestesia

general puesto que el reflejo tusigeno no es abolido sino hasta el tercer plano

del tercer estadio, así que es de esperar algunos accesos de tos tanto en la

inducción como en el momento de intubar, por estimulo la glotis y/o la

traquea.

~

I
I
I

J
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Lo mismo puede ocurrir al termino de la anestesia y esto debe

considerarse muy seriamente en el postanestésico de neurocirugia, de

oftalmología, de algunos procedimientos de cirugia plástica maxilofacial, etc.

En fin, lo ideal es que el paciente no tosa desordenadamente al tennino de

cualquier cirugia, pero los casos que se señalan son de particular importancia.

Actualmente, se cuenta c~n agentes intravenosos que no estimulan el centro

tusigeno, y también los de tipo inhalatorio de aparición relativamente reciente

los cuales evitan esta posibilidad. (19,23).

d. Laringoespasmo

Ellaringoespasmo es el cierre reflejo de la glotis, producido por la

contracción de los músculos laringeos, que oríginan el cese total de la entrada

y la salida del flujo de gas de los pulmones. En la mayoría de los'

laringoespasmos se dan dos circunstancias: en primer lugar, existe un uivel de

anestesia insuficiente en el momento de la exploración. Rara vez se producen

laringoespasmos en pacientes completamente conscientes o anestesiados en un

plano quirúrgico. En segundo lugar, la existencia de irritación laringea por

secreciones o vómitos, de ahí la importancia de una adecuada aspiración

faringea antes de la extubación. Ellaringoespasmo puede estar precedido o no

de estridor laringeo, que se cáraCterlza por un quejido durante la inspiración.

Una vez restablecido ellaringoespasmo no se registran ruidos respiratorios, ya

que hay paso de flujo gaseoso por las vías aéreas altas.

El diagnóstico de laringoespasmo se realiza con ayuda del alto

. indice de sospecha y por los signos de obstrucción de las vias aéreas,

evidenciadas por la retracción del tórax del pacíente, acompañada de la

protrusión del abdomen concada esfuerzo inspiratorio. Aunque el diagnóstico

puede confinnarse por laringoscopía,esta no es una maniobra apropiada, ya
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que consume un tiempo valioso y no es terapéutico. Es prácticamente

imposible forzar un tubo a través. .de una glotis cerrada sin producir un

traumatismo serio. El tratamiento inicial del laringoespasmo consiste en

administrar oxigeno a presión positiva a través de una mascarilla de anestesia.

(6,8).
.

e.. Broncoespasmo

-CAUSAS: Constricción bronquial refleja, reacciones alérgicas,

anafIlaxis, irritación local de vías aéreas.

SINTOMAS: Estertores sibilancias espiratorias,secos,

adaptabilidad pulmonar reducida, presión de ventilación aumentada"

taquicardia, disminución del retorno venoso y del gasto cardiaco, problemas

respiratorios importantes, hipoxia. .r,

- PRECAUCION: Pacientes con riesgo: Asmáticos, bronquitis

crónica, grandes fumador~s. Se: requiere buena sedación preparatoria.

Profundidad adecuada de la anest~ia, eventualmente, anestesia tópica para

intubación; anestesia profunda con balotano. (6, 9).

t Hipoventilación e'

Se entiende por ventilación el intercambio constante y rítmico de

gases por minuto a nivel del alveolo. . Este movimiento se va afectando por los

agentes anestésicos y sus coadyuvantes, deprimiendo la respiración por efecto

central o periférico:

- CEN1RAL: Cuando el agente farmacológico alcanza concentración en

las células del sistema nervioso central.

- PERIFERICO: Un buen ejemplo es la acción residual de los

relajantes, cuya acción puede ser mas o menos importante de acuerdo al

fármaco de que se trate. Otros efectos periféricos que provocan

~- ----
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hipoventilación son: Postoperatorio de cirugia de tórax abierto, postoperatorio

de cirugia de abdominal, postoperatorio de cráneo por reflejo neurovegetativo,

enfisema, esclerosis pulmonar, alcoholismo, tabaquismo, desnutrición,

cardiopatias, explicando que además de los factores que causan

hipoventilación, se puede considery¡r la sobrehidratación, la agregación de

glóbulos rojos y plaquetas y la disminución del indice cardiaco todos los cuales

modifican el comportamiento vas~)llar pulmonar, además, la irritación por

edema, obstrucción, secreciones b infecciones de las vías aéreas en el

postoperatorio inmediato, aumenta aun más el riesgo de hipoventilación o

agravan las ya existentes, ya que se ha notado que la capacidad vítal y la
. .

residual funcionan en los primeros .dias de postoperatorio disminuyen en un

promedio de 20% a 30%. (5, 15).

g. Hipoxemia

Déficit anormal de oxigeno en sángre arterial. Existen varías
, .

causas que posiblemente ocasionan la hipoxemia en el postoperatorio:

1. Consumo alveolar de 02 mayor que el gasto cardiaco, lo que ocasiona

un exceso de saturación, tal como ~e observa en los pacientes que presentan

escalofríos como complicación postanestesica.

Ü. Cuando la hipoventilacion es la causa principal de la hipoxemia, se

presenta bloqueó neuromuscular residual.

Enfermedades respiratorias iriíerrecurre!ltes.

Debe tenerse en cuenta q)le la desaturación de oxigeno se presenta

en todos los pacientes en el postanestésico, independientemente del estado

general, del tipo y duración de la cif)lgía, de la medicación preanestésica, etc.

iü.
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Una manifestación clinica de hipoxemia es la cianosis, este si!;no

se presenta cuando la hemoglobina no saturada por el oxigeno cambia de

color. Generalmente la cianosis se detecta en los labios, la mucosa bucal, el

lecho ungueal, las conjuntivas y ef lóbulo de la oreja.

Hay factores previos a la anestesia y factores durante la misma que

pueden llevar a hipoxeÍnia ~ el postoperatorio: todas las. causas que son

motivo de obstrucción respiratoria, además de los problemas del aparato

circulatorio, como por ejemplo:

- Insuficiencia cardiaca y edema pulmonar.

- Insuficiencia de la circulación periférica.

- Transfusión de sangre en exceso.

- Administración excesiva de soluciones.

De ahi que muchos autores recontienden el uso rutinario de

inhaladores de oxigeno en el postoperatorio, especialmente si el paciente

recibió. anestesia por inhalación. (5,15,16).

h. Apnea

Definimos como apnea la ausencia completa de movimientos

respiratorios. Es raro observar este sintoma como complicación

postoperatoria, a menos que sea la consecuencia lógica de una obstrucción

respiratoria, seguida de hipoventilacion descuidada. Antiguamente se le

consideraba como accidente grave de la anestesia, pero en nuestros dias,

mcluso se provoca ex profeso en el postoperatorio de algunas intervenciones

de tórax, para que la ventilación artificial se adapte mejor a las exigencias de

recuperación.
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La apnea prolongada en el periodo postoperatorio obedece a

causas centrales y a causas periféricas. Entre las primeras, contamos con la

sobredosis de analgésicos, de neurolepticos(que ocasionan el conocido estado

de mineralización en cuyo caso se dice que el paciente se olvida de respirat),

de hipnóticos y de anestésicos;y la hiperventilación con depresión central del

centro respiratorio.

Entre las causas periféricas. sobresalientes, encontramos:

sobredosificación de relajantes musculares o reversión insuficiente de los

mismos, trastornos enzimáticos que impiden la acción eficaz de la

colinesterasa del plasma, encargada de hidrolizar la succinilcolina,

enfermedad interrecurrente como por ejemplo la ntiastenia gravis que afecta

los músculos respiratorios, e insuficienciarenal que dificulte la excreción de

los relajantes. En neurocirugiay bajo ventilación controlada mecánica, puede

pasar inadvertido el efecto de un accidente vascular cerebral o de un

traumatismo quirúrgico sobre los centros nerviosos superiores de la regulación

de la respiración. (9, 16).

i. Atelectasia

Significa distensión alveolar incompleta y también se defme como

perdida del gradiente de presión a través de la pared alveolar. Puede ser,

según su extensión: segmentaria, lobar o pulmonar.

No todos los autores dan cifras iguales de frecuencia de aparición,

pues las hacen variar del 1 al 30% de los operados. Intervienen como factores

de posibilidad la aparición en el postanestésico:

- El estado general del paciente.

- El tipo de anestesia.

- El tipo de intervención:
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Dentro del estado general para muchos autores, la edad no influy~,

pero otros han establecido 3 grupos de pacientes: menores de 19 aftos, de 20 a

59 aftos y mayores de 60 aftos, teniendo una incidencia del 22, 33 y 46%

respectivamente, en cada grupo; s~ observan atelectasias en el niño, en el

adulto y én el anciano.

El tabaq;ru,moinfluyede un~ manera digna de tomarse en cuenta y

aun más si hay neumopatias coexlstentes con la cirugía, como asma, alergia,

enfisema, brónquiectasia y bronquitis crónica. (9, 13, 16).

.
Respecto del tipo de intervención se seflala un 20% de incidencia

en los operados de tórax ~un buen numero de casos en los que se tratan focos

infecciosos broncopulrnonares, n&formaciones congénitas que afecten el

esófago y la traquea, cirugía abdo~al alta y en menor grado neurocirugía.

Otras causas serian la intubación'a un bro~quio, la hipoventilación por

medicación' excesiva de opiáceos y/o barbitúricos y el aumento de la
.

viscosidad de las secreciones, como~sucede con la atropina.

También puede predisponer el decúbito ventral y la posición de

Trendelenburg prolongados, dado que dificultan la eficiencia del movimiento

respiratorio reduciendo la capacidad vital en 15% o más. (17).

La frecuencia de la atelectasia respecto del tiempo postoperatorio

es mayor hacia el segundo y tercer día. .
A partir de que entonces, disminuye la

posibilidad y cede su lugar estadistico a la bronquitis que, a su vez puede ser

causa de atelectasia.

,Modalidades de Presentación.

.- Lobar: es la forma mas frecuenté; que se observa en los lóbulos inferiores

después de una cirugía abd .
al al .

. .
omm ~ por ffianl0bP:t-squirurgícasque

1IIlPldenel movimiento de las bases pulmonares.

-- - - - --
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- Segmentaria: llamada asi por afectar uno o varios segmentos.

Lobular: dificil de diagnosticar ya que se confunde con una

bronconeumonía debido a que los focos atelectasicos están diseminados.

Las tres formas pueden agravarseen mayor o menor grado si hay infección.

En el postoperatorio inmediato, el colapso o atelectasia se

reconoce' si el anestesiólogo esta bien 'entrenado de los antecedentes del

paciente y lógicamente del tipo d~ cirugia, de la posición, etc. Además, la

presencia de dolor en puñal~ tos seca, disnea, elevación térmica,

taquicardiay taquipnea, son sintom~ de atelectasia. (16, 17).

La cianosis se presenta de acuerdo a la extensión del área

colapsada. La radiografta conf1Íma él diagnostico. Esta complicación

postanestesica se puede evitar no aceptando una intervención en un paciente

que tenga algún cuadro patológico'del sistema respiratorio, por simple que

este parezca ~ menos que la cirugía ~ea
de urgencia.

El drenaje posturales
muy importante en. tratamiento

postoperatorio, así como los ejercicios respiratorios Y
toser eficazmente. El

propósito del drenajepostural es pr~~over que las secreciones se dirijan hacia

un bronquio principal, como proceso pasivo que actúa por gravedad, y una vez

en el bronquio principal, el proceso '~ctivo de la tos favorecerá la expulsión al

exterior. (16, 20).

2. ComplicacioneS
Cardíovasculares.

,

Los métodos anestésicos
antiguos eran bien conocidos como

responsables de accidentes cardi~cos ~unque no sé hacia la correlación entre

hipoxia y complicación cardiovascular; de todas formas, se ha estado

buscando al agente anestésico que o.frezca
mejor estabilidad cardiovascular
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pasando de los gases a los líquidos volátiles ya que la cirugia actual es más

audaz y de más larga duración. (2)

a. Trastornos del Ritmo

L Taquicardia siupsal: Aparece en el postoperatorio, no

precisamente por causa de algún agente, sino debido al aumento de las
. .

catecolaminas provocada por el estado emotivo de strés, de temor a lo

desconocido de parte del paciente, o por dolor incisional.

iL Bradicardia sinusal: Este tipo de arritmias se veía

frecuentemente cuando se usaba ciclopropano en planos profundos. Es una

complicación que cuando ocurre en el postoperatorio debe de pensarse en

hipoxía y si no es corregida, puede llevar a paro cardiaco.

iiL Extrasistoles: Se detectan por la palpación del pulso o por

monitorización de ECG en el postanestésico y generalmente tiene importancia

clínica, pues indica insuficiente aporte de oxígeno al miocardio o irritacióndel

mismo. (4,16).

b. Modificación De La Presión Arterial

Si se observa hipotensión imputable a la anestesia en el

postoperatorio, será únicamente por sobredosis de sustancias depresoras, en

ausencia de este dato, la hipotensión debe obedecer a otros mecanismos, como

la hipovolemia. Es posible encontrar hipotensión, debido a la retención de

C02, a la sobrecarga de líquidos, al dolor, al uso de analépticos, de

vasopresores o de antagonistas morfmicos.

c. Colapso Cardiovascular

Situación de depresión cardiaca sin llegar al paro, sin embargo si

el paciente no esta invasivamente monitorizado, es dificil palpar' el pulso
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periférico y/o obtener citras de tensión arterial, lo cual puede deberse a:

Hipovolemia,atelectasia pulmonar, infartopulmonar o angina de pecho. (23).

d. Paro Cardiaco.

Es la suspensión de toda actividad cardiaca eficaz, cIinicamente,

no se palpa pulso periférico, no se registra presión arterial, no hay ruidos

cardiacos a la auscultación, aparece apnea, cianosis y dilatación pupilar. El

trazo electrocardográfico corrobora el diagnóstico.

Es, sin lugar a dudas, la más seria de las complicaciones a las que

se enfrenta el anestesiólogo, la probabilidad de que ocurra en el periodo

postanestésico inmediato es cada vez menos frecuente; depende en gran parte,

de que tipo de paciente se trate, pues las posibilidades de un paro cardiaco

postanestésico serán mayores en: cardiopatas (insuficiencia coronaria,

hipertensión y endocrinopatias tiroideas).

Los factores etiológicos son variados, pero se pueden sistematizar

en dos grandes grupos:

- Relacionados con anestesia/cirugía.

- Relacionados con patología cardíaca.

Dentro del primer grupo están las dosis excesivas de agentes

anestésicos o coadyuvantes los cuales deprimen el funcionamiento cardiaco y

el respiratorio, mediados por hipoxia o hipovolemia. En el segundo grupo se

incluyen enfermedades del miocardici, y defectos de conducción.

Para fines prácticos, cualquier tipo de paro cardíaco acarrea las
.

mismas consecuencias;
.
inclusive cuando la contracción es ineficaz, sin haber

llegado al paro, como es el caso de las taquicardías importantes, que impiden

el llenado durante la diástole coincidiendo con déficit de volumen en las
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coronarias, con lo que se hace un circulo vicioso que compromete mas la

función cardiaca, para fmalmente llegar al paro. (9,22).

e. Trombosis Venosa

Tal vez la complicación postanestesica que se observa con mas

fTecuenciaen el aparato vascularperiférico es la trombosis de las venas. La

etiología obedece a la concurrencia de varios factores" predlS' t .
.

"

ponen es como.

la edad, la obesidad, la presencia de insuficiencia venosa en el sistema safeno

y sobre todo, la éstasis e inmovilidad que se presenta en un enfermo que

~anece horas en un quirófano en una sola posición. D=te la anestesia

se elimina el tono muscular, se favorece la estasis, se administran algunos

medicamentos que modifican la coagulación y pueden haber disminuido el

volumen de sangrado o por sec~estro.

No hay cifTas estadisticas precisas, porque estas complicaciones

varían y muchas veces P
. d .

das. asan ma VcmJ
'

aunque se presentan en post-cirugía

la pélvica con mayor fTecuencia: también se reporta después de resecciones

intestinales y asi mismo, la ortope~ia colabora en buena parte a engrosar las

clfTas, estadisticamente, debido a la inmovilización con yeso.

Por regla general las embolias venosas se presentan en el curso de

la segunda semana postoperatoria, pero puede presentarse en forma fulminante

d=te la c'
.ITUgIay provocar la mu.erte súbita e inexplicable del paciente. (3

8, 9, 22).
'

Es bien sabido que la tromb(jflebitis se presenta cuando coexisten:

- Modificaciones en el endotelio vascular.

- "Disminución en el endotelio vascular.

- Alteración de los factores de coagulación.

- Aumento del tiempo de coagulación.

\
-~ - - ---

3. ComplicacionesDelSistemaNervioso
. 47

Al llegar a este punto las complicaciones nerviosas son las más

numerosas y las de fisiopatologia más compleja, son las que más repercuten

sobre el sistema cardiovascular, nervioso y metabólico general, entre ellas

están:

a. EncefalopatiaAnónca

Se caracteriza por inconsciencia, hipotonia muscular, crisis tónica

que puede ocasionar opistotonos Ytambién crisis convulsivas cuyo pronóstico

será mas grave si a pesar del tráiamiento no se recupera ~l
automatismo

respiratorio. Este cuadro es secundario a un episodio de hipoxia prolongada

de causa respiratoria o circuláíoria y tal vez, a un paro cardiaco

traT1S0peratOriO. Si el paciente no es manejado en la unidad de cuidados

intensivos, vigilando los signos vitales, el aporte hidroelectrolitico, la diuresis,

la nutrición, las mucosas para evitar infecciones, es muy dificil que sobreviva.

(16,20).

l

b. Psicosis

Existen psicosis ligadaS al acto quirúrgico, pero desencadenadas

en personas cuyo terreno psiquico era propicio y habian mostrado problemas
. '

antenores, actuales o hereditarios; el acto quirúrgico es el factor

desencadenante, independientemente de todo incidente anestésico.

La psicosis postaneste~ica por hipoxia debe separarse de la

psicosis que se presenta como efecto secundario al uso de ketarnina debido a

su bien conocida acción disociatiVa entre las vias talamolimbicas y tálamo

corticales, que se presentan desde la emergencia de la anestesia, asociada a
.

excitación, movimientos oculares '(riistagmo) característicos y son" efectos

pasajeros.
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También puede ocurrir a consecuencia de las fenotiazidas y de la

escopolamina; en cambio en las verdaderas psicosis postanestésicas pueden

ser el delirio, el único síntoma y no hay remisión.

Se describen también estados de confusión postanestesica ligados

a desequilibrios electrolitic?s, como en la hipematremia y en la.

hiperpotasemia de la ínsuticiencia renal. Este tipo de aiteración psiquica no

esta relacionada con la anestesia administrada. (6, 10, 13, 22).

c. Complicaciones Periléricas

Este tipo de alteraciones se ven como efecto de posiciones viciosas

durante el transoperatorio por elongación y compresión de plexos nerviosos,

pero también como consecuencia de bloqueos anestésicos. Estas

complicaciones adoptan las formas c\inicas más variadas, como por ejemplo:

la presentación del síndrome de Homer debido a bloqueo interescaleno y por

mantener la cabeza desalineada con respecto a la columna vertebral, estando el

paciente en posición de litotomia da el síndrome de Homer ocasionado por

isquemia de la cadena simpática.

Dentro de las lesiones nerviosas que se pueden enumerar como

complicación del sistema nerviosa periférico en postanestesia se mencionan

las siguientes:

i. Parálisis de Bell, lesión nerviosa del nervio facial durante

mastoidectomia o hiperextensión de la cabeza con distribución atipica

del nervio, o presión directa al sostener la mascarilla por un

tiempo prolongado. (12, 21, 23).

ü. Presión de los nervios recurrentes durante la tiroidectomia, se

reportan casos de parálisis recUITente por defecto de la posición de la

cabeza y el cuello respecto del tórax.

~
I

I
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íii. Parálisis del plexo braquial por tracción e hiperextensión del brazo.

¡v. Lesión del nervio mediano y del nervio cubital, por una técnica

inadecuada al realizar el bloqueo del plexo braquial.

v. Lesión del nervio radial cuando se permite que el brazo cuelgue

libremente por fuera de la mesa de operaciones.. .
vi,. Lesiones del femorocutaneo por retracciones exageradas.

vii. Síndrome de la cola de caballo, ocasionado por aracnoiditis

post-punción subaracnoidea.

Todos estos casos enfatizan la necesidad de poner una cuidadosa

atención a la posición de los miembros torácicos y pélvicos asi como la cabeza

respecto del cuello y el tórax; también la vigilancia en ciertas técnicas

quirurgicas para deslindar la anestesia y al anestesiólogo como responsable de

un buen número de complicaciones. (5, 15,16,23).



VARlABLE DEFINICION DElNICION ESCALA

CONCEPTUAL OPERACIONAL DE
MEDlCION !

Edad Tiempo Se obtendrá de las Intervalos I
i

transcurrido desde fichas clínicas. , de años.

el nacimiento.

Sexo Condicióné Se tomara de las Masculino o i

orgánica que fichas clínicas femenino.

distingue lo diferenciando lo
masculino de lo masculino de lo
femenino. femenino.

,

Nombre del Nombre con el Se tomara de las Cualitativo. I

anestésico ' cual se identifica fichas clínicas. 'I
utilizado el anestésico.

Duración del acto Tiempo Se obtendrá de las Intervalo en

anestésico transcurrido desde fichas clínicas. horas.

Iel inicio hasta el
final del acto

"

f

anesteslco, '.

dividiéndolo en
transanestésico y
postanestésico.

,

," '.'... .J.>: ',

Complicación .<~. Resultado de una Se obtendrá de las Nominal.

anestésica. estimulación. fichas clínicas...

VI. MATERIAL Y METODOS 50

A. METODOLOGIA

1). TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo retrospectivo.

2). SELECCION DEL SUJETO DE ESTUDIO

Expedientes clínicos de pacientes adultos y pediátricos sometidos a anestesia

general endovenosa e inhalada, en procedimientos quirúrgicos de trasplante

renal.
.

3). POBLACION

Todos los expedientes clínicos de pacientes adultos y pediátricos que desde el

año 1986 a julio de ,1,999 fueron sometidos a anestesia general, en

procedimientos quirúrgicos de trasplante renal, siendo una población de 111

pacientes. .

4). CRITERIOS DE INCLUSION

Todo paciente adulto o pediátrico d~ los dos sexos, sometidos a procedimiento

quirúrgico de trasplante renal, utilizando anestesia general.

5). CRITERIOS DE EXCLUSION

Expedientes clínicos de pacientes. a los que se les realizó procedimiento'

quirúrgico de trasplante renal que estuvieron incompletos o no tuvieron un

buen registro anestésico.

~~
¡.....
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6. VARIABLES
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL DE

MEDICION

Tiempo de Enfermedad Se obtendrá de las Intervalo en
Evolución padecida por fichas clínicas. años.

mucho tiempo.

Antecedentes 'Enfermedad que Se obtendrá de las Porcentaje.
Médicos' ha padecido una fichas clínicas.

I

persona en su
vida.

Enfermedad Enfermedad que Se obtendrá de las Porcentaje.
crónica padece UlÍa fichas clínicas.
concomitante. persona por

mucho tiempo -
agregadaa la

. patología en
estudio.

Estado Trastornos Se obtendrá de las Porcentaje.
hemodinámico al hemodinamicos fichas clínicas.
momento de la ocasionados por la
cirugía patología en

estudio.

.'

Mortalidad Proporción de Se obtendrá de las Porcentaje.
muertes que. fichas clínicas.
ocurren en un
grupo
determinado.

-

.....,¡j.
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7). PLAN DE RECOLECCION DE DATOS 53

Se revisaron los libros del Departamento de Anestesiología,

anotandoel número de registro clioicode los pacientesque fueron sometidos a

procedimiento quirúrgico de trasplante renal que reunieron los criterios de. .
inclusión y exclusión. Posteriormente se acudió a los archivos de registro

clinico para revisar expedientes, anotando información en la boleta de

recolección de datos, se tabuló y analizo la información.

8. ACTIVIDADES

I. Selección del tema de proyecto de investigación.

2. Elección del Asesor y revisor,

3. Recopilación del material bibliográfico,

4. Elaboración del proyecto conjuntamente con Asesor y revisor.

5. Aprobación del proyecto por la coordinación de tesis.

ó. Aprobación del proyecto por el Comité de Investigación del Hospital.

7, Ejecución del trabajo de campo.

8. Procesamiento de datos, elaboración de tablas y gráficas.

9, Análisis y discusión de resultados.

10,Elaboraeión de conclusiones, recomendaciones y resumen.

l I.Presentación del informe final para correcciones.

12.Aprobación del informe fmal.

I3.Impresión del informe fmal y tramites administrativos.

14.Examen público defensa de la tesis.



9. RECURSOS 54

a) Materiales

Boleta de recolección de datos.

Expedientes clínicos.

Equipo de Escritorio.

b) Flsicos

Hospital de Enfermedad común, del Instituto Guatemalteco de seguridad

Social.

Departamento de anestesiologia.

Biblioteca de la facultad de ciencias Médicas.

Biblioteca del Instituto Guatemalteco de Seguridad social.

Bibliotecas-Privadas.

e) ~umaDos

Médicos Anestesiólogos.

Médicos Neftólogos.

Personal de Biblioteca.

Personal de Registro Médico.

~
I
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VII

PRESENTACION

DE

RESULTADOS



EDAD (años) fr. %

1 a 10 I 0.9

\1 a 20 15 13.5

21 a 30 54 48.6

31 a 40 20 18.1

41 a 50 16 14.4

5] a 60 5 4.5

TOTAL JlI 100

,.... -\ ,

CUADRO No. I 56

DlSTRlBUCION POR EDAD DE LOS PACIENTES A

QUIENES SE LES REALIZO TRANSPLANTE RENAL EN EL
\GSS* DURANTE EL PERIODO DE 1,986 A 1,999

Fuente: Boleta de recolección de datos.

*
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

GRAFICA No. I

DISTRIBVCIOJlO POR EDAD DE LOS PACIENTES A
QVIENES SE LES REALIZO TRASPLANTE RENAL EN EL

IGSS* DURANTE EL.PERIODO DE 1,986 A 1,999.
14%

5% 1% 14%

18%

I
I

48%

iD 1 a 10 I§Il a 20 021 a 3°

I _Ji¡¡;g31 a 40 ~ 41 a 50 gJ51 a 60

Fuente: Datos obtenidos del Cuadro No. I

* lnsituto Guatemalteco de Seguridad Social



SEXO IT. %

MASCULINO 68 61.3
FEMENINO 43 38.7

TOTAL 111 100

TIEMPOENHORAS fr. %

4 Horas 36 32.4

5 Horas 41 36.9

6 Horas 30 27

7 Horas 4 3.7

TOTAL 111 100

-\
~

,.....

CUADRO No. 2

DISTRIBUCION POR SEXO DE PACIENTES A QUIENES
SE REALIZO TRANSPLANTE RENAL EN EL IGSS'

DURANTE EL PERIODO DE 1,986 A 1,999

Fuente: Boleta de recolección de datos..Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

GRAFlCA No. 2

DlSTRIBUCION POR SEXO DE PACIENTES A
QUIENES SE REALIZO TRANSPLANTE RENAL

. EN EL IGSS' DURANTE EL PERIODO DE 1,986
A 1,999

I

~ MASCULINO O FEMENINO
I

Fuente: Datos obtenidos del Cuadro No. i'

. Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

-

57

~

CUADRO No. 3 58

TIEMPO DE ANESTESIA REQUERIDO PARA LA
REALIZACION DE TRANSPLANTE RENAL EN EL IGSS'

DuRANTE EL PERIODO DE 1,986 A 1,999

1.

Fuente: Boleta de recolección de datos..Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

GRAFICA No. 3

TIEMPO DE ANESTESIA REQUERIDO PARA
LA REALIZACION DE TRANSPLANTE RENAL
EN EL IGSS' DURANTE EL PERIODO DE 1,986

A 1,999

4%

l 37%

IIOJ 4 Horas [J 5 Horas !i36 Horas 1117 Horas I

Fuente: Datos obtenidos del Cuadro No. r
. Instituto Guatemalteco de Seguridad Social



TIEMPO EN AÑos fr. %

I 9 8.1

2 24 21.6

3 26 23.4

4 23 20.7

5 14 12.6

6 II 9.9

7 4 3.6
TOTAL 111 100

COMPLICACIONES fr. %

RESPIRATORIAS 4 30.7

CIRCULATORIAS 7 53.8

NEUROLOGICAS 2 16.5

TOTAL 13 100

P'

CUADRO No. 4 59

TIEMPO DE EVOLUCION DE LOS PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE INSUFICIENCIA RENAL CRONlCA A
QUIENES SE REALIZO TRANSPLANTE RENAL EN EL

IGSS' DURANTE EL PERIODO DE 1,986 A 1,999

PROMEDIO 3.52

Fuente: Boleta de recolección de datos..Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

GRAFICA No. 4

TIEMPO DE EVOLUCION DE LOS PACIENTES CON

DIAGNOSTICO DE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA A QUIENES

SE REALIZO TRANSPLANTE RENAL EN EL IGSS. DURANTE EL
PERIODO nE 1,986 A t,999

11
25:- .:::.~7%

11%

- . .: :-1-+:"';"
14%

21%
18%'

IDI iJ¡2 ¡¡j3 1i11405 1116c~n
I

Fuente: Datos obtenidos del Cuadro No. 4.Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

-\
1
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CUADRO No. 5
60

COMPLICACIONES ANESTESICAS PRESENTADAS EN

PACIENTES A QUIENES SE REALIZO TRANSPLANTE RENAL

EN EL IGSS' DURANTE EL PERIODO DE 1,986 A 1,999

Fuente: Boleta de recolección de datos.
. Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

GRAFICA No. 5

COMPLICACIONES ANESTESICAS

PRESENTADAS EN PACIENTES A QUIENES SE

REALIZO TRANSPLANTE RENAL EN EL IGSS'

DURANTE EL PERIODO DE 1,986 A 1,999

16%

I!ORESPIRATOlUAS DCIRCULATORlAS Il!iNEUROLOGICAS 1,

I
. Fuente: Datos obtenidos del Cuadro No. 5

. Instituto Guatemalteco de Seguridad Social



COMPLICACION fr. %
RESPIRATORIA ATELECTASIA 4 30.7
NEUROLOGICA ARACNOIDITIS 2 15.4
CIRCULATORIA HIPOTENSION 6 46.2

TAQUICARDIA 1 7.7
TOTAL 13 100

COMPUCACIONES fr. %
TRANSANESTESICAS 6 46.1
POSTANESTESICAS 7 53.9

TOTAL 13 100

CUADRO No. 5.1

COMPLICACIONES ANESTESICAS POR SISTEMAS
PRESENTADAS EN PACIENTES A QUIENES SE REALIZO

1RANSPLANTE RENAL EN EL IGSS' DURANTE EL
PERIODO DE 1,986 A 1,999

Fuente: Boleta de recolección de datos.
. InstitutoGuatemaltecode SeguridadSocial

GRAFlCA No. 5.1

COMPUCACIONES ANESTESICAS POR SISTEMAS
PRESENTADAS EN PACIENTES A QUIENES SE REAIJZO.

TRANSPLANTERENAL EN EL IGSS* DURANTE EL
PERIODO DE 1,986 A 1,999

8% .

. 31%

~
;~).

. .~~~~~~S~.,-.:»:6~.

15%
IfJA1ELECTASIA !31ARACNOIDmS

53HlPOTENSION [J TAQUlCARDIA

Fuente: Datos obtenidos del Cuadro No. 5.1

* InstitutoGuatemaltecode SeguridadSocial

-
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CUADRO No. 6 62
61

COMPLICACIONES ANESTESICAS PRESENTADAS EN
PACIENTES A QUIENES SE REALIZO TRANSPLANTE RENAL

EN EL IGSS' DURANTE EL PERIODO DE 1,986 A 1,999

Fuente: Boleta de recolección de datos.
. InstitutoGuatemaltecode SeguridadSocial

GRAFICA No. 6

COMPLICACIONES ANESTESICAS
l'RESENTADAS EN PACIENTES A QUIENES
SE REALIZO TRANSPLANTE RENAL EN EL

IGSS* DURANTE EL PERIODO DE 1,986 A

"
1,999

54%
...~

.

..

'.,- ..~...: i

46%

(,

I
~ TRANSANES1ESICAS 53POSTANES1ESICAS

I

J
1

J
"

Fuente: Datos obtenidos del Cuadro No, 6.Instituto Guatemalteco de Seguridad Social



ASA fr. %
II 81 73
ID 30 27

TOTAL 111 100

ANESTESICO ft. .%

FENTAN1L 111 100

A TRACURlO 111 100

PROPOFOL 103 92.8

FORANE 89 80.1

LIDOCAINA 10 9

BUPIV ACAINA 11 9.9

OXIDO NITROSO 5 4.5

PENTOTAL 8 7.2

l
CUADRO No. 7

CLASIFICACION DE ASA' PRESENTADA EN
PACIENTES A QUIENES SE REALIZO TRANSPLANTE

RENAL EN EL IGSS" DURANTE EL PERIODO DE
1,986A 1,999

Fuente: Boleta de recolección de datos.
,

Sociedad Americana de Anestesiología

" Instítuto Guatemalteco de Seguridad Social

GRAFICA No. 7

CLASIFICACION DE ASA' PRESENTADA EN
PACIENTES A QUIENES SE REALIZO
TRANSPLANTERENAL EN EL IGSS" ,

DURANTE EL PERIODO DE 1,986A 1,999

27%

73%

I~n IIIml

Fuente: Datos obtenidos del Cuadro No. 7
, SociedadAmericanade Anestesiologia

.. Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
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CUADRO No. 8
64

NOMBRE DE LOS ANESTESICOS UTILIZADOS EN PACIENTES
A QUIENES SE REALIZO TRANSPLANTE RENAL EN EL

IGSS' DURANTE EL PERIODO DE 1,986A 1,999

N-= l11

Fuente: Bole~ de recolección de datos.

',Instituto Guatemaltecode SeguridadSocial

GRAFICA No. 8

NOMBRE DE LOS ANESTESICOS UTILIZADOS EN PACIENTES A
QUIENES SE REALIZO TRANSPLANTE RENAL EN EL IGSS'

DURANTE EL PERIODO DE 1,986 A 1.999

2%-{% 1% 2%
I 25%

--23%
mFENTANIL

13LIDOCAINA

.
t:lATAACURIO raPROPOFOL IlFOAANE

IIIBUPIVACAINA 111OXIDO NITROSO I3PENTOTAL

Fuente: Datos obtenidos del Cuadro No. 8
. Instituto Guatemalteco de Seguridad Social



ENFERMEDAD CROmCA fr. %

HlPERTENSION ARTERlAL 94 84.7

DIABETES MELLlTUS 23 20.7

CARDIOPATIA 28 25.2

OTRA00 16 14.4

CONDlCIONMETABOLICA ft. %

ANEM1A 95 85.6

Hll'ERPOTASEM1A 14 " 12.6

UREM1A 108 97.3

COAGULO? ATIA lO 9

OTRAoO 16 14.4

)~-
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CUADRO No. 9 65
CUADRO NO. 10 66

ENFERMEDAD CRONlCA PRESENTADA EN PACJENTES
A QUJENES SE REALIZO TRANSPLANTE RENAL EN EL

lGSSo DURANTE EL PERIODO DE 1,986 A 1,999

COND1Cl0N METABOLlCA PRESENTADA POR LOS

PACJENTES A QUJENES SE REALIZO TRANSPLANTE RENAL
lGSSo DURANTE EL PERIODO DE 1,986 A 1,999

N= 111 N= 111

FUENTE: Boleta de recolección de datos.
oInstitutoGuatemaltecode Seguridadsocial

o. FrotePericárdico,DerramePleuraI.Ascitis,HipotoniaMuscular

Fuente: Boleta de recolección de datos.
. Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

*.Hiperuricemia, Hiponatremia, Acidosis

GRAFIéA No. 9
GRAF1CA No. 10

ENFERMEDAD CRÓmCA PRESENTADA EN
PACIENTES A QUIENES SE REALIZO

. TRANSPLANTE RENAL EN EL IGSS" DURANTE EL
PERIODO DE 1,986 A 1,999

10%
.

"

CONDICION MET ABOLlCA PRESENTADA POR LOS
PACIENTES A QUIENES SE REALIZO TRANSPLANTE

RENAL EN EL ¡GSS' DURANTE EL PERJODO DE 1,986 A

4% 7%
1,999

59%
14%

I

EilHlPERTENSION ARTERIAL .DIABETES MELLITIJS

raCARDIOPATIA 2IOTRA'o

I

Fuente: Datos obtenidos del Cuadro No. 9

. . Instituto Guatemalteco de Seguridad Social '
o. Frote Pericárdico, Derrame PleuraI. Ascitis, Hipotonia Muscular

6%

EilANEMIA UJHlPERPOTASEMIAf3UREMIA

BCOAGULOPATIA "mOTRA""

.. Fuente: Datos obtenidos del Cuadro No. 10.Instituto Guatemalteco de Segurided Social

*. Hiperuricemia, Hiponatremia, Acidosis

~



ANTECEDENTES. fi. % 1
QUIRURGICOS" 30

.
27.03

ALERGlCOS 25 22.52
SIN ANTECEDENTES 56 50.45

MORTALIDAD fr. %

SI O O

NO 111 100

TOTAL 111 100

CUADRO No. 11

ANTECEDENTES MEDICO QUIRURGICOS EN PACIENTES
A QUIENES SE REALIZO TRANSPLANTE RENAL EN EL

IGSS' DURANTE EL PERIODO DE 1,986 A 1,999

N=III

Fuente: Boleta de recolección de datos.
. Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

"'. Apendicectomia. CoIecistectomia, Hemioplastía

GRAFICA No. 11

ANTECEDEmiS MEDrCO QUIRURGlCOS EN
PACIENTES A QUIENES SE REALIZO

TRANSPLANTE RENAL EN EL IGSS' DURANTE EL
PERIODO DE 1,986 A 1,999

50%

.
I
E;1QUIRURGICOS** ClALERGICOS Ea SIN ANlECEDENTES

I

Fuente: Datos obtenidos del C"_"~ "'A 11uauiv J.'v. J.J.
. Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

.. Apendicectomia, Colecistectomia, Hemioplastía

67
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CUADRO No. 12
68

MORTALIDAD EN PACIENTES A QUIENES SE REALIZO
TRANSPLANTE RENAL EN EL IGSS' DURANTE

EL PERIODO DE 1,986 A 1,999

Fuente: Boleta de recolección de datos.
. InstitutoGuatemaltecode SeguridadSocial

MORTALIDAD EN PACIENTES A
QUIENES SE REALIZO TRANSPLANTE

RENAL EN EL IGSS* DURANTE EL
PERIODO DE 1,986 A 1,999

0%

100%
"

IIISI~NOI

Fuente: Datos obtenidos del Cuadro No. 12-'
. Instituto Guaternalteco de Seguridad Social.
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m. ANALISIS y DlSCUSION DE RESULTADOS 69

..

La población total del estudio fue de 111 expedientes clínicos de

pacientes de los cuales 13 presentaron complicaciones anestésicas, lo cual

representa un 11.7% (Cuadro No. 5). Con lo que se demuestra que sobrepasa. .

en un 1.7% de acuerdo a la literatuia de paises desarrollados. (4,19).

Considerándose que no todos los pacientes se encontraron

hemodinamicamente estables al momento de la cirugia; pero todas estas

complicacionesfuerontransitorias y revirtieron satisfactoriamente.

IOnla distribución por sexo se encontró que un 61.3% (68 casos)

de los pacientes a quienes se les realizó trasplante renal fue del sexo

masculino, de los cuales 11 casos (16.17"10)presentaron complicaciones; en 10

que corresponde al sexo femenino fueron 43 casos (38.7%) de los cuales 2

casos (4.65~) presentaron complicacioneS.(Cuadro No. 2). De acuerdo a

estos resultados el sexo mas. afectado fue el masculino, pero hay que

considerar que la mayor población es de este sexo, debido principalmente a

que los pacientes de sexo masculino tienen mayor posibilidad de ser

beneficiarios del servicio médico del Seguro Social, ya que representan la

mayor fuerza laboral del pais, mientras que los pacientes de sexo femenino

que padecen esta enfermedad consultan hospitales nacionales. De acuerdo a

la literatura el sexo más afectado es el femenino. (4.23).

Con respecto a la distribución por edades se observo que la

mayoria s.e encuentran entre los 2 f a 30 años de edad, en comparación con el

0.9% encontrado entre 1 a 10 años de edad, teniendo en cuenta que es una

enfermedad crónica que es muy poco frecuente en este grupo de edad.

(ClJadro No. 1). Con lo que se evidencia de acuerdo a lo descrito en la

literatura que la población de esta investigación es de un promedio menor, ya



que se describe como una enfermedad que afecta en un mayor porcentaje a

personas de la cuarta década en "adelante; y considero que esto es debido a que

a mayor edad es menor la posibilidad de contar con el servicio del Seguro

Social. ,
"

,

"

En el periodo transanestésico se observo el mayor porcentaje de

complicaciones, fueron 7 casos (53.9"10) en comparación con" el periodo

postanestésico, donde se encontraron 6 casos (46.1%), lo que nos indica que

las complicaciones se presentaron en sala de operaciones como consecuencia

de I~ trastornos metabólicos sobre "agregados a la enfermedad de base, ya que

algullOS de estos pacientes son llevados a sala de operaciones encontrándose

con derrame pleural, ascitis, hipertensión, anemia, uremia, hiperkaJe~ia,

hiponatremia. (4). Y que se cuenta con personal capacitado y equipo

adecuado en el área de recuperación postanestesia. (Cuadro No. 6).

Los agentes anestésicos más utilizados fueron el atracurio y el

fentanil (100010) respectivamente>' lo que demuestra que se utilizán los

medicamentos ideales para trasplante renal, (analgésico y relajante muscular),

ya "que el mecanismo de acción, vida media, biodisponibilidad, efectos

colaterales, excreción y eliminación son ideales en estos pacientes en los que"

la función renal se encuentra disIÍrinuida. Acompañados de propofol 103

casos (92.8%) que es considerado el mejor anestésico para inducción y

mantenimiento de la misma, ya qué no interfiere con el mecanismo de acción

de los relajantes musculares (despolarizántes y no despolari7..antes),

anaIgésicos tipo opioides (fentanil): ni potencializa el efecto de los anestésicos

inhalados; y forane 89 casos (80.1%) el ~estésico inhaIado ideal en pacientes

con función renal dismimúda,' por su mecanismo de acción, excresión y

eliminación, y por que potencializa el efecto de los relajantes musculares, io

que ayuda a disminuir las dosis de estos. (Cuadro No. 8). (4,8, 10):
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El tiempo transcurrido entre el inicio de la anestesia y el fmal del

acto anestésico de los 111 pacientes fue de 4 horas (32.4%);5 horas (36.9%),~.r-, . , :-.0,0"' . .'. ,'-
"

6 horas (27%) y 7 horas (3.7%), siendo el promedio de 4 a 5 horas; lo que.

demuestra que es un procedimiento laborioso ya que se realiza "nefrectomia

bilateral" de los riñones no funcionales, Y
de acuerdo a las pruebas de

hist~patibilidad en algooos se realiza esplenectomia, Y por, último "se

realiza el trasplante renal, lo que contribuye a que se presenten complicaciones

anestésicas debido al largo periodo del acto anestésico. (Cuadro No. 3)

El tiempo de evolucióri de padecer de insuficiencia renal crónica y

ser'lIevados a sala de operaciones para que se les realizara transplante renal se

cuantifico en años y evidenció que 3 años (23.4%) fue él mas frecuente;

comparándolo con la literatura d~ paises desarrollados el promedio de los

pacientes de este estudio fue mayÓr; ya que refieren que desde el diagnóstico

. de la enfermedad hasta que se realice el trasplante renal no debe ser mayor de

2 alios para evitar lesiones irreversibles a otros órganos. Considero que una de

las razones por las cuales no se "realizán en un menor tiempo los trasplantes

renales es debido a lo dificil"y tardado en realizar las pruebas de

histocompatibilidad de órgano (receptor-donador) Y
la gran demanda de'

pacientes. (Cuadro No. 4).

Los pacientes con insu~ciencia renal crónica, ocasionada por otra

enfermedad de base (diabetes)' Y como causa de otras alteraciones
,

hemodinámicas (bipertenSión arteria!, cardiopatía u otras), se cuantificó,

donde se evidenció que un 84.7% de los pacientes presento hipertenSión

arteria!, un 25.2% algún tipo de cardiopatia, 20.7% diabetes mellitus (tipo 1 o

lI) y un 14.4% otras como (ascitis, ¡,'¡f11tradospulmonares, frote pericárdico),

lo que concuerda con la literatura de paises desarrollados donde se describe

que lOs paciente< r"n insuficiencia -renal crónica en un 35% al ser llevados a

I......
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sala de operaciones para que se les realice traSplanterenal, se encuentran con

alteraciones metabólicas, lo que demuestra que es una enfermedad que afecta

varios sistemas. (4, 19) (Cuadro No. 9).

La insuficiencia renál crónica predispone a alteraciones

metabólicas y hemodinári:ticas,de los 111 pacientes trasplantados se evidenció

que el 97.3% presentó uremia, el 85.6% anemia (hemog¡obinaentre 8-10 gr.),

14.4% otra alteración (hiperuricemia, acidosis,' hiponatremia,), 12.6%

hiperka.lemia Y 9% algún tipo de alteración en la coagulación (TP-TPT Y
tiempo de sangria prolongados, trombocitopenia), debido a esto es que los

pacientes fácilmente sangran, presentan alteraciones del ritmo cardiaco

(taqui~ardia sinusal, fibrilación auricu1~ y en casos mortales fibrilación

ventricu1ar) e insuficiencia respiratnria, .10 cual aumenta el riesgo de

complicaciones tanto quirúrgicas como anestesicas, como 10 describe

Carpenter y Chung en sus diferentes estudios. (Cuadro No. 10). (6,10).

Se cuantifico la. cantidad de pacientes trasplantados que

presentaban algún antecedente quirúrgico como apendicectomia,

colecistectomía, histerectomía, hernioplastía (54.54%) o alérgico (45.46%)

encontrándose que no hubo ninguna relación entre los que presentaron

complicaciones anestesicas y tenían algún antecedente, ya que estos pacientes

recibieron anestesia general (inhalada o endovenosa) o bloqueo corporal

(epidural o raquídeo) lo que conlleva a que ya estuvieron en contacto con

anestésicos, o los que preseritan reacción anafi1ácticapor algún medicamento,

y los que no presentaron complicáciones y no tuvieron ningún antecedente.

Por 10 que se considero que las complicaciones anestesicas fueron a

consecuencia del'desequilibrio y alteraciones hemodinámicas de los pacientes

(Cuadro No. 11).

I

l.

I
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La clasificación de ASA que sirve para clasificar el riesgo

anestésico de los pacientes que serán llevados a sala de operaciones se tomo

en cuenta, ya que dependiendo de esta clasificación hay que tener una

precaución mayor en el momento del acto anestésico, ya que nrientras más

alta sea esta clasificación es esta más propenso a presentar complicaciones.

Un 73% de los pacientes fueron cÍasificados como ASA 11,Y un 27% fueron

clasificados como ASA lll; Y 9 pacientes (30%) de los ASA III presentaron

complicaciones; con 10 anterior se reflejo que a pesar de que los pacientes

ASA 1lI eran en menor cantidad, fue el grupo donde mas complicaciones se

presentaron, debido a la mayor cantidad de enfermedades de base y trastornos

hemodinámicos de estos pacientes. (Cuadro No. 7). (4, 13, 17).

La mortalidad presentada en los pacientes trasplantados fue de 0%

debido a que a pesar de que es un procedinllento laborioso y que el paciente

hemodinámicamente no 'esta bien, se utilizaron los anestésicos ideales

transoperatoriamente para este tipo de procedinriento y porque se cuenta con

personal capacitado y equip~ adecuado en el área de recuperación

postanestesica. (Cuadro No. 12).
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1. El 11.7% de los pacientes sometidos a trasplante renal en el Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social, durante el periodo de 1,986 a 1,999

presentaron algún tipo de complicación.

2. De las complicaciones anestésicas. las más ftecuentes fueron.

bipotensión con 46% seguido de atelectasia con 31%.

3. En el periodo transanestésico se presentaron mas complicaciones con

53.9% en comparación con 45.1% que cOIresponde al periodo

postanestésico.

.4. Los pacientes trasplantados clasificados como ASA ID presentaron

complicacionesen un 30 %, Ylos ASA 11un 2.5 %.

5. Los agentes anestésicos' más utilizados fueron

fentanil (100%), propofol (92.8%) Yforane (80.1%).

atracurio (100"/0),

6. El 97.3% de pacientes presentó uremia y 85.6% presentó anemia

al momento de la cirugia.

7. Todos los' pacientes revirtieron satisfactoriamente de las

complicaciones presentadas (11. 7%).

8. De las 111 historias clínicas revisadas solamente 1 (0.9"10) fué paciente

pediátrico.
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1. Anotar en el registro de anestesia las complicaciones que se hayan

presentado durante el acto quirúrgico.

2. Mejorar'la calidad del registro dé ane~tesia preoperatorio, transoperatoria

y postoperatorio, ya que es el único documento que puede certifica,. la

conducta del paciente y de los médicos que participaron en la cirugia.

Mejorar la dotación y manteriuniento de anesté
. . .

. .
SlCOS,maqumas, eqwpo

y momtoreo todo lo cual en .
ad

.
. '

camm o a prevenIT complicaciones

transanestesicas y postanesteSicas.

3.

4.
.
Readecuar el área de recuperación de pacientes postoperados de trasplante

renal con el fin de mantener el nivel optimo..

1-

XI. RESUMEN 76

El presente estudio titulado
"Complicaciones Anestésicas en

Procedimientos Quirúrgicos de Trasplante Renal" es de tipo retrospectivo

descriptivo, en pacientes adultos y pediátricos, sometidos a anestesia general,
.
en intervenciones de trasplante renal en el, Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social, en los años comprendidos de 1,986 a 1,999.

La investigación se realizó con el propósito de determinar las

complicaciones mas frecuentes en los pacientes adultos y pediátricos,

tomándose en cuenta los sistemas respiratorio, circulatorio Y
neurológico,

tanto en el periodo tranSanestésico como postanestésico. Para ello se elaboró

una boleta de recolección de da!Ós en la que se incluyó la edad, sexo, las

complicaciones presentadas, los antecedentes, tiempo de evolución de la

enfermedad, estado hemodinámico del paciente, enfermedad' crónica

concomitante, clasificación de ASA, etc. 0Ier anexo 1).
r"'

En los III casos encontrados, en los que se utilizó principalmente'

atracurio como relajante muscular '(.100%), fentanil como analgésico (100%),

propofol (92.8%) y forane (80.1%) para inducción
y mantenimiento

respectivamente; 13 presentaron
cómplicaciones anestésicas (11.7%), de las

cuales las circulatorias (hipotensión y taquicardia) se presentaron con mayor

frecuencia (53.9"10), siguiendo las ,respiratorias (30.8%) y las neurológicas

(15.3%) en menor grado. Estas complicaciones se observaron mayormente en '

periodo tranSanestésico, en pacientes jóvenes y clasificados como ASA III.

Todas las complicaciones fueron leves y revirtieron satisfactoriamente.

-
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COMPLICACIONES ANESTESICAS EN PROCEDIMIENTOS.
QIDRURGICOS DE TRASPLANTE RENAL

l. NUMERO DE REGISTRO

2. SEXO M

3. EDAD

4. NOMBRE DE LOS ANESTESICOS UTILIZADOS

F

5. DURACION DEL ACTO ANESTESICO

6. COMPLICACIONES PRESENTADAS

A. RESPIRA TORJAS SI NO CUAL

B. CIRCULA TORJA SI NO CUAL

C. J\l::UROLOGICA SI NO CUAL

D. OTRAS SI NO CUAL

7. COMPLICACIONES PRESENTADAS EN PERIODO

a. TRANSANESTESICO

b. POSTANESTESICO

8. FECHA DEL PROCEDIMIENTO



HIPERTENSION ARTERIAL SI NO

DIABETES MELLlTUS SI NO

CARDIOPATIA SI NO

OTRAS SI NO

11. ANTECEDENTES MEDlCOS

QUlRURGICOS SI NO

ALERGICOS SI NO

12. CONDICION METABOLlCA PRESENTE AL MOMENTO DE LA

CIRUGIA

ANEMIA SI NO

HIPERPOTASEMIA SI NO

UREMIA SI NO

TRASTORNOS DE COAGULACION SI NO

OTRO SI NO

n. MORTALIDAD SI NO

14. CLASIFICACION DE ASA. 1 II ID IV

I

9. TIEMPO DE EVOLUCION DE LA E:'I'FERMEDAD 82

10. ENFERMEDAD CRONICA CONCOMITAI\TE

1
~

- -- ----

CLASIFICACION DE ESTADO FISICO SEGUN A.S.A 83

A.S.A. Sociedad Americana de Anestesiología.

GRADO 1: Paciente saludable para operaciones electivas, el proceso
. patológico por él cual sé efectua la operación es localizado y no guarda

relación con un trastorno general.

GRADO II: Paciente con enfermedades sistémicas moderadas causadas

por la enfezmedad que va a tratarse quirúrgícamente o por otros procesos

flsiopatológicos. Por ejemplo la diabetes, hipertensión ligera.

GRADO ID: Paciente con enfermedad sistémica severa limitante pero no

incapacitante, por ejemplo un infarto al miocárdio reciente, o una

tirotoxicosis.

GRADO IV: Paciente con una enfezmedad sistemica incapacitante que es

una amenaza para la vida que no siempre puede corregirse con la intervención

quirúrgica como por ejemplo, la insuficiencia cardiaca congestiva o

enfezmedad pulmonar avanzada.

GRADO V: Paciente monlnmdo que no vivirá más allá de 24 horas con o

sin operación. Por lo regular son casos sometidos a operaciones en

situaciones desesperadas, ejemplo ruptura de aneurisma aórtico, trombosis

mesentérica.
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