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RESUMEN.

Introduccion: El trasplante renal de donante vivo emparentado es una intervenciéon
en la que el anestesidlogo se enfrenta a una amplia gama de alteraciones
fisiopatoldgicas inherentes al paciente con enfermedad renal crénica, que lo hacen
propenso a sufrir diversas complicaciones intra y postoperatorias. Objetivos:
Identificar la incidencia de complicaciones anestésicas mas frecuentes, el momento
en que ocurren, la posible relacién entre la aparicion de complicaciones anestésicas
y algunos factores de riesgo, asi como con el agente anestésico empleado. Sefialar
la mortalidad anestésica. Material y método: Se realizdé un estudio observacional
analitico prospectivo con el universo de pacientes trasplantados renales de donante
vivo emparentado en el periodo comprendido entre enero del 2000 hasta diciembre
del 2004. Los datos fueron extraidos de las historias clinicas y recogidos en una
planilla disefada al efecto. Resultados: Del total de pacientes analizados, el 12 %
presentd alguna complicacion, siendo la hipertension arterial la mas frecuente (8 %).
Todas las complicaciones ocurrieron en el periodo intraoperatorio (p< 0.05). Existi6
relacion estadisticamente significativa entre la aparicion de las complicaciones y
factores de riesgo como la edad y el estado fisico, presentandose con mayor
frecuencia en los pacientes de edad avanzada y con estado fisico ASA |V,
respectivamente. Conclusiones: En nuestra investigacion encontramos una
reducida incidencia de complicaciones anestésicas, las mismas se presentaron
durante el periodo intraoperatorio, y quedd demostrada la influencia de factores de
riesgo en su aparicion.

Palabras claves: enfermedad renal crénica terminal, morbimortalidad, anestesia.
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INTRODUCCION

Los trasplantes de organos constituyen un logro terapéutico vinculado
histéricamente al desarrollo cultural de la humanidad. Su eficacia y capacidad de
salvar vidas o de mejorar el grado de rehabilitacion del paciente, se encuentran fuera
de toda duda. Asi tenemos que el trasplante renal, el mas practicado de todos,
constituye la terapia de reemplazo renal de eleccibn para el paciente con
enfermedad renal cronica terminal (ERCT), por la incuestionable mejoria en la
calidad de vida que ofrece a estos enfermos 2.

El primer trasplante renal exitoso, tuvo lugar en el Hospital Peter Bent Brigham de
Boston, Estados Unidos, en 1954, realizado entre gemelos idénticos, es decir, sin

34 Desde esta fecha ha existido una evolucion constante,

barreras inmunologicas
tanto del trasplante renal de donante cadaver como de donante vivo. Este ultimo,
debido a sus mejores resultados a corto y largo plazos 8 experimenta una
creciente actividad en paises desarrollados como EUA, Canada, Australia, Suiza y
paises escandinavos, mientras que en los paises del tercer mundo, cuya situacion
econdmica, desarrollo sanitario y proteccion social distan de ser idéneos, se
convierte practicamente en la unica alternativa terapéutica frente a la mortalidad de
los pacientes con ERCT (™9 Cuba es una excepcion dentro de estos pues nuestro
sistema de salud garantiza el acceso al tratamiento dialitico y ha desarrollado
sistemas organizativos de trasplante renal.

Por ser nuestro Hospital pionero en el tratamiento del trasplante renal de donante

vivo en el pais, por la complejidad de la conducta anestésica del paciente con ERCT

que se interviene quirurgicamente, la amplia gama de alteraciones fisiopatologicas
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(191®) que lo hacen propenso a sufrir diversas

inherentes al paciente urémico
complicaciones anestésicas intra y postoperatorias, las cuales deberan ser
correctamente evaluadas y atendidas para garantizar el éxito de la intervencion y
una mejoria futura del estado emocional, la adaptacién social y la percepcion
subjetiva de salud de estos pacientes, decidimos realizar esta investigacion.

Fueron nuestros objetivos identificar la morbimortalidad anestésica en la cirugia de
trasplante renal de donante vivo emparentado, la incidencia de las complicaciones
anestésicas mas frecuentes, el momento en el cual ocurre el mayor numero de
complicaciones anestésicas, la posible relacion entre la aparicién de complicaciones

anestésicas y algunos factores de riesgo, asi como con el agente anestésico

empleado, y sefialar la mortalidad anestésica en estos pacientes.

HIPOTESIS

La incidencia de complicaciones anestésicas es baja, éstas ocurren con mayor
frecuencia en el periodo intraoperatorio y se relacionan con la existencia de factores
de riesgo como la edad, el sexo, el tiempo quirurgico, el estado fisico asi como con

el agente anestésico empleado.
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MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio observacional analitico prospectivo. El universo de estudio
estuvo constituido por la totalidad de pacientes trasplantados renales de donante
vivo emparentado (50 pacientes) en el Instituto de Nefrologia, en el periodo
comprendido entre enero de 2000 y diciembre de 2004.
Todos los pacientes fueron portadores de ERC, en estado preterminal aquellos que
aun no habian recibido tratamiento dialitico y terminal los que si lo requerian como
método sustitutivo de su funcion renal.
Técnica y procedimiento de obtencién de la informacién: La informacion se
obtuvo a partir de datos recogidos de la historia clinica y del protocolo de anestesia,
en una encuesta disefiada al efecto.
Criterios seleccionados para determinar algunas complicaciones:

1. Hipertension arterial: Cifra mayor de 30 % de la presion arterial sistdlica

estable preinduccion, sostenida por un periodo minimo de 10 min an,
2. Hipotension arterial: Cifra menor de 30 % de la presién arterial sistdlica
estable preinduccion, sostenida por un periodo minimo de 10 min a7,

3. Taquicardia sinusal severa: Frecuencia mayor de 140 latidos por minuto '®.
4. Bradicardia severa: Frecuencia menor o igual de 40 latidos por minuto ).
5. Isquemia cardiaca: Manifestacion electrocardiografica de alteraciones del

ST o de la onda T, o cuadro tipico de angina ('®.
6. IMA perioperatorio: Nuevo IMA, evidenciado por desplazamiento patolégico

del ST, onda Q patolégica o por aumento de las enzimas CPK o TGO (1),
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7. Extrasistoles ventriculares: Se tomaron solo las contracciones ventriculares
peligrosas (19
8. Broncoespasmo: Aquel que necesitd tratamiento broncodilatador (16),
9. Neumonia postoperatoria: Evidenciada por rayos x de térax o por cultivos
positivos (¢,
Técnica y procedimiento del procesamiento de la informacion: La totalidad de
la informaciéon fue procesada de forma automatizada, empleandose el programa
SPSS version 8.0. De forma general fue utilizada la técnica estadistica de analisis de
distribucion de frecuencias. Para cada una de las categorias de las variables, fueron
calculadas las frecuencias absolutas y relativas (porcentajes). En los casos de
interés se aplicaron tests de homogeneidad (Chi cuadrado corregido y Chi

cuadrado) y el test exacto de Fisher. Fue fijado el nivel de significacion estadistica a

<0.05.
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RESULTADOS

De los 50 pacientes estudiados, 24 % pertenecieron al sexo femeninoy 76 % al
sexo masculino. De ellos, 32 % tenian una edad que oscilaba entre 15 y 30 afos y
68 % entre 30 y 60 afios. Respecto al estado fisico (ASA), tuvimos un predominio de
pacientes ASA |V para un 62 % y 38 % de pacientes clasificados como ASA lll. El
tiempo quirurgico fue mayor de 2 horas en 74 % de los pacientes, con una media de
2.5 horas. En el resto de los pacientes (26 %) oscil6é entre 1 y 2 horas. La técnica
anestésica utilizada incluyo la hipnoanalgesia en 84 % del total y ataranalgesia en
16 %, eligiéndose el agente anestésico en particular segun las condiciones clinicas
de cada paciente.

Del universo de pacientes estudiados 12 % presenté al menos una complicacion.
Todos fueron eventos cardiovasculares (p<0.05). La hipertension arterial (HTA) fue

la mas frecuente (8 %), tal como se refleja en la tabla 1.

Tabla 1. Incidencia de complicaciones

COMPLICACIONES No %
Hipotension arterial 1 2
Hipertension arterial 4 8
Arritmias cardiacas 1 2

Total 6 12

Fuente: Modelo de recoleccién de datos
*p< 0,05
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En la totalidad de los pacientes, la morbilidad se produjo en el

intraoperatorio (p<0.05).

Rev Cub Anest Rean 2005; 4(3)92-106

periodo

En nuestra investigacion, factores de riesgo como la edad y el estado fisico si

influyeron de manera significativa (p<0.05), en la aparicion de complicaciones,

presentandose mayor morbilidad en los pacientes de edad avanzada y con estado

fisico ASA IV, respectivamente (graficos

1y2).
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No se presentd ningun caso de muerte anestésica.
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DISCUSION

A pesar que la enfermedad renal predispone a los pacientes a una mayor
morbimortalidad anestésica en el perioperatorio, la incidencia de complicaciones
encontradas en nuestro estudio fue relativamente baja, resultados que se
corresponden con los registrados en la literatura revisada %",

La hipertension arterial (HTA) fue la de mayor incidencia (8 %). Debemos destacar
que todos los pacientes que presentaron dicha complicacion, eran hipertensos
cronicos, causa ésta de su enfermedad renal. Estos resultados son de esperar si
tenemos en cuenta que desde hace mas de una década, las enfermedades
cardiovasculares constituyen la principal causa de muerte en receptores de
trasplante renal %),

Carmona y Peleterio ®?, sefialaron como Unica complicacién intraoperatoria la
hipotension arterial, alteracion hemodinamica que también podemos encontrar como
consecuencia de la enfermedad arterioesclerética coexistente, la reserva miocardica
disminuida y la neuropatia autondmica asociadas en estos enfermos. Otros estudios
>18  publicaron complicaciones infecciosas pulmonares de etiologia bacteriana,
detectadas en el postoperatorio, secundarias a intubacién prolongada, enfermedad
pulmonar subyacente, broncoaspiracion o atelectasia, disminucion del reflejo

tusigeno y dafio de la funcion diafragmatica ©®

, alteraciones éstas que no
aparecieron en nuestros pacientes.
Es importante evitar cualquier alteracion hemodinamica postoperatoria pues la

hipertension arterial aumenta el riesgo de pérdida de la anastomosis y de accidente

cerebrovascular, mientras que la hipotension arterial aumenta la incidencia de
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necrosis tubular aguda y de trombosis vascular irreversible en el sitio de la
anastomosis ¥

No encontramos relacion estadisticamente significativa entre factores de riesgo
como el sexo, el tiempo quirdrgico y los agentes anestésicos empleados con la
aparicion de complicaciones, a diferencia de otros autores quienes si registraron una
disminucién significativa de las cifras de tension arterial sistolica (57 %), tras la

@) En otras

induccién anestésica con propofol, remifentanilo y cisatracurio
investigaciones también ha quedado demostrada la mayor tendencia a la
hipotension arterial del paciente urémico sometido a una anestesia con propofol,
para cirugia general ?529),

En nuestro estudio, factores de riesgo como la edad y el estado fisico si influyeron
de manera significativa (p<0.05), en la aparicién de complicaciones, presentandose
mayor morbilidad en los pacientes de edad avanzada y con estado fisico ASA |V,
respectivamente (graficos 1y 2). La edad, se relaciona directamente con la aparicion
de complicaciones, debido a los cambios fisiologicos del envejecimiento que
conllevan a una menor reserva funcional de 6rganos y sistemas y a un mayor
numero de enfermedades cronicas asociadas con un tiempo de evolucion mas

o (16:27.28) por su parte la correlacion directa entre el estado fisico y la

prolongad
morbilidad anestésica, es ldgica, pues cuando la condicion fisica del paciente
empeora, la incidencia de complicaciones relacionadas con la anestesia, se

incrementa ®). No se presenté ninglin caso de muerte anestésica.
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CONCLUSIONES.

Nuestra investigacion reveld una reducida incidencia de complicaciones anestésicas
(12%) que no impidieron la evolucion satisfactoria del trasplante, las mismas se
produjeron durante el periodo transoperatorio (p<0.05), quedando demostrada la
influencia de factores de riesgo, como la edad y el estado fisico, en su aparicion
(p<0.05). No se presentd ningun caso de muerte anestésica. Consideramos que la
mejoria en el conocimiento y tratamiento perioperatorio de las alteraciones
fisiopatoldgicas de la ERCT y enfermedades asociadas del paciente urémico durante
el trasplante renal, ha supuesto en la actualidad una mayor supervivencia del injerto

y una reduccion de la morbimortalidad perioperatoria.
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