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REVISION DE TEMA

La anestesia en las pacientes con patologia
renal y en la insuficiencia renal aguda

A enferma quirtirgica con patologia

renal, presenta una serie de proble-
mas para el anestesidlogo que es indispen-
sable conocer en su etiologia y fisiopatolo-
gia, con el propodsito de evitar los acciden-
tes v las complicaciones. Por una parte,
es sabida la mayor toxicidad de las drogas
empleadas en éstas pacientes y por otra,
es un deber profesional prevenir los acci-
dentes serios durante el acto operatorio.
Las pacientes en insuficiencia renal, tienen
disminuida en forma variable la capacidad
de metabolizar determinados agentes anes-
tésicos y drogas auxiliares empleadas como
medicacion preanestésica, en el transopera-
torio, o bien en el postoperatorio inmediato.
Debemos tener gran precaucién en la selec-
cion de las drogas empleadas, para evitar
fenémenos de toxicidad por cualquiera de
los siguientes mecanismos:

1. El uso de drogas que no son metaboli-
zadas y que se eliminan sin cambios por
el rifion. El uso de estas drogas como
la gallamina por ejemplo, estd contra-
indicado, porque los niveles terapéuti-
cos son sostenidos por periodos mas pro-
longados.

®
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2. lLas drogas que son metabolizadas y lue-
go excretadas v.g. la morfina, pueden
ser las mds adecuadas para pacientes
con insuficiencia renal. Sin embargo, hay
algunos anestésicos cuyos metabolitos
son mis toxicos que los compuestos pri-
marios. Por ejemplo, los compuestos
fluorinados inorgéanicos derivados de la
biotransformacion del metoxifluorano
(Pentrane®). Otro ejemplo de metabo-
lito causante de efectos colaterales inde-
seables es el otoluidide, producto de la
ruptura molecular de la prilocaina, (Ci-
tanest®), anestésico local anilide, que
provoca metahemoglobinemia debido a
dicho metabolito.

3. Los pacientes con dafio renal tienen de-
bilitados los mecanismos de biotransfor-
macién, y ademds marcadamente dismi-
nuida la excrecion renal de las drogas
utilizadas en anestesia. Cuando una se-
vera enfermedad renal esta presente, la
accién de las drogas puede ser alterada
debido a anemia, proteinas séricas y
anormalidades de los electrolitos y en la
actividad de la membrana celular, etc.
Como vamos a revisar detenidamente
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LA ANESTESIA EN PATOLOGIA RENAL

mas adelante, todos los procedimientos anes-
tésicos y quirlrgicos en éstas pacientes,
son de riesgo alto, pués hay gran reper-
cusion en los sistemas vitales de la eco-
nomia y la mortalidad es muy alta cuando
no se toman todag las precauciones para
evitar los accidentes, cuando no se-aplican
las modernas medidas terapéuticas, o cuan-
do no se cuenta con equipo y personal hos-
pitalario para la terapia intensiva y la vi-
gilancia estrecha en el postoperatorio inme-
diato.

’REOPERATORIO

Fs de gran importancia el estudio pre-
anestésico completo de la paciente, como
primer punto para detectar los problemas
renales y. por lo tanto hacer una seleccién
meticulosa del procedimienta anestésico
adecuado a cada caso en particular. Ade-
méis de los datos clinicos obtenidos en el
interrogatorio dirigido, los antecedentes pa-
tolégicos v la exploracion fisica, no deben
omitirse examenes del laboratorio rutina-
rios que son de gran valor como la quimi-
ca sanguinea y el examen general de orina.

En las pacientes sin antecedentes de pa-
tologia renal, ¢l examen general de orina
es suficiente como estudio preoperatorio;
en cambio en pacientes con antecedentes
importantes, son mnecesarios métodos mas
precisos para integrar el diagnostico.

En el examen general de orina debemos
estudiar: el aspecto, el pH, la gravedad es-
pecifica, el contenido proteinico, el conteni-
do de azlicar y el examen microscopico.

Fl aspecto puede indicar la presencia de
hemorragia, infeccion o enfermedad sisté-
mica en el tracto urinario.

+La habilidad para acidificar la orina es
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una medida de la competencia renal, de ahi
que el pH sea de gran valor para orientar-
nos a este respecto.

La gravedad especifca es una medida de
la habilidad de concentracion y por lo tan-
to de la funcién tubular. Una prueba mas
especifica es la determinacién de la osmo-
loralidad urinaria o medida del niimero de
particulas, por unidad de volumen del sol-
vente. La elaboracion de orina concentra-
da, es indicativa de excelente funciéon tu-
bular, mientras que la tonicidad de la ori-
na compuesta como la del plasma, puede
ser indicativa de enfermedad renal.

ILas proteinas en orina, son generalmente
un signo de enfermedad renal. La causa
mas comtn de proteinuria es el escape de
las proteinas del plasma normal, a través
de la membrana glomerular defectuosa. Sin
embargo, la proteinuria puede ser debida a
una falla de la reabsorcidn tubular anormal
de proteinas, en determinadas circunstan-
cias como un ejercicio extenuante, o el es-
tar de pie por muchas horas.

La glucosa es libremente filtrada y re-
absorbida por el tibulo proximal; la glu-
cosuria usualmente indica diabetes mellitus,
pero puede significar que la habilidad del
paciente para reabsorber glucosa ha sido
excedida por una anormalmente pesada
carga presentada por los tubulos. Esto
ocurre frecuentemente en el paciente hospi-
talizado que recibe sueros glucosados en-
dovenosos.

El examen microscopico de la orina pue-
de revelar la presencia de cilindros, bacte-
rias y variag células que proporcionan in-
formacion en la paciente con enfermedad
renal.

En la biometria hemdtica, es importante
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la informacion de la hemoglobina, hema-
tocrito y plaquetas.

Debemos ver también el nitrogeno de la
urea, los electrodlitos del suero, que en un
momento dado nos pueden dar manifesta-
ciones evidentes de hiperkalemia. El pH,
los gases sanguineos y la placa de tdrax,
son estudios complementarios de gran va-
lor en el examen preanestésico.

Rutinariamente debe hacerse electrocar-
diograma, ya que nos da una excelente in-
formacién no solamente cardiovascular, si-
no también de trastornos electroliticos, me-
tabolicos, etc., etc. Si se detectan por este
medio alteraciones importantes en la mor-
fologia de los complejos, debe solicitarse
un estudio completo bajo el punto de vis-
ta cardiolégico, para la correcta valoracion
preoperatoria.

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

Antes de continuar con los aspectos anes-
tésicos de mas importancia en el pre, trans
y postoperatorio de las pacientes renales,
vamos a detenernos por su importancia,
en el conocimiento de la insuficiencia renal
aguda.

Se define como la incapacidad sibita de
los rifiones para variar el volumen de ori-
na y satisfacer apropiadamente la respues-
ta a las necesidades homeostaticas.

Se clasifica en dos grupos:?

Funcional, cuando es precipitada por fac-
tores extrarrenales y es reversible rapida-
mente si se detiene la accién renal de estos
factores.

Orgéanica, la que no es reversible de in-
mediato al detener la accién de factores pre-
cipitantes,

Rev, Mex. Anest, y Ter. Int,

Dr. G. Vasconceros P.

La falla funcional es un primer paso en
el cortejo de la insuficiencia renal aguda.
LEs reversible porque los cambios del pa-
rénquima no han ocurrido atn. Una vez
que las lesiones orginicas se presentan, de-
be aplicarse un régimen estricto.

Las causas pueden dividirse en tres cla-
ses, basadas en el factor predominante:

1. Problemas circulatorios que disminu-
yen la perfusidon renal (prerrenal),

2. Enfermedad renal primaria (renal),

3. Obstruccion del tracto urinario (post-
renal).

4. Combinacion de estos factores.

La causa mis comin de insuficiencia re-
nal aguda es la necrosis tubular. Se le 1la-
ma también shock renal, nefropatia isqué-
mica y nefrosis del nefrén bajo.

El problema mids evidente que surge de
la insuficiencia renal, es la inhabilidad pa-
ra mantener el balance dinamico entre la
dieta tomada y la elaboracién de productos
de desperdicio.

El diagnéstico de la insuficiencia renal
se hace cuando el flujo urinario permane-
ce por abajo de 20 ml. por hora en una pa-
ciente adecuadamente hidratada, que tiene
una presion arterial estable y que tiene et
tracto urinario expedito.

La orina formada asi tiene un aumento
en el contenido de sodio, un sedimento ca-
racteristico cuando se examina microsco-
picamente y poca urea, si se le compara con
la concentracion de urea en la sangre.

Primero hay una disminuicén del flujo
sanguineo renal, con una reduccién secun-
daria de la perfusion glomerular. La pe-
quenia cantidad de orina filtrada, es casi
completamente reabsorbida en el thbulo
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proximal. Consecuentemente hay una pér-
dida del volumen intratubular y la presién,
con la tendencia de los tubulos a colapsar-
se. En algunos casos hay edema intersti-
cial y precipitacion de los solutos en los
tibulos, con mas compromiso de la funcion
excretora. Esta secuencia conduce a la is-
quemia adicional y finalmente a la necrosis
del epitelio tubular. ?

El diagndstico diferencial entre la ure-
mia prerrenal, renal y postrenal es impor-
tante, pues el anestesiélogo que participa
en los cuidados intensivos previos en la pa-
ciente quirtirgica, debe conocerlo y estar
presto a hacerlo. El diagnostco se estable-
cera con un cuidadoso examen fisico y
la determinacion de urea y electrdlitos en la
sangre y orina.

Los diferentes datos de utilidad pueden
sumarizarse como sigue:

1. Hay un aumento progresivo en la
urea del suero, creatinina, 4cido tirico,
algunos acidos organicos, polipéptidos,
sulfatos y fosfatos.

2. El potasio del suero aumenta de 0.3
a 3 mEq. por litro y por dia, excepto
cuando hay una pérdida concomitan-
te por diarrea o vomito.

3. Generalmente hay caida del sodio y
del calcio.

4. Es frecuente la hipermagnesemia.
5. Las proteinas del suero disminuyen.

6. I.a verdadera hiperglicemia es comun.
Puede ser sensible o resistente a la
insulina.

. Puede ocurrir elevacion de los lipi-
dos, colesterol, f6sforo y grasas neu-
tras. '

~Nr
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8. Se presenta regularmente elevacion
en la concentracién del i6n hidrégeno.

La uremia prerrenal es causada por shock,
deshidratacién y mas frecuentemente por
la deplecién de sodio. En este grupo de
pacientes es donde el anestesidlogo tiene
una oportunidad tnica de reducir la inci-
dencia de insuficiencia renal y ejercer una
influencia favorable para evitar que se pre-
sente la incipiente insuficiencia. Ia circu-
lacién renal es la primera que sufre las
consecutencias de la circulacién  sistémica
afectada. Hay una disminucién del flujo
renal secundario a la vasoconstriccién intra-
renal y se acompafia de una reduccién de
la perfusion glomerular, que debe ser me-
jorada por el anestesidlogo rompiendo esta
secttencia que conduce de otra manera has-
ta la necrosis tubular.

El cuadro clasico no se presenta si la
vasoconstriccion y la isquemia se hacen re-
versibles tempranamente, cuando los dife-
rentes factores estdn actuando, o bien si
hay posibilidad de prevenirlas con medidas
profilacticas en la paciente de alto riesgo.

Es muy importante para el anestesidlogo
en ginecologia y obstetricia, emplear di-
chas medidas en los siguientes problemas:

1. Complicaciones obstétricas: desprendi-
miento prematuro de placenta normoin-
serta, ruptura uterina o cualquier otro
sindrome .hemorragiparo con hipoten-
siéon hipovolémica. Numerosos acciden-
tes obstétricos son causa de la coagula-
cién intravascular y de lesiones renales.
En la madre toxémica existe ademas,
vasoconstriccion de la arteria eferente
con activacién del sistema renina-angio-
tensina, aldosterona. La toxemia grave
complicada, se acompafia de dafio renal
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importante que puede terminar en la I.
R.A. clasica o de gasto urinario alto.?

S8

. Transfusion de grandes voliimenes de
sangre incompatible.

(9]

Procedimientos quiriirgicos de larga du-
racion, en pacientes ginecoldgicas de
edad avanzada.

4. Cirugia mayor en pacientes con antece-
dentes dc¢ padecimientos renales.

5. Aborto séptico, infeccion puerperal y
demas factores etiologicos del choque
séptico.

6. Glomerulonefritis, pielonefritis y sindro-
me nefrético de cualquier etiologia.
7. Diabetes.

Aproximadamente el 119% de las muer-
tes en diabéticos se deben a insuficiencia
renal, lesiones en el glomérulo, tibulo
v arteriolas. La pielonefritis aguda es
el doble de comuin en los diabéticos que
en los no diabéticos. ILa proteinuria
aparecc e¢n forma intermitente al prin-
cipie- v.¢s constante después. La azote-
mia v la hipertension son manifestacio-
nes tardias de la nefropatia. diabética.
Iin log pacientes diabéticos que van a so-
nmeterse a cirugia, deben conocerse los
estudios  preoperatorios de la  funcidn
renal.

& Artritis reumatoide y gota.
En ¢l 25% de éstas pacientes, la uremia
es la causa de la muerte. Las lesiones
renales son muy variadas, pero las mas
comunes son: glomerulonefritis y amiloi-
Como en otras enfermeda-
des de la colagena, la hipertension es fre-
cuente por lo que éstas pacientes reci-
ben medicacion antihipertensiva, cortico-

dosis renal.
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esteroides y salicilatos, que acarrean
efectos colaterales indesables con reper-
cusiones iniportantes en el orden cardio-
vascular y pueden causar alteraciones de
la coagulacidn.

9. Enfermedades del tracto biliar y coma
hepatico.
In algunos enfermos en estas condicio-
nes, la hidratacion vigorosa en el pre
y transoperatorio, puede prevenir las
complicaciones renales, pero debe tener-
se especial cuidado de evitar la sobreh-
dratacién, con la administracion de un
diurético osmotico como el manitol.

La wremia renal vista como uremia tu-
bular se acompaha frecuentemente de una
tipica historia, incluyendo el shock. Fl gas-
to urinario es bajo y compuesto; solamen-
te es poco influido por el estado de hidra-
tacion. La orina contiene proteinas y eri-
trocitos, y la proporcién de urea en la ori-
na y de urea en el plasma es siempre por
abajo de 5, siendo generalmente de 2.

En caso de duda, el diagnostico diferen-
cial entre la uremia prerrenal y renal, pue-
de frecuentemente ser obtenido por la in-
fusiéon rapida endovenosa de mil mililitros
de glucosa isoténica con el cuidadoso con-
trol del gasto urinario cada hora. No es
necesario decir que esta prueba eg inutil y
puede ser peligrosa en el paciente oligiirico
(ue presenta signos evidentes de sobrehi-
dratacion.

La uremia postrenal es debida a obstruc-
cion del tracto urinario, mas frecuentemen-
te en el urétero. El signo mas importante
¢s la stibita y casi completa anuria. Si esta
condicién se sospecha, esta indicada la ca-
teterizacién de los uréteros y la pielografia,

El rifdon ademas de ser un organo ex-
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cretor es enddcrino, por lo que pueden
ocurrir desérdenes en la secrccion de re-
nina angiotensina y aldosterona, responsa-
bles en parte de la hipertension consecu-
tiva.

J.a uremia se complica frecuentemente
con desordenes pulmonares y cardiacos,
complicaciones cerebrales y hemorragia gas-
trointestinal. También el higado sufre mo-
dificaciones importantes en su funcion,

La infeccion es comin y dificil de tra-
tar por la excrecion alterada de los antibio-
ticos, con una rapida evoluciéon de los nive-
les téxicos de estas drogas.

La cirugia de emergencia ¢6lo debe indi-
carsc en casos muy especiales en la insu-
ficiencia renal aguda. Cuando sea posible
se debe hacer dialisis al paciente un dia
antes de la operacion.

Ta frecuencia de mortalidad por insufi-
ciencia renal ha sido reducida en los dlti-
mos afios, debido a una temprana y mdis
frecuente didlisis. El factor mds impor-
tante que determina la sobrevida es la con-
dicién del paciente antes de que se instale
la insuficiencia renal. Esto probablemente
explica el 85% de sobrevida en las insufi-
ciencias renales de la mujer embarazada,

Una variante del sindrome clasico es la
insuficiencia renal sin oliguria. En estos
casos, los factores etiologicos pueden ser
los mismos, pero nunca se identifica una
fase oliglirica o anfirica. I.a poliuria ocu-
rre acompafiada por un aumento del ni-
trégeno de la urea en la sangre y la con-
centracién de creatinina en el suero, asi
como la disminucién en otros indices de
la funcioén renal,

El prondstico es mucho mejor que en la
insuficiencia oligdrica. Esta condicion es
similar al sindrome visto en pacientes que
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sufren disfuncién después de la anestesia
con metoxifluorano.

VALORACION DEL
RIEsco ANESTESICO-QUIRGRGICO

Una vez que conocemos a la paciente re-
nal, debemos hacer una cuidadosa valora-
cion del Riesgo Anestésico-Quirtrgico, de
acuerdo con los siguientes factores: el es-
tado fisico de la paciente, el tipo de opera-
cion proyectada, la probable duracion de la
intervencién, la patologia cardiovascular y
renal, el volumen sanguineo preoperatorio,
¢l balance liquido y electrolitico, asi como
el procedimiento anestésico que vava a apli-
carse en cada caso. Generalmente la pa-
ciente renal es clasficada de acuerdo con
la seriedad del padicimiento y la repercu-
sion sistémica en un grado 2 6 3 de la A.
S.A. La insuficiencia renal aguda con to-
das las manifestaciones clinicas, se clasifica
dentro de los grados 4 y 5.

La medicacién preanestésica que calme
sin deprimir, es de gran valor, puesto que
una paciente temerosa y excitable facilmen-
te libera catecolaminas, y las catecolaminas
son el gran asesino de éstas pacientes u-
rante la anestesia. Sin embargo debemos
tener pleno conocimiento de la accidn de
las drogas empleadas como hipnéticos o
sedantes. Los barbitircos de accién larga
tales como el barbital y fencbarbital, deben
evitarse en pacientes renales porque estos
agentes son excretados primariamente, sin
alteracion en la orina. FEn cambio, los de
accion corta como el secobarbital y pento-
barbital son mas convenientes para éstos
pacientes ya que son inactivados por el me-
tabolismo hepatico. Los alcaloides de la
belladona, la -atropina y hiosciamina son
excretados sin cambios por el rifion; por

Vol. 24, Nim. 3. 1975



280

eso la dosificacion debe ser modificada en
las pacientes con insuficiencia renal. La es-
copolamina es casi completamente metabo-
lizada antes de su excrecion y debe por lo
tanto preferirse en éstas pacientes. Por
otra parte, los pacientes anuricos general-
mente tienen las mucosas friables y secas,
por lo que no es estrictamente necesaria
la administracion de antisialagogos.

Tanto la fenotiazina como la benzodiaze-
pina, son traquilizantes que metaboliza el
higado, por lo que el dafio a la funcidon re-
nal probablemente no afecta la duracion
e intensidad en la accion de estos agentes.
Sin embargo, estas drogas ademas de sus
propiedades tranquilizantes, tienen accidn
antiemética, efecto indeseable en pacien-
tes con insuficiencia renal. Se sabe ade-
mas, que los derivados de la fenotiazina pro-
ducen bloqueo alfa adrenérgico, lo cual pue-
de acentuar la inestabilidad cardiovascular
en el urémico.

La accién de los narcéticos es intensifi-
cada y prolongada en forma directamente
proporcional a la severidad del dafio renal.
Tanto la morfina como la meperidina, son
casi completamente metabolizadas antes de
la excrecién. Sin embargo poco es sabido
sobre la toxicidad de sus metabolitos.

Antes de la operacion deberd tenerse es-
pecial cuidado en mejorar las funciones vi-
tales de la paciente renal, asi como insta-
lar una serie de medidas terapéuticas de
acuerdo con el siguiente esquema:

1. Asegurar adecuada ventiladiéon pulmo-
nar.
Muchos accidentes anestésicos fatales
ocurren durante la induccion de la anes-
tesia y la mayor parte de ellos reconocen,
como vamos a ver mas adelante, perio-
dos mas o menos prolongados de hipo-
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xia de acuerdo con las dificultades téc-
nicas durante la entubacion, etc.
Debera administrarse presion positiva
durante un tiempo razonable, inmediata-
mente antes de la entubacién, con el pro-
posito de lograr una concentraciéon sufi-
ciente de oxigeno que permita lapsos de
apnea necesarios, sin detrimento de los
tejidos vitales,

vy mantener el

o

volumen sanguineo,

Es indispensable antes de toda interven-
cién y con mayor razén en la paciente
renal, instalar uno o mas catéteres in-
travenosos de longitud variable, con el
proposito de instalar las soluciones elec-
troliticas, diuréticos, etc., asi como de
monitoreo de presion venosa central,

. Con fines profilacticos del estado de

shock, deberd asegurarse una buena per-
fuson tisular, manteniendo en cifras sa-
tisfactorias la tensidon arterial, la frecuen-
cia cardiaca, etc., asi como haciendo uso
de soluciones que como los expansores
de plasma, pueden ser de gran valor en
determinadas pacientes.

. El empleo de diuréticos vamos a tratar-

lo en un capitulo especial, por su im-
portancia en este tema, cuando hablemos
de los puntos basicos en el cuidado de la
paciente durante el transoperatorio.

. La dialisis peritoneal temprana en el mo-

mento actual, es el tratamiento mas ade-
cuado de la insuficiencia renal aguda y
no debe exponerse a los pacientes a los
riesgog innecesarios causados por el mé-
todo conservador, que incluye complica-
ciones infecciosas, con gran {frecuencia
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responsables de la muerte de éstos en-
fermos. *

Como medidas preoperatorias de impor-
tancia, debe corregirse la acidosis, asegu-
rar la vacuidad del estémago, asi como ins-
talar todo un sistema de monitorizacién
clinica y electronica.

TRANSOPERATORIO

Los cuidados anestésicos en el transope-
ratorio del paciente con insuficiencia renal
deben comprender los siguientes puntos:

’

1. Selecciéon adecuada del método anestési-
co y de los agentes en cada caso.

8]

. Terapia intensiva de las complicaciones
cardiorrespiratorias que se presentan.

3. Mantenimiento adecuado del equlibrio
hidroelectrolitico y de la volemia,

4. Vigilancia estrecha y monitorizacion.

SELECCION DE AGENTES Y METODOS
ANESTESICOS

Todos los agentes anestésicos asi co-
mo los procedimientos empleadog en su ad-
ministraciéon en términos generales, depri-
men la funcion renal ya que reducen el
flujo renal, la velocidad de filtracién glo-
merular, el flujo sanguineo renal y la ex-
crecion de electrolitos. ® Esta depresion es
debida a cfectos indirectos circulatorios,
simpaticos, del sistema endocrino, etc. Y
también a efectos directos como el trans-
porte del sodio, éter, ciclopropano, halotha-
no v dafio en la fyncién tubular como la
producida por el metoxifluorano.

Dentro de los efectos circulatorios es
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de gran importancia la vasoconstriccidn
renal producida por algunas drogas, agen-
tes anestésicos y las catecolaminas. Tam-
bién como efecto circulatorio importante
tenemos la hipotension sistémica provocada
por el halothane, tiopenta] y otros agentes
anestésicos. Las drogas con actividad al-
fabloqueadora causan pequefios cambios en
la funcidén renal.

Los vasos sanguineos del rifion estin
inervados por fibras simpaticas vasocons-
trictoras derivadas de los segmentos medu-
lares del T4 al L1, los cuales siguen las
viag del plexo celiaco y el plexo renal. No
hay inervacién simpatica dilatadora o iner-
vacién parasimpatica del rifion. La mejor
evidencia del papel del sistema nervioso
simpatico en los efectos renales de la anes-
tesia, es manifestado por el experimento de
Bene, 2 en perros con un rifién normal y
otro denervado. Antes de la induccion
anestésica, el flujo sanguineo renal y el
flujo glomerular del rifibn normal y dener-
vado, es el mismo. Sin embargo, después
de la induccién, el flujo sanguineo renal
y el flujo glomerular disminuye en el lado
normal, mientras que no se ven cambios en
el denervado. FEstos cambios son debidos
evidentemente, al aumento del tono simpati-
co y de la vasoconstriccién concomitante en
el rifidn inervado o normal. El fendémeno
parece que no ocurre con todos los tipos de
anestesia. En animales anestesiados con pen-
total intravenoso, el flujo sanguineo renal
y el flujo glomerular varian solo ligera-
mente, en contraste con la anestesia por in-
halacion en la que disminuye el flujo san-
guineo renal y el flujo glomerular al cin-
cuenta por ciento o mas, con agentes como
el ciclopropano, el éter, en pacientes con
tensién  estable sobre ochenta milimetros
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de mercurio. La anestesia raquidea por cl
bloqueo del simpatico, puede producir cam-
bios en la funcién renal que estan directa-
mente en proporcién con la hipotensién
producida.

Los efectos endocrinos sobre la funcién
renal durante la anestesia, son de gran im-
portancia y estan estrechamente unidos. La
hormiona antidiurética es de gran importan-
cia en la regulaciéon del volumen urinario
y es sabido que los agentes anestésicos ge-
nerales y los narcéticos, causan liberacion
de la hormona antidiurética con sus con-
comitantes efectos renales.

La epinefrina, norepinefrina y el sistema
renina angiotensina estan involucrados en
el control del flujo sanguineo renal. La
elaboracion de estas substanicas producen
un marcado aumento en la resistencia vas-
cular renal, con una disminucién del flujo
sanguineo renal. Es sabido del aumento en
la concentracién de norepinefrina, transmi-
sor adrenérgico primario, durante la anes-
tesia con ciclopropano o éter, y de los pe-
quefios cambios durante la anestesia con
tiopenthal 6 halothano. La secrecién de re-
nina resulta de la formacion de substancias
presoras y vasoconstrictoras. Deutsch y
Col. ® han reportado un aumento en la acti-
vidad de la renina en dos sujetos aneste-
siados con ciclopropano y no operados, asi
como dos sujetos anestesiados con halothano.

La aldosterona es responsable momento
a momento, de la excrecién de sodio por
los rifiones. Su liberacién depende prima-
riamente de la deplecion del volumen, co-
mo mediador por los baroceptores del seno
carotideo. Las vias secundarias de la li-
beracion de aldosterona son: el nivel cir-
culante de angiotensina, la concentracidn
de la hormona antidiurética y la formacién
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de renina angiotensina. Es sabido que los
anestésicos afectan estos sistemas y pueden
influir en los mecanismos primarios de la
regulacion del volumen, asi como alteran-
do las presiones circulatorias las cuales ac-
tivan los baroceptores carotideos.

ANESTESICOS POR INHALACION

Aunque la mayor parte de los agentes
por inhalacién, son biotransformados y el
producto de su metabolismo es frecuente-
mente eliminado por el rifidn, estas drogas
con excepcion del metoxifluorano, son ade-
cuadas para aquellos pacientes con leve o
moderado dafio renal. ?

Fl metoxifluorano (Pentrane®), debe es-
tar contraindicado en los pacientes renales,
va que eleva los niveles séricos de acido uri-
co.? En 1966 Catwell reportd 16 casos de
nefropatia téxica en 94 pacientes que reci-
bieron metoxifluorano. El sindrome se ca-
racteriza por: poliuria, hipernatremia, au-
mento en la osmolaridad del suero y excesi-
va pérdida de peso. Esto lo confirmaron
posteriormente Mazzi y Col.,! en 6 de 12
pacientes que recibieron metoxifluorano,
donde se presentd el sindrome descrito. Los
cambios sugieren una lesién del tabulo dis-
tal y/o de los tubos colectores, producida
por los metabolitos del metoxifluorano (éci-
do oxalico y fluorhidre inorganico). Es
mas, este agente es el tinico actualmente co-
nocido que tiene efecto especifico sobre el
nefron. ”

Algunos antibi6ticos como la tetraciclina
y la gentamicina asi como otras drogas po-
tencialmente nefrotéxicas, pueden dar el
sindrome, aun en presencia de dosis bajas
de metoxifluorano.

En los pacientes urémicos la hiperkale-
mia, hipocalcemia y acidosis, pueden causar
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aumento en la irritabilidad del miocardio.
Por lo tanto, los agentes que sensibilizan
al corazén a las catecolaminas como el ci-
clopropano, deben administrarse con precau-
cién y evitar toda manifestacion de hiper-
carbia. Ain cuando el ciclopropano podria
considerarse como el agente de eleccion en
las pacientes renales, dado que su elimina-
ci6n se efecttia sin modificaciones por el
pulmdn, actualmente su uso es muy limi-
tado en todo el mundo por la alta explosi-
vidad del gas; ademas aumenta la irritabi-
lidad del miocardio de un modo significa-
tivo. Con niveles altos de catecolaminas y
bioxido de carbono, produce fibrilacion y
arritmias verticulares que conducen facil-
mente al paro cardiaco. La mayor parte
de los casos de paro cardiaco publicados,
durante la anestesia de los pacientes uré-
micos, ocurrieron con ciclopropano tanto
en los pacientes con hiperkalemia, como en
aquéllos con niveles normales de potasio en
¢l suero. Ademas produce vasoconstriccion
periférica y puede disminuir la excrecidn
renal de sedio y agua.

El éxido nitroso es til como parte de
anestesia balanccada, con mezclas ricas en
oxigeno y siempre que su concentracién a
la altura de la ciudad de México no sea
mayor del 50%.

El halothane (Fluothane®), a concentra-
ciones adecuadas o combinado con agentes
seleccionados en anestesia balanceada, ofre-
ce gran seguridad, estabilidad cardiovascu-
lar y muchas caracteristicas farmacologicas
importantes en las pacientes renales. Se
metaboliza en el higado y a sus metabolitos
no se les conoce ninguna accidén nefrotoxi-
ca. No estimula la conduccién simpdtica y
por lo tanto no produce vasoconstriccién
renal. Todo lo contrario, es de los agentes
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anestésicos actualmente utiles ¢l que menos
altera ¢l flujo sanguineo renal, el filtrado
glomerular y la excrecidén renal de sodio y
agua. Deben evitarse las concentraciones
de halothane que deprimen el gasto car-
diaco y por ende, ser causa indirecta de al-
teraciones en la funcién renal. Como los
insuficientes renales son generalmente hi-
pertensos, las concentraciones adecuadas de
halothane permiten conducir la anestesia en
cifras tensionales satisfactorias. El halotha-
ne fue preferido por Bratigam y Doring, ®
en pacientes con uremia postrenal y fue
usado extensamente por Le Vine y Virtue ®
para transplantes renales. Sin embargo, en
aquellos pacientes con insuficiencia renal
aguda y franca tendencia a la hipotension,
aun en bajas concentraciones de fluothane,
debe ser substituido por otro agente anes-
tésico.

AGENTES ENDOVENOS0S

La dosis de induccién de tiopental al ser
metabolizada en el rifion, juega un papel
insignificante en esta funcion. Sin embar-
go, el tiempo de duracién del efecto hip-
notico es proporcional al grado de uremia.

La propanidida es rapidamente metabo-
lizada en el higado y puede ser mas con-
veniente que los barbitiricos, para las pa-
cientes con severo dafio renal. No obstante
debe tenerse presente sus reacciones poco
conocidas de tipo anafilactico, asi como la
deplesion de potasio en el miocardio. La
neuroleptoanalgesia es un método satisfac-
torio para los pacientes urémicos. Tanto el
fentanest como el droperidol, son metabo-
lizados antes de la excrecién; se ha repor-
tado que cuando se usan en combinacidn
con el 6xido nitroso, producen menos depre-
sién del flujo sanguineo renal y de la veloci-
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dad de filtrado glomerular, que con los
agentes por inhalaciéon. Esto es debido pro-
bablemente al bloqueo renal alfa adrenér-
gico que produce la butifenona, un compo-
nente del droperidol. Adn cuando no cono-
cemos estudios profundos, sobre el efecto
de ketamina (Ketalar®), sobre la funcidn
renal, sabemos que una de sus principales
v evidentes acciones farmacologicas es la
de elevar la presion arterial, por una res-
puesta vasoconstrictora al parecer de origen
central, ' que se acompafia generalmente
de taquicardia. KEsto en principio, consti-
tuye una contraindicacion para los pacientes
hipertensos y por lo tanto, para la mayor
parte de los pacientes renales. Sin embar-
go, en determinadas circunstancias su com-
binacién con diazepin y/o droperidol, pue-
de ser util en éstos pacientes.

DRroGAS AUXILIARES FRECUENTEMENTE
USADAS DURANTE LA ANESTESIA

Relajantes musculares

ILa succinilcolina ha sido empleada sin
dificultades en las pacientes renales. El
producto de su metabolismo (acido succini-
co y colina), no son toxicos. Sin embargo
el precursor metabdlico de estos dos com-
puestos, la succinilmonocolina, puede pro-
ducir un bloqueo no depolarizante si se
acumulan grandes cantidades de la droga.
Atendiendo a que este agente se elimina por
la orina, debe administrarse tnicamente a
dosis minimas necesarias.

Los niveles de pseudocolinesterasa son
reducidos después de la hemodidlisis, por
lo que es conveniente una dosis de prueba
de 5 a 10 mgs, asi como el uso del estimu-
lador de los nervios periféricos (Block Aid
Monitor), para evitar la apnea prolongada.
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Es sabido también que la succinilcolina cau-
sa un rapido y transitorio aumento en el po-
tasio del suero en el paciente normal, mien-
tras que en el paciente traumatizado el au-
mento es muy importante,

El riesgo de la hiperkalemia después de
la administracién de succinilcolina, en el
paciente recientemente dializado con falla
renal, no es diferente al de los pacientes sin
enfermedad renal.

El curare es eliminado por el rifién sin
sufrir cambios en més del 75% de la droga
activa. Ha sido usado con éxito en pacien-
tes con pequefio o gran deterioro de la fun-
cion renal.

La gallamina y el decametonio se elimi-
nan casi completamente por el rifién, por
lo tanto su uso debe evitarse cuando la fun-
cién renal estd disminuida.

El pancuronio ha sido usado con mini-
mas complicaciones en pacientes debilita-
dos. Se piensa que su metabolismo final,
se realiza en el higado; y esto, asi como la
falta de arritmias o hipotensién, lo hace
adecuado para los pacientes urémicos.

Vasopresores y antihipertensivos

Los pacientes con enfermedad renal se-
vera, frecuentemente reciben medicacion
antihpertensiva. Los mis comiinmente usa-
dos son: diuréticos tiacidicos, metildopa,
reserpina y guanetidina.

La anestesia en éstos pacientes debe in-
ducirse suavemente y con pequefias dosis
de agentes anestésicos, de lo contrario pue-
de provocarse hipotension profunda. Du-
rante el mantenimiento y con cualquier mé-
todo y agentes anestésicos, frecuentemente
la inestabilidad tensional es un problema
para el anestesidlogo, como lo es seriamen-
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te la hipotension, mas que las crisis hiper-
tensivas.

El primer recurso terapéutico para los
casos de hipotension, es usar primero al-
gunas medidas de valor como la elevacién
de los miembros inferiores, la expansion
del volumen sanguineo, etc. Si es necesario
usar un vasopresor, un estimulante alfa-
adrenérgico como la fenilefrina es de lo mas
cfectivo, pero desgraciadamente este tipo de
agente causa grandes interferencias con la
circulacion renal. FEl estimulante beta del
tipo isoproterenol, mantiene la perfusion ce-
rebral y cardiaca sin vasoconstriccién re-
nal, pero aumenta considerablemente la
irritabilidad cardiaca.

La metildopa y la reserpina reducen los
niveles centrales y periféricos de norepine-
frina e interfieren seriamente con algunos
anestésicos,

Previa a la administracion de inhibido-
res de la monoaminoxidasa MAO, el uso
de iproniicida eleva los niveles centrales
de norepinefrina y causa un incremento de
la concentracién minima periférica.

lLa guanetidina reduce la norepinefrina
periférica, pero no central, y no altera la
concentracion minima alveolar,

TERAPIA INTENSIVA DE LAS
COMPLICACIONES

Las complicaciones anestésicas mas fre-
cuentes son: las complicaciones respirato-
rias, la hipotension arterial, las arritmias
cardiacas y el paro cardiaco.

T.as complicaciones pulmonares ocurren
en el 40% de las pacientes en uremia agu-
da, y estan entre las mayores causas de
muerte. En la estadistica de Lunding, 3 las
complicaciones pulmonares ocurrieron en
el 38%, siendo las principales las infeccio-
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nes broncopulmonares, cambios pulmonares
postoperatorios, paralisis intestinal y obs-
truccién, peritonitis y dafio traumatico al
térax. En pacientes sometidos a la laparo-
tomia antes de desarrollarse la uremia, la
incidencia de complicaciones pulmonares

fue de 58%.

Es discutida la existencia de una lesion
urémica especifica, > el “pulmén urémico”
se caracertiza radiolégicamente por la pre-
sencia de opacidades irregulares localiza-
das en el centro de los campos pulmonares,
mientras que los vértices y la periferia de
las bases se encuentran libres. Es dificil di-
ferenciar este aspecto de un edema pulmo-
nar subagudo de origen cardiaco, o del ede-
ma pulmonar causado por la administra-
cién de liquidos. Alwall y Col. en 1933,
que usaron el término “fluid lung”, han
demostrado que el aspecto radioldgico esta
relacionado al peso del cuerpo y no a la
urea de la sangre, en otros términog al es-
tado de hidratacién y no al grado de uremia.

La disminucion del compliance pulmo-
nar y el aumento del trabajo respiratorio
debe estar presente en los pacientes con
pulmén urémico como en el edema pulmo-
nar de cualquier etiologia. I.as complica-
ciones debidas a cirugia abdominal y cam-
bios pulmonares postoperatorios dafian mas
a la funcién pulmonar. Los requerimientos
ventilatorios aumentan con la fiebre, la hi-
poxia y la acidosis metabblica. La satura-
cion de oxigeno y la tensién irecuentemen-
te son bajas en pacientes con uremia, atin
cuando los cambios pulmonares son mi-
1nimos.

La evolucién clinica de la insuficiencia
respiratoria en los pacientes urémicos co-
rresponde al cuadro descrito por Burke en
los pacientes con peritonitis. Inicialmente
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el paciente hiperventila para compensar el
aumento de las demandas del oxigeno y la
acidosis metabdlica, pero bajo condiciones
mecanicas desfavorables, el paciente pron-
to se fatiga, la ventilacion falla y se pre-
senta la hipoxemia, hipercapnea e hiperka-
lemia.

Las indicaciones para la ventilacion ar-
tificial estin basadas en la evaluacién cli-
nica de la habilidad del paciente para ven-
tilar espontineamente, llenando los requeri-
mientos de un modo satisfactorio. También
es importante el grado de tensién de oxi-
geno, el equilibrio acido base, etc. Es im-
portante seflalar que la tensién normal de
bioxido de carbono en los pacientes con
acidosis metabdlica e hipoxemia es eviden-
cia de una disminucién de la habilidad pa-
ra compensar el efecto respiratorio y esto
indica una inminente falla respiratoria.

Asi pues, la ventilaciéon de éstos pacien-
tes debe ajustarse de acuerdo con los cam-
bios respiratorios y metabdlicos, por lo que
es necesario hacer ajustes frecuentes, par-
ticularmente para la hemodialisis. Ts muy
importante la humidificacién del aire inspi-
rado para evitar las complicaciones mem-
branosas de la hipofaringe, laringe, traquea
y bronquios.

La hipotension es la complicacion mads
comun durante la anestesia, la causa es im-
posible de determinar con exactitud retros-
pectivamente. Todos los factores de hipo-
tension conocidos pueden ser incriminados.
Los autores han tratado de correlacionar la
incidencia de hipotension con los hallazgos
bioguimicos y clinicos, llegando a las si-
guientes conclusiones:

No hay correlacion entre el grado de
uremia expresado como concentracién de
urea en sangre y la hipotension.

Rev, Mex. Anest, y Ter. Int.
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Los desequilibrios electroliticns fueron
seguidos, invariablemente de hipotension.

La correlaciéon mas notable fue entre la
hipotension y la ictericia. Todos los pacien-
tes con mas de cinco miligramos por cien-
to, presentaron hipotension durante la anes-
tesia,
Las causas mas comunes de arritmias
cardiacas durante la anestesia son la hi-
perkalemia, las catecolaminas, la hipercar-
bia y la hipoxia. Estas alteraciones del
ritmo, como se dijo anteriormente, condu-
cen a la fibrilacién y al paro cardiaco, que
es el accidente mas serio en éstos pacientes.

Otra de las causas muy frecuentes de
paro cardiaco en los pacientes urémicos, es
el reflejo vagal despertado por la entuba-
cion o extubacién en planos superficiales
de anestesia. También se citan entre otras
causas, la ictericia obstructiva, la hipoxe-
mia y los trastornos electroliticos.

Los puntos principales en la prevencion
de estos accidentes durante o después de la
anestesia son:

1. Tratamiento temprano y activo de la
uremia con dialisis y suficiente atropiniza-
cion,

2. Evitar hipotensién, hipoxia vy reten-
ciéon de CO,. La hipoxia prolongada pro-
duce dafio y muerte celular en los tdbulos
renales. Esta puede deberse a: 19—Hi-
poxemia por ventilacién inadecuada; 29—
Disminucion del flujo renal producido por
vasoconstriccién renal, hipotension severa
o paro cardiaco y 3°—Anemia severa com-
binada con un aumento en los requerimien-
tos de oxigeno del tejido renal por hiper-
tiroidismo.

La hipercarbia puede contribuir al daiio
renal por: inducir vasoconstriccién renal,
desequilibrio electrolitico y 4cido bésico.
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Después de hemorragia, trauma, despren-
dimiento de placenta, shock séptico y otras
causas de shock, la hipotension contribuye
al dano renal, solamente si es severa y
prolongada. **

Es frecuente la asociacién de coagulacion
intravascular diseminada con insuficiencia
renal aguda, y esta asociacidon tiene un mal
prondstico, principalmente en pacientes con
septicemia. **

Otros puntos importantes en la preven-
cion de las complicaciones son: evitar el uso
de agentes anestésicos y drogas potencial-
mente nefrotoxicas, el cuidadoso reemplazo
de lignidos eliminados evitando la sobrehi-
dratacion, asi como la vigilancia estrecha
en el postoperatorio inmediato, hasta que
¢l paciente esté completamente despierto y
la respiracion totalmente recuperada.

Aproximadamente el 509 de las nefro-
patias toxicas son debidas a venenos con
metales pesados o solventes organicos v.g.
mercurio, carbon tetraclorhidrico v los me-
dios de contraste radiologico. **

Producen diversos tipos de lesiones co-
mo la necrosis tubular, cristales, etc. s
de gran importancia para el anestesidlogo
conocer y detectar en el paciente qurirgi-
co estas lesiones, por muchas razones. En-
tre otras, sefialaremos algunas de mayor
umportancia : -

Actualmente muchog pacientes reciben
polifarmacia y automedicacion, que pue-
den estar relacionados con la funcidén re-
nal, con mayor razon en aquellos sujetos
que laboran en industrias donde sc ma-
nejan toxicos.

En la seleccion de la anestesia es par-
ticularmente importantc tener en cuen-
ta el metabolismo y la excrecion renal
de las drogas para cvitar complicaciones
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postanestésicas imputables a errores en
la indicacion de los agentes,

MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO
HIDROELECTROLITICO Y DE LA VOLEMIA

La respuesta de los rifiones a los proce-
dimientos quirtrgicos tiene como caracte-
ristica, la retencion de sodio y agua. La
excrecion estd disminuida de un modo mas
o menos importante y prolongado, depen-
diendo tanto del manejo electrolitico y de
liquidos, como del efecto farmacoldgico de
los agentes anestésicos y las drogas auxilia-
res empleadas. Este efecto parece ser di-
recto sobre las estructuras renales, o bien
indirectamente al actuar sobre el gasto car-
diaco, la presion arterial y los intercambios
hormonales y respiratorios.

Durante y después de la cirugia en los
adultos, hay un considerable aumento en la
secrecion tanto de glucocorticoides como
de mineralocorticoides, asi como de diez ve-
ces la secrecion de aldosterona. Estos cam-
bios ocurren al mismo tiempo que la re-
duccién de sodio y agua.”?

Tanto la anestesia general como la regio-
nal, pueden modificar tanto la respuesta
intrarrenal como la pituitaria adrenal. Mu-
chos agentes deprimen el gasto cardiaco y
algunos otros, tienen efecto sobre la resis-
tencia periférica de los vasos. La secre-
ci6on de hormona antidiurética es estimula-
da por dosis grandes de opidceos. La anes-
tesia peridural y raquidea, pueden inhibir
la respuesta intrarrenal al bloquear los efe-
rentes del simpatico tordcico bajo.

La sobrehidratacién y la hiperkalemia son
los dos principales riesgos en el paciente
con insuficiencia renal aguda.

Al paciente oligtirico normohidratado, sin
pérdidas extrarrenales, debe darsele no mas
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de 500 ml de soluciéon de potasio libre en
24 hs.

Un paciente en ayuno, debe tener una
pérdida de peso sobre 300 gr por dia.

la sobrehidratacion celular resulta de
la administraciéon exagerada de sal y agua.
Esta condicién puede inducir al edema pul-
monar, la cual inicialmente es tratada con
oxigeno y morfina.

La ventilacion con presion positiva inter-
mitente es el tratamiento de eleccion en los
€asos Severos.

ILa sobrehidrataciéon intracelular en su
forma pura resulta de la administracion de
demasiados liquidos orales o glucosa intra-
venosa., Los sintomas de la sobrehidrata-
cion intracelular son debidog al edema ce-
rebral. Los sintomas iniciales tales como el
temblor en las extremidades y dolor de
cabeza no ameritan el tratamiento agudo.
Si aparecen convulsiones epileptiformes, en-
tonces un barbitirico de accién ultraripida
debe ser administrado en dosis suficientes
para detenerles. La depresion respiratoria
causada por el barbitiirico asi como el es-
pasmo de los misculos respiratorios, pue-
de ameritar ventilacién artificial. La hiper-
ventilacién puede reducir la presién intra-
craniana.

Previamente a la induccién de la anes-
tesia, deben administrarse soluciones intra-
venosas de Ringer lactado o similares a
razén de 10 ml/kg.

Durante el transoperatorio deben admi-
nistrarse 5 ml/kg por cada hora de ope-
racion, hasta 3,000 ml como maximo. Si
el gasto urinario es menor de 75 a 100 ml
por hora con este régimen, entonces el ma-
nitol iv. (12.5 a 20 gm) deberd adminis-
trarse dentro de un lapso de 5 minutos. Si
la respuesta inicial a esta terapéutica es
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positiva, pero el gasto urinario disminuye
nuevamente, entonces un goteo de manitol
al 20% debe administrarse a la frecuencia
necesaria para mantener el flujo urinario
entre 75 y 100 ml por hora.

El peligro de sobrecarga circulatoria es
pequefio y puede reducirse mis por Ia
frecuente auscultacion de las bases pulmo-
nares, asi como el monitoreo de P.V.C. Si
no hay respuesta o solamente es parcial a
la terapia fliida y de manitol, entonces de-
be revalorarse la situacién clinica.

La furosemida (20-40 mg) intravenosa,
puede ser de valor en muchas ocasiones.

Si no se logra éxito, entonces la insufi-
ciencia renal aguda puede instalarse y en-
tonces se hace necesaria la restriccion de
liquidos.

El manitol ha sido usado ampliamente
durante varios afios, tanto en la prevencion
como en el tratamiento de la necrosis tubu-
lar. Es importante que este tratamiento sc
instituya no después de 48 hs del periodo
de latencia de la oliguria, de otra manera
no es de esperarse ningun efecto.

E! manitol causa una diuresis osmdtica,
pero el mecanismo de accion en la necrosis
tubular permanece incierto.?® Se adminis-
tra intravenosamente en solucién al 10 o
al 20%, dependiendo del estado de hidrata-
ciéon de la paciente. Ia dosis inicial es de
15 a 20 mg en un periodo de 10-15 minutos.

Si el volumen de orina por hora no au-
menta en las siguientes 2-3 horas, la dosis
de manitol se repite. La dosis en 24 hs de-
be ser alrededor de 100 g hasta que el pa-
ciente llegue a la fase de poliuria. Durante
el tratamiento .con manitol, la excrecion de
agua, potasio y sodio debe ser observada es-
trechamente y las pérdidas reemplazadas
convenientemente.

Vol. 24, Nim. 3, 1975



LA ANESTESIA EN PATOLOGIA RENAL

Si el manitol no ejerce efecto, el paciente
debe ser trasladado a la unidad renal tan
pronto como sea posible, porque la concen-
tracion alta de urea en el suero, la con-
centraciéon del potasio y la sobrehidrata-
cién aumenta la mortalidad.

Antes de pasar al paciente a la unidad
renal, la hiperkalemia debe ser tratada de
acuerdo a los siguientes principios:

1. Remover el potasio del cuerpo por el
cambio idnico (resina).

2. Desplazar el potasio del espacio ex-
tracelular al intracelular con la admi-
nistraciéon de glucosa e insulina,

Reducir el efecto nocivo en el miocar-
dio, por el aumento en el potasio del
suero, usando endovenosamente calcio
y sales de sodio.

_C;.)

El cambio de cationes es un procedimien-
to de utilidad, para remover el potasio del
organismo (Resonium-Wintrop). Su efecto
maximo es visto después de 24-36 horas, en
los niveles del suero. Puede ser administra-
do oralmente en dosis de 15-20 g en 50 ml
de agua 3-6 veces al dia, o rectalmente a las
mismas dosis con una solucién hiperténica,

La glucosa e insulina (50 m! al 50% con
12 U.I. de insulina), ejerce su maximo efec-
to después de 1-2 hs. La caida considerable
del potasio del suero causada por este trata-
miento es debido al depdsito del potasio in-
tracelular. El efecto es solamente temporal
porque el potasio es desplazado nuevamente,
al mismo tiempo que el glicogeno es movi-
lizado. La inyecciéon debe repetirse cada 4
horas.

Este tratamiento debe ser instituido cuan-
do los niveles de potasio del suero se acercan
a 6 meq/l, o cuando se presentan log cam-
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bios en el E.C.G. En los casos en donde
ocurren severos disturbios cardiacos, la ne-
cesidad de tratamiento es inmediato y no
debe esperarse a la accion lenta de las resi-
nas y de la glucosa insulina. En estas cir-
cunstancias, el calcio y las sales de sodio de-
ben administrarse. La inyeccion endoveno-
sa de gluconato o cloruro de calcio al 10%.
debe administrarse bajo control E.C.G. Ia
inyeccion debe detenerse tan pronto como
se presenten en el E.C.G. acortamiento del
espacio QT indicando hipercalcemia. °

Si el paciente es acidotico 50-100 ml de
bicarbonato al 8.4% debe probarse, pero de-
be enfatizarse que el exceso de sodio puede
precipitar el edema pulmonar, especialmente
en los pacientes que estin ya sobrehidrata-
dos.

La administracion de digital a los pacien-
tes urémicos, puede conducir a problemas.
porque la sensibilidad del miocardio o la di-
gital es disminuida por la hiperkalemia y la
acidosis y aumentada por la hipokalemia y
alcalosis, La digital se acumula también
en el paciente antrico.

VIGILANCIA ESTRECHA Y MONITORIZACION

Desde el preoperatorio inmediato de los
pacientes renales de riesgo alto, y en todos
los casos de cirugia mayor, deberan vigi-
larse estrechamente los diversos cambios sis-
témicos que pueden ser otras tantas mani-
festaciones evidentes de trastornos impor-
tantes o signos premonitorios de accidentes
fatales durante el transoperatorio. No solo
la estrecha vigilancia clinica, sino la elec-
trénica y todos los recursos modernos, de-
ben aplicarse en aquellas instituciones hos-
pitalarias donde se preste atencién quirur-
gica a este tipo de pacientes.

Ademéis del pulso periférico, la presion
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arterial, la temperatura, la presion venosa
central, los gases en sangre, el flujo san-
guineo renal v el flujo glomerular, debera
monitorizarse estrechamente el funciona-
miento cardiaco con el osciloscopio y centi-
nela.

El electrocardiograma refleja  estrecha-
mente los diferentes cambios neurovegeta-
tivos, metabolicos v toxicos que ocurren en
¢stos enfermos, no solamente de aquellos
que se originan por un mal funcionamiento
renal, sino de lps que se presentan como
consecuencia de log métodos anestésicos y
los efectos farmacologicos de los agentes
anestésicos v las drogas auxiliares, asi co-
mo aquellos sistémicos y. endderinos deri-
vados de la misma agresion quirurgica.

El E.C.G. refleja el efecto toxico del po-
tasio, mas fielmente que el nivel del pota-
sio en el suero, el cual dicho sea de paso,
debe ser estimado por lo menos una vez al
dia. A medida que la hiperkalemia progre-
sa, se observan una serie de alteraciones en
la morfologia de los complejos que si no
son caracteristicas, muchas de ellas son su-
gestivas del desequilibrio electrolitico.

Log cambios generalmente ocurren en el
siguiente orden:

Onda T alta y acuminada, depresidon del
segmento ST, ensanchamiento, de QRS,
bloqueos auriculoventriculares y finalmente
arritmias ventriculares que dan lugar a la
fibrilacion ventricular v al paro cardiaco o
asistole.

El efecto toxico del potasio en el corazén
depende, no solamente del nivel actual del
potasio en el suero, sino que también de la
concentracion de otros iones. De este mo-
do la acidosis, la hipocalcemia y la hipo-
natremia, acentia el efecto toxico del po-
tasio.
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Cualquier disturbio durante la anestesia
debido a hipoxemia, hipercapnia o libera-
cion de adrenalina, se acenttia considera-
blemente si hay una elevacion en el potasio
del suero.

La acidosis metabdlica moderada o seve-
ra, deprime la funcidn cardiaca; el gasto
cardiaco y la circulacion periférica dismi-
nuye, y esto a su vez aumenta la acidosis.

La intoxicacion digitdlica causada por
disminucién de su excrecion renal, puede
hacerse evidente en el E.C.G.; dosis tera-
péuticas de digital acorta el espacio QT.
deprime el segmento ST, deprime o invier-
te la onda T. Dosis toxicas exageran estos
cambios y producen ademas frecuentemen-
te, extrasistoles ventriculares y bigeminis-
mo.

Finalmente, el electrocardiograma puede
ser de gran valor en el diagnéstico de la
cardiopatia hipertensiva, coronariana y otras
enfermedades sistémicas que pueden con-
currir, sobre todo en pacientes de edad
avanzada.

Iin los enfermos en los cuales hay alta
riesgo de insuficiengia renal, es de gran im-
portancia Ja medida estrecha del gasto uri-
nario. Debe ser monitorizado como si fue-
se uno de log signos vitales, tan importante
como la frecuencia del pulso o la presion
arterial. Debe insertarse previamente a la
cirngia, un catéter. ureteral fijo y medirse
cada hora el volumen de orina. La correc-
cién de volimenes eliminados, deberan re-
emplazarse adecuadamente con soluciones
cristaloides y coloides, incluyendo la sangre
en los casos estrictamente necesarios.

PosToPERATORIO

De nada serviria al anestesidlogo, ha-
cer una valoracién preoperatoria acuciosa
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de la paciente renal, administrarle la con-
veniente medicacion preanestésica y sumi-
nistrarle los cuidados preoperatorios indi-
cados. De nada serviria seleccionar y apli-
car convenientemente Jla técnica anestésica
y los agentes indicados en el caso, monitori-
zar paso a paso con los variados medios cli-
nicos y electronicos, los diferentes tiempos
operatorios. De nada serviria repito, todo
el esfuerzo del anestesiélogo para coordinar
a los diferentes miembros del equipo qui-
rargico y personal de enfermeria dentro del
quirdfano, si se omitiera este tltimo capi-
tulo que es tan importante como cualesquier
otro de los puntos enunciados.

Los objetivos para el manejo inmediato
después de la operacidon son:

1. Evitar la insuficiencia circulatoria.

o

. Evitar la depresién respiratoria.

3. Mantener la excreciéon de orina en sus
dos aspectos fundamentales: la regula-
cidén endderina y la produccién de subs-
tancias nefrotdxicas.

4. Reducir al minimo el desequilibrio hi-
droelectrolitico.

En alguna ocasion le oi decir al doctor
Villazén que los esfuerzos a medias no sir-
ven para nada. Esto que en principio es
la gran verdad para todas las actividades
de nuestra vida, particularmente en el en-
fermo grave es el Ginico camino para ofre-
cerle una esperanza, y en la paciente qui-
rirgica con insuficiencia renal, es un axio-
ma.

RESUMEN

La enferma quirtirgica con patologia re-
nal, presenta una serie de problemas para
el anestesidlogo que es indispensable cono-
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cer, para evitar los serios accidentes y com-
plicaciones durante el trans y el postopera-
torio inmediato.

En este articulo de revision bibliografi-
ca, se dan a conocer dichos problemas, ci-
tando algunos aspectos fisiopatologicos de
la insuficiencia renal aguda.

Se dan una serie de recomendaciones a
seguir durante el examen preanestésico pa-
ra el diagndstico de los problemas renales
y para los cuidados preoperatorios de di-
chas pacientes. ,

Con el propdsito de hacer una seleccion
adecuada de la técnica anestésica indicada
en la paciente renal, se revisa la accién far-
macodinimica de los diferentes anestésicos
actualmente dtiles, asi como la de las dro-
gas auxiliares empleadas en el pre, trans
y. postoperatorio, -sus formales contraindi-
caciones asi como las combinaciones mas
idbneas.

Se enuncian los puntos indispensables a
seguir durante el manejo transoperatorio de
éstas pacientes, asi como la vigilancia' es-
trecha y la continuidad terapéutica en el
postoperatorio inmediato.

Se concluye de acuerdo con los nume-
rosos autores consultados, que el éxito ope-
ratorio de la paciente quirdrgica con insu-
ficiencia renal aguda, depende del esfuerzo
completo por una parte, de las instituciones
que deben ofrecer todo el equipo y perso-
nal necesario para realizar este esfuerzo y
por la otra, que el anestesidlogo y demas
miembros del equipo quirirgico, no se h-
miten a hacer esfuerzos a medias, sino de
comtn acuerdo y con un plan terapéutico
definido, procuren toda la atencién, inteli-
gencia y vigilancia estrecha para resolver
satisfactoriamente el caso.
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