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INTRODUCCION

El nimero de trasplantes renales ha presentado un incre-
mento significativo durante la dltima década‘). En este sen-
tido, en la Unién Americana, se cuantificaron 47,254 pa-
cientes en la lista de espera para trasplante renal del 2006;
comparativamente con los reportados en 1997, se identifica
un incremento del 33%). Lo anterior, expone un incremen-
to en la demanda de este procedimiento.

De igual forma, se ha observado que una proporciéon ma-
yor de hombres se encuentra en la lista de espera (58.2% vs
41.8%); y en general, el tiempo de espera a seis meses ocupa
el 21%. Entre los principales diagndsticos de los enfermos
en lista de espera se encuentran las enfermedades glomeru-
lares, la diabetes y la nefroesclerosis hipertensiva; estos diag-
noésticos han presentado poca variacion en la dltima década
(Figura 1)®,

La tasa de mortalidad promedio durante la tltima década
de los enfermos en lista de espera es de 73%?. Los datos
anteriores demuestran que en paises desarrollados, no obs-
tante al incremento en la demanda, una proporcién signifi-
cativa de los pacientes de la lista de espera muere sin recibir
el trasplante renal.

En la Union Americana, durante el 2006, se realizaron 57
trasplantes renales por millén de habitantes; comparativa-
mente con el 1997, se presentd un incremento del 23.5%. El
diagnostico al momento del trasplante, no muestra diferen-
cias respecto al diagndstico en lista de espera. La mortali-
dad general de los trasplantados renales de donador cadavé-
rico durante la dltima década es del 48% y en los de donador
vivo del 23%®.

Estos datos sugieren que este procedimiento se ha incre-
mentado considerablemente durante la dltima década; sin

embargo la mortalidad en estos enfermos, atn es elevada.
Por lo anterior, el manejo perioperatorio debe tomar en con-
sideracion, aquellos elementos que incrementen la mortali-
dad asociada al procedimiento; esto incluye, a la analgesia
postoperatoria.

En nuestro pafs, el Centro Nacional de Trasplantes, se
encarga del desarrollo de estrategias sanitarias y la normati-
vidad en materia de trasplantes. En la figura 2, podemos
observar como el nimero de trasplantes renales en nuestro
pais se ha incrementado durante la dltima década®; sin
embargo, la tasa de trasplantes durante el dltimo quinque-
nio corresponde a 1.9 por millén de habitantes. Estos datos,
reflejan que atin estamos muy por debajo de lo que ocurre
en otras latitudes.

No obstante a lo anterior, los anestesidlogos mexicanos
debemos estar preparados para el tratamiento Optimo y ra-
cional de este tipo de pacientes. Atendiendo a las variables
fisioldgicas, que, tras una analgesia mal planeada, pudieran
verse aiin mds comprometidas.

CONSIDERACIONES ACERCA DEL RECEPTOR
RENAL

La funcién renal es esencial para la vida, hasta antes de
1960, el establecimiento de falla renal terminal se traducia
en la muerte del enfermo. Este fatidico destino se ha modifi-
cado considerablemente debido a: (i) la disponibilidad de
la terapia dialitica, (ii) la posibilidad de tratar adultos ma-
yores con otras co-morbilidades, y (iii) los avances en el
drea de trasplantes renales con la disponibilidad de nuevos
farmacos anti-rechazo.

Con la finalidad de establecer lineamientos terapéuticos y
prondsticos, la Fundacién Nacional del Rifién (NKF, por sus
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siglas en inglés), de acuerdo al dafio producido, estatifica a
las enfermedades renales crénicas en cinco fases o estadios
(Cuadro I)*Y; para ello, toma en consideracién la tasa de
filtracién glomerular (GFR). Con base en este fundamento,
aquellos pacientes con insuficiencia renal terminal estableci-
da, son candidatos a ser sometidos a un trasplante renal (salvo
que presenten alguna contraindicacién absoluta)®.
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Entre las contraindicaciones absolutas se encuentran:
(1) presencia de infeccién por virus de la inmunodeficien-
cia humana, (ii) enfermedad tumoral maligna con una cor-
ta expectativa de sobrevida, (iii) enfermedad crénica con
una expectativa de vida menor a un afio, (iv) enfermedad
siquidtrica no controlada, y (v) abuso de sustancias toxi-
cas. Entre las contraindicaciones relativas se encuentran:
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Figura 1. Diagndstico prima-
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(i) 1a edad, (ii) enfermedad cardiovascular severa, (iii) en-
fermedad cerebro-vascular, (iv) enfermedades infectocon-
tagiosas, (v) enfermedades gastrointestinales autoinmu-
nes y hepdticas severas, (v) tumoraciones malignas con
remisién menor a dos afios, (vi) recurrencia de la enfer-
medad originaria de la insuficiencia renal, e (vii) hiperin-
munizacién?.

Aunado a lo anterior, se ha identificado que mas del 50%
de los receptores de trasplante renal presenta por 1o menos
un padecimiento comoérbido. Entre éstas se encuentran: (i)
diabetes, (ii) hipertension arterial, (iii) insuficiencia cardia-
ca congestiva, (iv) arteriopatia coronaria, (v) enfermedad
pulmonar, y (vi) neoplasia previa®®). Estos elementos su-
gieren que los trasplantes renales son realizados en pacien-
tes fragiles y en quienes el mantenimiento de la funcién
renal es vital para su sobrevida.

Con base en esto, debemos considerar las diversas conse-
cuencias fisiopatoldgicas presentes en el receptor renal y
que son importantes para el anestesiélogo. Entre éstas se
encuentran: (i) la presencia de anemia, (ii) disfuncién pla-
quetaria, (iii) alteraciones en la capacidad de transporte de
oxigeno, (iv) anormalidades cardiovasculares, (v) hiperten-
sién arterial, (vi) neuropatia periférica, (vii) alteraciones
cognitivas asociadas a hiperazohemia, (viii) alteraciones
hidroelectroliticas, (ix) alteraciones acido-bdsicas, (x) anor-
malidades gastrointestinales, (xi) endocrinopatias, y (xii)
alteraciones asociadas a la terapia dialitica'V).

MANEJO ANALGESICO POSTOPERATORIO DEL
ENFERMO POST-TRASPLANTE RENAL

Consideraciones perioperatorias sobre el receptor renal

El mejor conocimiento de los mecanismos generadores
de la enfermedad, la mejoria en los instrumentos diag-
nésticos, y los avances en las modalidades terapéuticas
durante los ultimos decenios, han condicionado una dis-
minucién significativa de la mortalidad y morbilidad

perioperatoria de los pacientes con uremia. En este senti-
do, cabe destacar que una parte del éxito, corresponde a
una planeacién racional y éptima del manejo anestésico
y analgésico perioperatorio.

Diversas series internacionales han documentado que el
80% de los sujetos que son intervenidos quirdrgicamente,
presentan dolor postoperatorio!®!D. No obstante a su ele-
vada frecuencia, en México no contamos con estudios epi-
demioldégicos que documenten puntualmente su prevalen-
cia. Sin embargo, un estudio nacional, identificé que 96%
de los enfermos hospitalizados presentan dolor durante su
internamiento(!?.

Un manejo perioperatorio inadecuado, trae consigo, una
serie de consecuencias deletéreas para el enfermo; ente és-
tas se encuentran: (i) fleo, (ii) atelectasias, (iii) neumonia,
(iv) tromboembolia, (v) sangrado, (vi) alteraciones psicol6-
gicas, y (vii) otras!!¥. En el contexto renal, la analgesia de-
ficiente se asocia a la presencia de oliguria, retencién urina-
ria e incremento en el tono del esfinter urinario. Por otro
lado, el incremento en la frecuencia cardiaca asociada al
dolor modifica el gasto cardiaco y favorece la presencia de
isquemia renal y cardiaca'. Esta serie de alteraciones por
si mismas, modificard el curso de recuperacion del enfermo
sometido a un trasplante renal.

Aunado a lo anterior, las principales complicaciones
observadas en el postoperatorio inmediato son la trombosis
vascular renal y la insuficiencia del injerto. El estado de
hipercoagulabilidad observado en el postoperatorio, favo-
rece la ocurrencia de trombosis. Esto debido al decremento
en la actividad de los inhibidores de la coagulacién, menor
actividad del sistema fibrinolitico y al efecto de lo inmuno-
supresores sobre el endotelio capilar"-'4. En el paciente
nefrépata existen otras variables a tomar en consideracion:
(i) la disminucién de la tasa de filtracién glomerular, (ii) la
reduccién del flujo sanguineo renal, (iii) la posibilidad de
acumulacién de fairmacos con excrecion renal, y (iv) el ries-
go de alteraciones cognitivas asociadas a la neurotoxicidad
urémical.

Cuadro |. Estadios de la enfermedad renal crénica

Estadio Descripcion GFR
1 Signo de enfermedad renal leve pero con una GFR normal Mayor del 90
2 Enfermedad renal leve con GFR disminuida 60 a 89
3 Insuficiencia renal crénica moderada 30 a 59
4 Insuficiencia renal crénica severa 15a29
5 Insuficiencia renal en etapa terminal Menos del 15

Abreviaciones: GFR, glomerular filtration rate o tasa de filtracion glomerular (se expresa en mL/min/1.73 m?). El célculo de la GFR se
realiza mediante la siguiente ecuacion: [(186 * (Creatinina sérica)e-1.74) - ((Edad)e-0.203) * (0.742 si es mujer) * (1.212 si es afro-

americano)].
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Las técnicas de analgesia regional

Existe un adecuado nimero de documentos con evidencia de
nivel I (meta-andlisis y revisiones sistematizadas) que sopor-
tan la eficacia analgésica con farmacos epidurales. En espe-
cial, acerca de la combinacién de anestésicos locales y opioi-
des'9. En este sentido, en el trasplante renal, la duracién de
la intervencidn quirdrgica por lo general es el principal deter-
minante de la técnica anestésica. Con el desarrollo de técni-
cas que favorecen la realizacién de estos procedimientos qui-
rdrgicos en menor tiempo, se hace posible el empleo de
técnicas de anestesia y analgesia por via neuroaxial epidu-
ralD., Esta técnica, al igual que en otros grupos poblaciona-
les, reduce el estrés quirdrgico, mantiene la hemodinamia
perioperatoria y disminuye el consumo de opioides e induc-
tores; con ello, se disminuye el empleo de farmacos con posi-
ble acumulacién por excrecién renal-1415),

Analgésicos no opioides (Cuadro IT)

Los analgésicos no opioides pueden clasificarse como este-
roideos y no-esteroideos. A su vez, estos ultimos, se subdi-
viden en: (i) derivados del para-amino-fenol, (ii) antiinfla-
matorios no-selectivos o AINE (derivados del 4cido acético,
dcido propidnico, y 4acido salicilico), y (iii) antiinflamato-
rios selectivos a la ciclo-oxigenasa 2 (oxicanos y coxib).
Existe un nimero suficiente de estudios con nivel de
evidencia I, que sugieren que no existen diferencias signifi-
cativas respecto a la analgesia postoperatoria obtenida en-

tre los analgésicos no-esteroideos (paracetamol vs AINE,
AINE vs COXIBS)'7-!®, Sin embargo, se ha caracterizado
que los que presentan cualidades aintiinflamatorias (AINES
y COXIB), reducen significativamente la excrecidn urinaria
de sodio y potasio, y la depuracién de creatinina en un 21%
a 28% al primer dia de su administracién!”). Cabe destacar
que pese a que los COXIB presentan una menor alteracién
sobre la coagulacién, gastrotoxicidad, y a que la incidencia
de hipertensién es menor al 2%; presentan un efecto pro-
coagulante, que pudiera incidir sobre la frecuencia de trom-
bosis vascular renal!. Por ello, no son recomendados en el
enfermo que presenta hiperazoemia, disminucién del flujo
sanguineo renal o de la tasa de filtracién glomerular.

Dado que el enfermo candidato a recibir un transplante
renal por definicién tiene anormalidades importantes en la
tasa de filtracion glomerular y a que durante el postoperato-
rio presenta alto riesgo de trombosis e isquemia renal; este
grupo de farmacos (AINE y COXIB), carece de indicacién
en este grupo de enfermos!'>. Por oto lado, el paracetamol,
no obstante a que presenta una reduccién en la excrecién
urinaria de sodio y agua de forma similar a los AINE y
COXIB'"; al parecer carece de inhibicién plaquetaria e irri-
tacion gastrointestinal, haciéndolo un analgésico atractivo
para este grupo de pacientes(’:!9).

Analgésicos opioides (Cuadro II).

Este grupo de farmacos se clasifica: (i) de acuerdo a su potencia en
débiles y potentes, y (ii) de acuerdo a su mecanismo de accién en

Cuadro Il. Recomendaciones sobre la dosis de analgésicos en el paciente con insuficiencia renal.

Depuracién de creatinina (mL/min)

Farmaco 80 a 50 50 a 30 30a10 < 10 + Hemodialisis
Paracetamol 650 mg 650 mg 650 mg 650 mg
cada 4 hrs cada 6 hrs cada 6 hrs cada 8 hrs
Aspirina 650 mg 650 mg 650 mg Evitar
cada 4 hrs cada4 -6 hrs cada4 -6 hrs
Ibuprofeno 800 mg 800 mg 800 mg 800 mg
cada 8 hrs cada 8 hrs cada 8 hrs cada 8 hrs
Ketoprofeno 25-75mg 25 -75mg 25-75mg 25 -75mg
cada 8 hrs cada 8 hrs cada 8 hrs cada 8 hrs
Morfina 20 a 40 15a18.75 mg 15 a 18.75 mg 10a 12.5 mg
mg cada 4 hrs. cada 3-4 hrs. mg cada 3-4 hrs. cada 3-4 hrs.
Tramadol ND ND Evitar ND
Hidromorfona ND ND Evitar ND
Metadona ND Evitar Evitar ND
Fentanilo 0.002 a 0.05 mg/hr 0.002 a 0.05 mg/hr 0.002 a 0.05 mg/hr 0.002 a 0.05 mg/hr

Abreviaciones: ND, informacion no disponible. Modificada de: Launay-Vacher V, Karie S, Fau JB, et al. Treatment of pain in patients with
renal insufficiency: The World Health Organization Three-Step Ladder Adapted. J Pain 2005;6:137-148.
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agonistas puros, agonistas parciales, agonistas-antagonistas y an-
tagonistas!”). En el contexto del dolor postoperatorio, diversos
estudios de nivel I, sugieren su efectividad en el control del dolor
moderado o severo en intensidad®”. De igual forma, no obstante
aque los agonistas MOR carecen de techo farmacoldgico; se debe
puntualizar que dosis excesivas o mayores a las requeridas para el
alivio del dolor o administradas en la ausencia de dolor, favorecen
la aparicién de efectos adversos. Por lo que con estos farmacos, la
analgesia postoperatoria, requiere individualizaciénV,
Opioides agonistas MOR como la morfina, hidromorfo-
na, meperidina y oxicodona; presentan eliminacién renal,
por lo que en enfermos con una depuracién de la tasa de
filtracién renal disminuida, existe el riesgo de acumulacion.
Por el contrario, otros agonistas MOR, como el fentanilo y
el remifentanilo, son metabolizados por esterasas plasmati-
cas, presentan vidas medias ultra-cortas y no presentan acu-
mulacién en los enfermos con falla renal terminal.

Los efectos adversos de los opioides incluyen depresion
respiratoria, hipertensién, ndusea, vémito, constipaciéon y
prurito. Estos efectos son mds comunes en personas con en-
fermedad renal e insuficiencia renal terminal. Otros opioi-
des como la buprenorfina y la nalbufina carecen de elimina-
cién renal y en teoria pueden utilizarse en este grupo de
enfermos">. El problema con estos tltimos, es la presencia
de techo farmacoldgico.

Evidencia respecto a la analgesia postoperatoria

Para identificar la evidencia acerca del manejo del dolor
postoperatorio en el enfermo trasplantado renal, se reali-
z6 la siguiente busqueda en la base de datos electrénica
conjunta de la biblioteca del Congreso de los Estados
Unidos y los Institutos Nacionales de Salud de ese pais
(PubMed):

1 Search kidney [Title] AND transplant* [Title] AND *operative [Title] 14
2 Search renal [Title] AND transplant® [Title] AND *operative [Title] 37
3 Search renal transplant® [Title] AND *operative [Title] 31
4 Search kidney transplant* [Title] AND *operative [Title] 12
5 Search kidney transplant® [Title] AND pain [Title] 9
6 Search renal transplant*® [Title] AND pain [Title] 28
7 Search renal [Title] AND transplant® [Title] AND pain [Title] 30
8 Search kidney [Title] AND transplant* [Title] AND pain [Title] 12
9 Search kidney [Title] AND transplant* [Title] AND anesthesia [Title] 21
10 Search renal [Title] AND transplant* [Title] AND anesthesia [Title] 51
11 Search renal [Title] AND transplant® [Title] AND analgesia [Title] 5
12 Search kidney [Title] AND transplant* [Title] AND analgesia [Title] 0
13 Search kidney transplant® [Title] AND analgesia [Title] 0
14 Search kidney transplant* [Title] AND anesthesia [Title] 19
15 Search renal transplant* [Title] AND analgesia [Title] 5
16 Search renal transplant® [Title] AND anesthesia [Title] 49

La combinacién de bisquedas dio por resultado 165 documentos. De éstos, tinicamente 9 se enfocan a la analgesia
postoperatoria (1 estudio controlado aleatorizado, 3 estudios controlados no aleatorizados, 1 estudio comparativo, 2

reportes de casos, 2 cartas al editor).

CONCLUSIONES

Estos datos, nos demuestran que atn falta mucho por estu-
diar acerca de la analgesia de estos enfermos y que los cono-
cimientos que tenemos a la fecha son basados en inferencias

sobre los fendmenos observados en otras poblaciones. El
impacto de la analgesia en estos pacientes sin duda es im-
portante y es posible que modifique el desenlace final; sin
embargo, a la fecha carecemos de estudios que evalten real-
mente la repercusion global de nuestra intervencion.
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