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RESUMEN

La Insuficiencia Renal Cronica es un trastorno multisistémico que afecta una poblacion muy
grande reportandose que en Estados Unidos mueren entre 50 y 100 mil pacientes por afo.

Las causas etiologicas mas frecuentes son la Glomerulonefritis Diabética, Hipertensiva e
Infecciosa.

Se considera al paciente nefropata con trastornos multistémicos que requieren tratamiento
sistematico para lograr una buena calidad de vida la cual resulta costosa y compleja con
tratamientos conservadores, considerandose el transplante renal el tratamiento de eleccion.

Segun revision bibliografica reportada en otros centros el éxito en sus resultados estriba en
¢l manejo perioperatorio protocolizado que incluye: investigaciones extensas en el
preoperatorio  (laboratorio y gabinete), tratar los trastornos multisistémicos

inmunosupresién adecuada, soporte adecuado de liquidos en el transoperatorio bajo
monitorizacion.

Ademis en este trabajo se estudiaron en forma retrospectiva los pacientes que fuerén
sometidos a transplante renal de Enero de 1996 a Septiembre de 1998, investigindose el
manejo perioperatorio, tomindose como variables: edad, sexo, A S.A, laboratorio y
gabinete prequirargico . En el transoperatorio se investigd premedicacién , tipo de
induccion, técnica anestésica, comportamiento hemodinamico y balance de liquidos. En el
posoperatorio se determina calidad de despertar y grado de analgesia segin E V. A

Los resultados obtenidos son 12 pacientes de los cuales fueron 6 masculinos y 6 femeninos
entre las edades de 20 y 51 afios con una media de 33.1% , peso entre 55 y 76 kg,
catalogados como A S A. IIL Siendo la glomeruloneffitis infecciosa la causa mas frecuente,
con tiempo quinirgico en promedio de 245.8 minutos, 8 pacientes fueron de donador vivo
relacionado y 4 de donador cadavérico, la técnica anestésica fue general balanceada en el
100% de los casos, en los parimetros hemodinimicos no encontramos diferencias
significativas entre las cifras pre, trans y posquirurgicas inmediatas, las presiones venosas
centrales en el transoperatorio se mantuvieron en promedio en 10.1 cmH20. El manejo de
liquidos totales en el transoperatorio fue en promedio de 2,495 cc reportandose balances
negativos en la mayoria de los casos.

La emersion anestésica se considerd adecuada con calificacion de Aldretede 8 a 10alosOy
15 minutos. El grado de analgesia fluctuo entre | a 3 segun la Valoracion de EV.A.
Concluyéndose que los resultados obtenidos en este Hospital son equi comparables en
relacion a otros centros.




INTRODUCCION.

La insuficiencia renal crénica es de hecho un trastomo multisistémico que afecta
una poblacion muy grande; reportandose en Estados Unidos de Norteamérica,
aproximadamente 12 millones de pacientes con tal patologia de los cuales
mueren entre 50 y 100 mil por afo atribuidos a esta enfermedad. (8).

Las causas etioldgicas mas frecuentes en tal patologia se clasifican en:

A)Glomerulares.- Siendo las mas frecuentes Glomeruloesclerosis focal y
segmentaria, glomerulonefritis rapidamente progresiva y glomerulonefritis cronica.

B)Tubulo intersticiales .- Se menciona la Enfermedad Renal Poliquistica y
Enfermedad Renal Poliquistica Juvenil.

C)Enfermedades sistémicas capaces de originar Insuficiencia Renal Crénica
Diabetes Mellitus, Lupus Eritematoso Sistdmico y algunos tipos de vasculitis.
(3,1).

Las causas mas frecuentes de Insuficiencia Renal crénica reportados en Estados
Unidos son: Diabetes Mellitus 36%, Nefroesclerosis Hipertensiva 30%,

Glomerulonefritis crénica 24% y la Enfermedad Renal Poliquistica Autosémica
Dominante.(3).

Como podemos observar las causas eticlégicas de Insuficiencia Renal Crénica
son diversas y por lo tanto es una enfermedad muy frecuente.

El paciente nefrépata previo a transplante renal cursa con trastornos
multisistémicos, tales sistemas afectados son respiratorio traduciéndose
fisiopatologicamente con retencién de sal y agua, hipoxemia, derrame pleural,
alcalosis respiratoria compensando una acidosis metabdlica.(4,6).

A nivel cardiovascular los trastomos mas comunmente reportados son
hipertension arterial y cardiopatia isquémica, asi como pericarditis urémica. (4).

A nivel hematolégico son pacientes anémicos e inmunocomprometidos con
alteraciones en e! sistema de coagulacién por trastomos del funcionamiento
plaquetario. A nivel renal puede tratarse de pacientes urémicos e
hipopotasémicos. Asi como a nivel endocrino puede tratarse de pacientes
hiponatrémicos, diabéticos e hipertiroideos. (2,4,6).

E! manejo de ta Insuficiencia Renal Cronica esta encaminado a tratar los
trastornos multisistémicos de manera conservadora hasta que se vuelva imposible
para los pacientes continuar gozando de su estilo personal de vida. (3,1). El
tratamiento conservador incluye : restriccion de proteinas, potasio de la dieta, asi
como el mantenimiento de un equilibrio estricto de sodio.



E! trastorno anémico actualmente puede tratarse con eritropoyetina recombinante,
la prevencion de una posible osteodistrofia urémica requiere atencion estrecha
del equilibrio del calcio y del fosforo. (1.2,3,5).

Didlisis peritoneal crénica previa colocacion de catéter de Tenkoff incluye dos
tipos: Dialisis intermitente de 3 veces a la semana de didlisis peritoneal continua
auxiliada con reciclador de dialisis peritoneal continua ambulatoria en la que el
paciente se le efectla de 3 a 5 intercambios diarios con 1 a 2 litros de dializado
en cada intercambio. La hemodidlisis en la actualidad se practica usando
membranas semipermeables de dialisis en la cual el acceso al sistema vascular
es mediante derivaciones Scribner, fistulas arteriovenosas e injertos. El costo en
Estados Unidos de tales técnicas oscita entre 25 000 délares por paciente que
recibe la didlisis en su hogar hasta 35 a 60 000 délares por los enfermos tratados
en centros de didlisis. Si el paciente no tiene otros trastomnos sistémicos los
indices de mortalidad son del 8 al 10% al ano una vez que se instituye el
tratamiento de mantenimiento de dialisis.(3,5).

Como podemos observar el manejo médico del paciente con insuficiencia renat
crénica resulta demasiado costoso y complejo no ofreciendo una calidad de vida
adecuada, reportandose una alta incidencia de morbi-mortalidad en este tipo de
pacientes. Por lo que el transptante renal representa la modalidad de reemplazo
preferida en la mayoria de los casos.

Transplante renal es la colocacion de un rifién funcionante de un donador vivo
relacionado o de cadaver siendo el sitio mas frecuente en fosa iliaca. (1).

La ciencia médica ha atestiguado casi un siglo de transplantes renales. En 1902
se autotransplanté a un perro un riién a los vasos cervicales. El primer
transplante renal en seres humanos fue notificado en 1906. En esos
procedimientos iniciales se utilizaban donadores como cabras o cerdos, y el rifién
se transplantaba en e! brazo o muslo del paciente. En et decenio de 1930 hubo
informes  esporédicos de aloinjertos renales en seres humanos. En 1953, Hume
realizo nueve transplantes renales de cadaver, Un injerto sobrevivid hasta 180
dias, varios pacientes de esta serie regresaron a un estado de normalidad
bioquimica antes del rechazo final del injerto. Ef autor mencionado fue también el
primero en notificar el uso de hemodialisis antes de la intervencidn: en
consecuencia, los pacientes llegaron al quiréfano en mucha mejor situacion.(5,6).
En los ultimos 30 afos los progresos en la técnica quinirgica y la mayor
experiencia en la inmunomodulacién han ejercido enorme influencia en la
inocuidad y eficacia de la técnica al grado que el transplante de rifion se presenta
como el tratamiento mas adecuado en caso de insuficiencia renal cronica
terminal. En Estados Unidos cada afio se realizan 700 transplantes y la
supervivencia de los receptores es igual 0 excede a lo de los pacientes




tratados con didlisis, pero con rehabilitacion las caractéristicas y la calidad de

vida alcanzan niveles muy superiores a los que llegaria con otros tratamientos.
(1.5).

Ei transplante adecuado depende de |a preparacion cuidadosa del receptor y del

donador. de la técnica quirdrgica y de la manipulacion Optima de la reaccion
inmunitaria para evitar rechazo. (1).




MATERIAL Y METODOS

Previa autorizacién del Comité de Ensedanza e Investigacién del Hospital
General del Estado de Sonora se revisardn en forma retrospectiva los
expedientes de todos los pacientes que fueron sometidos a transplante renal de
Enero de 1996 a Septiembre de 1998 en el Hospital General del Estado,
describiéndose el manejo anestésico y analizando los resultados obtenidos.

Las variables que se investigarén incluyeron ficha del paciente como son edad,
peso y sexo, causa que dio origen a la insuficiencia renal cronica, valoracion
preoperatoria anestésica determinada por AS.A. laboratorio y gabinete
prequirurgico, como son: biometria hematica, quimica sanguinea, electrolitos
séricos, tele de térax y electrocardiograma.

Se investigd en el transoperatorio la premedicacién aplicada, tipo de induccién,
técnica de mantenimiento anestésico, hemodinamia en el transoperatorio
traducidas en presiones arteriales, frecuencias cardiacas y presion venosa
central, se investiga ademas e! balance de liquidos transoperatorio.

En el posoperatorio inmediato se determino las variables de calidad de despertar
valorado por calificacion de Alderete, asi como grado de analgesia valorada por
Escala Visual Anéloga.

En el posoperatorio tardio se valora en forma general la funcidn renal durante 1a
estancia hospitalaria determinada por diuresis, urea y creatinina y complicaciones
quirurgicas y anestésicas en los dias de estancia intra hospitalaria.




RESULTADOS.
Los resultados obtenidos en nuestra investigacién son los siguientes:

De Enero de 1996 a Septiembre de 1998 fueron 12 pacientes sometidos a
transplante renal, de los cuales 6 pacientes (50%) fueron masculino y 6 pacientes
(50%) fueron femeninos (Grafica numero 1).

Las edades fluctuaron entre 20 y 51 afios con una edad media de 33.1 afios; con pesos
entre 55 y 76 kgs, con un peso medio de 65 kgs.

E! riesgo anestésico quirurgico determinado por A.S.A. en el 100% de los casos fuerdn clase
.

Los diagndsticos prequirurgicos por lo que se ameritd transplante renal fueron los
siguientes (Ver tabla nuimero 1 y grafica nimero 2)

Tabla No 1
PACIENTE CAUSA DE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
Glomerulonefritis infecciosa
Glomerulonefritis infecciosa
Glomerulonefritis infecciosa
Glomerulonefritis cronica no especifica
Nefropatia Hipertensiva
Nefropatia Diabética
Nefropatia Diabética
Enfermedad de Berger
Nefropatia Lupica
10 Uropatia Obstructiva
11 Rinones Poliquisticos
12 Nefropatia Hipertensiva

OO0 - O Lh b W B e

Los tiempos quirirgicos reportados a partir de la incision hasta el cierve de la herida
quirargica fueron entre 210 minutos y 315 minutos con un tiempo medio de 245.8 minutos.

De los 12 pacientes transplantados durante este periodo 8 pacientes fueron de donador vivo
relacionado y 4 fueron de donador cadavérico lo cual corresponde a 66.6% y 33.3%
respectivamente. (Ver grafica numero 3).




En datos de laboratorio revisados 12 horas antes del procedimiento quirirgico encontramos
los siguientes datos' La hemoglobina fluctiio entre 6.5 gr/dl y 11 4 gr/dl con una media de
8.7 gr/dl El Hematocrito minimo reportado fueron 19.8% en un paciente siendo el maximo
de 36% con una media de 26.7%

En quimica sanguinea se recabaron valores de urea y creatinina siendo el valor minimo de
urea reportado en un paciente de 56 y el maximo valor en otro paciente fue de 230 mg/dl
La creatinina reportada como minima fue de 5.85 mg/dl la maxima de 16.56 mg/dl con una
media del total de casos de 10.9 mg/dl.

Los electrolitos séricos analizados en el prequinirgico inmediato se reportan Na minimo de
137 meq/lt con un miximo de 147 meg/tt con una media de 141 meg/it. El potasio
reportado como minimo fué de 4 meg/lt y el maximo fue de 6.3 meg/lt con una media de 5
meg/lt. (Ver tabla nimero 2 del laboratorio prequirirgico).

LABORATORIO PREOPARATORIO

B.H Q.S E. S
PACIENTE Hb Hto. Urea  Creatinina Na K
mg/dl % mg/dl mg/dl meq/It meg/lt
1 98 30.0 230 15.00 137 6.0
2 94 293 187 830 140 48
3 11.4 343 160 12.60 138 59
4 * 6.7 220 96 12.40 138 57
5 * 8.6 26.0 56 6 60 139 44
6 84 230 100 10.80 142 6.0
7 B3 250 98 10.40 144 48
g * 6.5 19.8 146 16.56 140 6.3
9 ¢ 110 36.0 92 11.57 146 4.0
10 100 300 72 5.85 139 45
11 7.8 23.0 84 12.50 147 4.1
12 1.5 220 120 8.70 143 4.5
X=8.7 X=26.7 X=120 X=10.9 X=141 X=5.0

*Pacientes receptores de injerto cadavérico
TABLA NUMERO 2

Doce horas previas al procedimiento quirurgico se colocd catéter para medicion de presion
venosa central via subclavia a los 12 pacientes, no reportdndose complicaciones durante su
aplicacién, llevandose a cabo medicion de presion venosa central a su llegada a quirdfano
reportandose como cifras basales obteniéndose una minima de 4 cmH20O en 2 pacientes y
una maxima de 15 cmH20 en 1 paciente, encontrandose que en 3 expedientes no se



reportaron cifras de presion venosa central por lo que la media fue de 9.6 cmH20. Las
afras transoperatorias variaron en los pacientes reportados entre 10 cmH20 como minimo
y 17 como maxima no reportandose cifras transoperatonas en 4 pacientes, reportandose una
media de 10 2 cm/H20.

La presion venosa central final la cual fue tomada terminando el procedimiento quinirgico y
antes de emerger al paciente se obtuvo una minima de 11 cmH20 . Cabe mencionar que los
valores antes reportados son promedios. {Ver grafica numero 4).

Los resultados de parametros hemodinamicos fueron en promedio y manejandose las
variables de frecuencia cardiaca y presion arterial tenemos en frecuencia cardiaca un
promedio minimo de 62 por minuto y un maximo de 100 por minuto reportindose como
basales con una media de 84.4 por minuto. -El promedio transquinirgico se obtuvo una
minima de 55 por minuto con una maxima de 90 por minuto, obteniéndose una media de
71.0 por minuto y la frecuencia reportada como final, la cual fue obtenida antes de la
emersion anestésica encontrandose un promedio minimo de 58 por minuto y una mixima de
130 por minuto, con una media de 80 por minuto. (Ver grafica nimero 5).

El manejo anestésico encontrado en esta revision consistié en premedicacion, tipo de
induccién y mantenimiento anestésico , encontrandose que: Todos los pacientes fueron
premedicados 5 minutos antes de la induccidn anestésica con Fentanyl a razon de 001
mg/kg y Midazolam . Posteriormente se lleva a cabo la induccién anestésica con Propofol
a2 mg/kg en 10 pacientes , Etomidato a .150 mg/kg en } paciente y Tiopental a S mg/kg
en 1 paciente. Se lleva a cabo relajacion neuromuscular para facilitar intubacion con Besilato
de Atracurio a 5 mg/kg en 9 pacientes y Bromuro de Rocuronio a § mg/kg en 3 pacientes .
Se llevo a cabo intubacion manteniéndose anestesia con Fentanyl a 005 mg/kg/hora en
todos los pacientes completandose con Isoflorane en 10 pacientes a concentraciones
variables y en 2 pacientes se utilizo infusién continua de propofol a .1 mgskg
completandose en 5 pacientes con Oxido Nitroso al 50%. (ver grifica nimero 6,7 y 8).

El balance de liquidos que se encontrd en esta revision se reportaron como ingresos un
minimo de 650 cc con un maximo de 4,300 cc con una media de 2,495.83 cc. Los egresos
los cuales incluyeron perdidas insensibles, sangrado y Diuresis se reporta un minimo de
2,500 cc y un miximo de 4,300 cc. con una media de 3,352.9 cc. de2,495 cc. por lo que en
la mayoria de los pacientes el balance total tuvo tendencia a ser negativo. Cabe mencionar
que 11 pacientes fuerdn manejados con Ringer Lactato y sélo un paciente con Solucién
fisiologica al .9%. Se llevo a cabo transfusion en el transoperatorio en S pacientes de los
cuales 1 fue con sangre total 500 cc y en los otros 4 con pagquete globular . Se utilizo
albumina humana al llevarse a cabo anastomosis arterial en 8 pacientes lo cual corresponde
al 66% se aplico furosemide entre 80 y 100 mgs en el mismo niumero de casos.

No se reportan complicaciones transquirurgicas en el 100% de los casos, llevandose a cabo
emersidn  anestésica también sin complicaciones. En relacion a la valoracién del




posquirurgico inmediato se encontro segin valoracion de Aldrete una calificacion de 8 y9a
los O minutos, encontrandose entre 9y 10 a los 15 minutos.

El grado de dolor valorado en el posoperatorio inmediato una hora y 6 horas posterior se
enconirod que 10 pacientes tuvieron calificacion de 2 a 3 segun EV Ay dos pacientes
presentaron una calificacion de 6 a los que fué necesario aplicarles nalbufina y ketorolaco .
Posteriormente la analgesia fue manejada por la unidad metabdlica no requiriendo
narcoticos.

La investigacion en el posoperatorio tardio (después de 48 horas ) 3 de los pacientes de esta
serie cursaron con necrosis tubular aguda lo que corresponde a un 25% de los casos, la cual
remitié con tratamiento nefrolégico.

En relacion a complicaciones quirirgicas se reporta un caso en la cual se encontré arteria
corta, nunca funciono el injerto por lo que se tuvo que realizar nefrectomia, segun la serie
esto corresponderia a un 8.3%. En relacion a complicaciones de rechazo se tiene un caso, el
cual remitid con tratamiento y actualmente un paciente cursa con sindrome infeccioso
(fournier) lo que se traduciria en un 16% de complicaciones en el posoperatorio tardio.
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DISCUSION

El transplante renal es un procedimiento en el cual deben de intervenir vanias especialidades
por lo que debe ser necesario considerar algunos factores fundamentales, debe existir un
programa de planeacidn , contar con excelentes instalaciones, un equipo de abastos
incluyendo un equipo de farmacos especiales que se necesitan para llevarse a cabo, un
departamento de servicios inmunitarios y personal no meédico para una buena preparacion
del paciente por lo que el equipo debe ser multdisciplinanio (1).

La insuficiencia renal cronica es de etiologia diversa en la cual esta indicado transplante
renal ya que en la actualidad no existen contraindicaciones absolutas en base a etiologia,
considerandose contraindicacion solo los pacientes con cardiopaiia importante y riesgo de
muerte perioperatoria con lo cual no justificaria la mejoria de la calidad de wida (2),
infecciones y cancer activo (3).

Suele considerarse el paciente nefropata, un paciente con enfermedad multisistémica el cual
debe tratarse en forma sistematica por un departamento de nefrologia y/o Medicine Interna,
para tratar de llevar a dicho pacientes mejores condiciones. Los trastornos mas comunmente
encontrados son a nivel Cardiovascular cursando el paciente frecuentemente con
hipertension arterial y cardiopatia isquémica asi como pericarditis urémica, son pacientes
inmunodeprimidos y anémicos con alteraciones de la coagulacion y desde el pumo de vista
respiratorio cursan con hipoxemia, alcalosis respiratoria y retencion de sal y agua por lo que
el tratamiento preoperatorio suele considerarse de eleccion la diilisis peritoneal y/o
hemodialisis. (2), para posterior revision de examenes de laboratorio y gabinete.

Las investigaciones preoperatorias del paciente nefropata programado para transplante renal
deben de incluir de rutina: peso ideal, gases sanguineos, radiografia de torax,
electrocardiograma, biometria hematica (hemogiobina y hematocrito), tiempos de sangrado,
electrolitos séricos y quimica sanguinea. (4) para en caso de encontrarse alteraciones
tomarse en cuenta para el transoperatorio y evitar complicaciones o bien tratarse previo al
procedimiento. -

Todo paciente que va a ser sometido a transplante renal debe incluir monitoreo estandar el
cual debe de incluir. presion arterial no invasiva, frecuencia cardiaca, oximetria,
capnografia, temperatura, trazo electrocardiografico para el transoperatorio, medicion de
presion venosa central y en algunos centros se esta utilizando Presion Arterial Directa y
Catéter de Arteria Pulmonar. Suele considerarse estos ultimos dos indispensables en
pacientes en los cuales se sospecha cardiopatia , siendo muy frecuente las miocardiopatias
dilatadas en el paciente nefropata. (2).

En relacion a la técnica anestésica para el paciente receptos de un transplante renal existe
controversia ya que algunos autores recomiendan anestesia regional justificando que
disminuye complicaciones infecciosas respiratorias, sin embargo no existen publicaciones
que demuestren aumento de morbilidad de este tipo . En cambio los partidarios ea el uso de
técnicas generales mencionan que se puede obtener un mejor control de parametros
hemodinimicos  recomendados para el transoperatorio  manipuldndose en forma
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intencionada tensiones arteriales ya que se recomiendan medias entre 110 y 140 mmHg
refinendo que un bloqueo simpatico puede traer hipotensiones arteriales que comprometen
la irrigacion al nuevo injerto por vasodilatacién extrema (5,6) El anestesidlogo encargado
de llevar a cabo un transoperatorio debe tener conocimientos farmacologicos de las drogas
que se utilizan asi como una valoracion cuidadosa del estado fisico del paciente, ya que en
realidad no se han reportado complicaciones por una u otra técnica.

Sin embargo existen series en las que se publica que se utiliza técnica general en un mayor
numero. (6)

El tratamiento de liquidos durante el transoperatorio , con referencia a esto , 1a mayoria de
las revisiones hacen hincapié en que la hidratacion maxima durante el transplante renal es de
primordial importancia (6,7). Llegando a utilizar durante el transoperatorio que varian de
25 horas a 4 horas, volumenes entre 5 a 10 litros manteniendo al paciente humedo
evitando complicaciones en el nuevo injerto como la necrosis tubular aguda. Carlier y
colaboradores encontraron que en presiones diastolicas en la arteria pulmonar por debajo de
15 mmHg tienen una incidencia de 36% de necrosis tubular aguda, en tanto que solo 6% de
aquellos con presiones de la arteria pulmonar mayor de 15 mmHg la presentan. (7).
Recomendandose la sotucion fisiologica como liquido de eleccion , evitiandose fa acidosis
lactica presentada por el uso de soluciones que contienen Lactato. (6,7).

Como anteriormente se mencionaba durante su convalecencia el paciente nefropata es un
paciente anémico cronico que ha sido transfundido en multiples ocasiones . Se ha
encontrado que la transfusion ofrece proteccion inmunologica disminuyendo la incidencia de
rechazo , como el reportado por Opelz y Tarasaki en su reporte la incidencia de sobrevida
del injerto a un ano fue de 42% en pacientes no transfundidos v de 72% en pacientes que
recibieron mas de 20 transfusiones . (8). Sin embargo la indicacién precisa para la
transfusion en un transoperatorio va a depender de la hemoglobina y hematocrito
presentadas por ¢l paciente, ya que en los pacientes con hemoglobina por debajo de 8 existe
una desviacion de la curva de disociacion hacia la izquierda por lo que el paciente puede
cursar con hipoxia anémica , pudiéndose presentar complicaciones para el nuevo érgano.
9.

Ya llevada a cabo la anastomosis arterial y venosa se recomienda tratar de aumentar el
volumen intravascular utilizandose soluciones de albumina humana a razon de | a 2 gr/kg
agregandose diurético de asa (furosemide) .5 a 1 mg/kg. (6).

ENTA TESS MO DEBE
LR DE LA BIBLIOTECH
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CONCLUSIONES

Segun los resultados obtenidos en esta revision la cual la dividimos en reporte

bibliograficos de experiencia en otros centros y la experiencia en el Hospital General del
Estado de Sonora, concluimos:

1) Las causas etiologicas mas frecuentes de Insuficiencia Renal Cronica encontradas en
otros centros son: La Diabetes Mellitus y la Nefroesclerosis Hipertensiva

2) El paciente nefropata es un paciente con trastornos multisistémicos traduciendose en la
valoracion preoperatoria como A S A 11 y I11.

3) La monitorizacion bésica incluye la medicion de la presion de la arteria pulmonar para
soporte de liquidos en e transoperatorio.

4) El manejo de liquidos debe ser elevado, utilizandose en el transoperatorio ingresos que
varian de 5 a 10 litros en un tiempo aproximado de 2 a 3 horas.

5) La técnica anestésica general balanceada es técnica de eleccion en la mayoria de los
reportes.

Segun los resultados obtehidos en este Hospital podemos concluir:

1) Que la causa etiologica mas frecuente es la Glomerulonefritis Infecciosa y la
Nefroesclerosis Hipertensiva y Nefropatia Diabética.

2) En la valoracion preoperatoria se encontrd en 100% de los casos A S A I1I

3) La monitorizacion para transoperatorio puede considerarse deficiente.

4) El manejo de liquidos fue bajo en el transoperatorio por lo que podria explicarse
la Necrosis Tubular Aguda.

5) El método anestésico de eleccion fue anestesia general.
6) En general los resultados obtenidos en este Hospital son buenos.

7) Las comptlicaciones encontradas fué Necrosis Tubular Aguda en el 25%5 de los casos,

qururgicas en un 8.3% e infecciosas en un 16%.
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