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EFECTO DE LA TECNICA ANESTESICA EN LA EVOLUCION DEL
PACIENTE TRANSPLANTADO DE RINON

RESUMEN.

Introduccion.

Hay pocos reportes acerca del uso de la anestesia regional en transplante renal.

La influencia de la técnica anestésica en el prondstico de los pacientes sometidos a
transplante renal, mediante un estudio comparativo, hasta ahora no se ha analizado. Si la
anestesia general o bien la anestesia regional intervienen directamente en la funcién

temprana del injerto, es una cuestion a responder para el anestesiélogo general.

Objetivo.

Analizar si la anestesia general con bloqueo neuroaxial (Anestesia Mixta AM) o bien la
anestesia general balanceada (AGB) intervienen en el resultado de la funcién renal

temprana del injerto.

Hipétesis Alternativa.

La anestesia general balanceada mejora el pronéstico de la funcion renal del injerto en
relacion a la anestesia mixta

La anestesia mixta mejora el prondstico en relacion a la anestesia general balanceada.

Hipétesis Nula.
La anestesia general balanceada como la anestesia mixta no muestran diferencias en el

pronoéstico de la funcion renal en el injerto.

Diseiio.

Estudio retrospectivo, comparativo- observacional.



Material y Métodos.

Se analizaron los expedientes clinicos y hojas de anestesia de pacientes que se
sometieron a transplante renal entre enero de 1994 y septiembre de 2002.

Los dividimos en dos grupos: Pacientes que recibieron AGB durante el transplante renal
y pacientes que recibieron (AM).

Se excluyeron del estudio los pacientes cuyos expedientes clinicos u hojas de anestesia
estaban incompletos o no existian.

Analizamos los niveles de creatinina como parametro de funcién renal después del
transplante a las 24, 48, 72 horas, 7 dias, 1 y 6 meses. Ademas de evaluar otros
parametros como tiempo quirtrgico, eventos de hipotension perioperatoria, uso de
vasopresores, sangrado, tiempo de isquemia del injerto y tipo de donador.

Se realizaron pruebas de exacta de Fisher, U de Mann-Whitney, y regresion logistica,

considerando como significativo p <0.05.

Resultados.

Un total de 112 expedientes de pacientes fueron analizados, hubo 97 pacientes que
recibieron AGB, mientras 15 recibieron AM.

De las variables medidas, solo hubo diferencia en el uso de vasopresores, fue mayor en
el grupo con AM ( p = 0.019) asi también, el tiempo de isquemia fue mayor para el
grupo que recibio AGB ( p = 0.049).

No hubo diferencias significativas en los valores de creatinina entre los grupos y en
ninguno de los tiempos evaluados. No hubo una correlacién entre los valores de
creatinina evaluados postoperatoriamente y las variables transoperatorias, al analizarlas

con regresion logistica y prueba exacta de Fischer.

Conclusiones.

En nuestro estudio no encontramos ventajas o desventajas en la evolucion de la funcion
renal después del transplante al utilizar AGB 0 AM .
En el grupo de AM los requerimientos de agentes vasopresores transoperatorios fueron

mayores sin influir en el prondstico.



EFECTO DE LA TECNICA ANESTESICA EN LA EVOLUCION DEL
PACIENTE TRANSPLANTADO DE RINON

INTRODUCCION.

Durante las pasadas tres décadas, el transplante renal se ha transformado de un
estudio experimental de laboratorio a una practica clinica rutinaria para el tratamiento
de pacientes con falla renal terminal. Mas de 30,000 transplantes renales son realizados
anualmente alrededor del mundo y la sobrevida del injerto a un afio alcanza de 80% a
85% en muchos centros. Las investigaciones clinicas y de laboratorio en el campo del
transplante renal han aumentado, como lo evidencié el niimero de publicaciones

presentadas en las reuniones de la American and Internacional Transplantation Society.
(12)

Para muchos pacientes con enfermedad renal terminal, el transplante es el
tratamiento de eleccidn, la evaluacion de los potenciales candidatos debe de ser costo
efectiva, debe enfatizar los riesgos quirurgicos y de inmunosupresion para el receptor,
asi como determinar la probabilidad de que el injerto funcionard adecuadamente

incrementando de manera importante la calidad de vida .

Las causas mas comunes de enfermedad renal terminal son la diabetes, la
nefroesclerosis hipertensiva, glomerulonefritis y la enfermedad de rifiones poliquisticos.
(1) Anteriormente los pacientes con diabetes mellitus tipo II, cardiomiopatia avanzada,
asi como varios tipos de vasculitis, enfermedad de células falciformes, y obesidad
morbida no eran considerados como candidatos para un transplante renal. Actualmente
la experiencia y conocimientos acerca de las comorbilidades del receptor han ampliado

la eleccion de pacientes para transplante renal. (12)

La optimizacién de las condiciones patologicas asociadas a una nefropatia
terminal asi como el tratamiento perioperatorio de pacientes que son sometidos a
transplante renal han incrementado los tiempos de sobreviva y han reducido la

morbilidad y mortalidad.



De las causas enunciadas, la diabetes mellitus contintia siendo la mas frecuente ,
comparada con otras causas de dafio renal, la morbilidad y mortalidad aumenta
considerablemente.

Sin embargo los pacientes con diabetes tipo I y dafio renal terminal han sido
considerados buenos candidatos para transplante renal, sin embargo no habia sido lo
mismo para pacientes' con diabetes tipo II, menos de 15% eran transplantados, y la

mayoria recibia terapia sustitutiva . (9,10)

Algunos autores han considerado una contraindicacion para el transplante renal a
aquellos pacientes diabéticos con refractariedad al tratamiento, descompensacion

cardiaca y neuropatia avanzada. (1, 12)

Un estudio comparé el pronéstico, (mortalidad y morbilidad) de pacientes con
obesidad grado II sometidos a transplante renal, contra aquellos pacientes no obesos, y
encontré que el nimero de complicaciones en pacientes obesos era 2 veces mas
frecuente en comparacion con los no obesos, y la mortalidad a los 5 afios era de 46%
contra 25% respectivamente, donde la principal causa fue de origen cardiovascular. (14).
El mismo estudio establece conveniente una reduccion de peso antes de un transplante

renal en aquellos pacientes obesos con una historia de enfermedad cardiovascular.

Anteriormente la disfunciéon ventricular era una contraindicacion para el
transplante renal, sin embargo la cardiomiopatia urémica es un trastorno reversible al
resolverse el dafio renal, y aunque existe un riesgo cardiaco perioperatorio, muchos de

estos pacientes son sometidos a transplante renal exitosamente.

Cho y cols. demostraron que una fraccion de eyeccion de menos de 30%, antes
del transplante renal, se normalizaba hasta un 69% seis después del transplante. Incluso
las variables hemodindmicas intraoperatorias entre los pacientes con funcién cardiaca

normal y aquellos con disfuncion, no fueron significativamente diferentes. (11)

La morbilidad y mortalidad de pacientes con enfermedad coronaria es alta en los
periodos iniciales y tardios del transplante, la incidencia varia de 25 a 55%. La

enfermedad arterial coronaria no constituye una contraindicacion para realizar un



transplante renal. Sin embargo, si la enfermedad coronaria ocasiona una disfuncién
miocardica irreversible, puede ocasionar bajo gasto cardiaco que ponga en riesgo el
injerto y contraindique el procedimiento.

Un aspecto a considerar para un transplante renal, es la ausencia de malignidad
en el momento del transplante. El manejo de los candidatos al procedimiento sin
evidencia de tumor activo, pero con historia de malignidad, requiere tratamiento con
inmunosupresores que aumentan el riesgo de recurrencia tumoral. El riesgo varia
dependiendo del tipo de tumor y tiende a declinar conforme avanza el tiempo. El riesgo
de recurrencia para un paciente que ha cursado con 2 afios libres de tumor, es alrededor
de 47% después del transplante renal, y el riesgo después de 5 afios es de

aproximadamente 13%. (13)

En la actualidad, la presencia de una infeccion activa en el receptor constituye
una contraindicacién potencial para efectuar un transplante. Aquellos pacientes con
PPD positivo sin tratamiento, debe recibirlo antes del procedimiento. Las guias clinicas
para la evaluacion de pacientes candidatos a transplante renal recomiendan evitarlo en

pacientes con HIV positivo; sin embargo esta no es una contraindicacion. (3

Vale la pena enunciar, que aquellos pacientes con evidencia serologica de
hepatitis B o C y replicacion viral, el riesgo de progresion de la infeccion es alto post-
transplante. Y aunque no existe una contraindicacion per se, es importante advertir los
riesgos y beneficios del transplante renal o bien, seguir considerando la terapia

sustitutiva. (12)

El pronéstico del funcionamiento del injerto depende de varios factores; la
histocompatibilidad del receptor con el d6rgano del donador, mostrada con el nimero de
haplotipos comunes en los antigenos de histocompatibilidad, la compatibilidad en los
grupos sanguineos, la presencia de anuria en las primeras 24 horas o requerimientos
dialiticos en la primera semana post-transplante (14), métodos de preservacion del 6rgano
(15,16), vasoespasmo post-transplante (17), y la presencia de linfotoxinas preexistentes en

el receptor (18).



Existen tres factores que determinan de manera inmediata la funcion del injerto:
el procedimiento de procuracion, los tiempos de isquemia fria y caliente, y el manejo

transoperatorio del receptor.

Estudios experimentales y clinicos han mostrado mejoria en el funcionamiento
del injerto con medidas como la administracion de manitol tanto al donador como al
receptor (20, albumina (19), uso de agentes alfa-bloqueadores y calcio antagonistas (1),
acarreadores de radicales libres (22 ), prostaglandinas (23, y furosemida (4), han sido

sugeridos benéficos disminuyendo de manera temprana la falla renal.

Por otro lado, estan bien descritos los efectos del uso de un bloqueo neuroaxial
(epidural y/o intratecal) en diferentes 6rganos 6-31). Existen ventajas y desventajas con
respecto a la anestesia general, dentro de las primeras destacan la disminucién de
mediadores de la inflamacion ante el estimulo quirtrgico, analgesia postoperatoria, y
menos complicaciones respiratorias en el postoperatorio (2527 Las desventajas que
podemos enunciar son; un mayor grado de hipotensién sistémica, hipotermia y mayor

requerimiento de liquidos con respecto a la anestesia general (31).

Se ha comprobado que la analgesia y anestesia epidural contribuyen a disminuir
la morbilidad y mortalidad de pacientes sometidos a cirugia de abdomen alto y riesgo
elevado, especialmente las complicaciones respiratorias (25-31). Sin embargo no hacen
referencia a pacientes con un proceso infeccioso o séptico. Las técnicas de bloqueo
neuroaxial, involucran el uso de anestésicos locales, los cuales se han mostrado in vitro
e in vivo como factores que atenuan la respuesta inflamatoria sistémica (32-33), sin
embargo, también pueden aumentar el riesgo de infeccion de la herida quirirgica e
inmunodepresiéon posterior a su utilizacién, al inhibir varios factores y células

inmunitarias (33).

Se ha utilizado la anestesia general balanceada como la técnica de elecciéon en

pacientes que son sometidos a transplante renal.

Kirvela y cols. compararon a 15 pacientes que recibieron anestesia total

intravenosa a base de propofol y alfentanil contra 15 que recibieron fentanil, isofluorano



y NO2, sometidos a transplante renal. Las variables a medir fueron la frecuencia
cardiaca, tensién arterial sistolica y diastolica transoperatoria. No hubo diferencias
significativas, ni hubo ventajas sobre la anestesia general balanceada, excepto menos

nauseas en el grupo que recibioé anestesia intravenosa (4).

El uso de agentes inhalados en paciente con dafio renal terminal también ha sido
descrito sin repercusiones contradictorias. Como es el caso del uso del isofluorano, que
ofrece ventajas como vasodilatacion, efectos cardiorrespiratorios moderados,
preservacion de flujo sanguineo renal y baja toxicidad (35). El dafio tubular de los
agentes inhalados, se debe principalmente a su metabolismo ya que uno de sus
productos; el fluoruro inorgénico, inhibe la enzima adenilato ciclasa, necesaria para la
accion de la hormona antidiurética. (36). El enfluorano y el sevofluorano son dos
ejemplos de agentes que podrian dar més riesgos que ventajas dentro de la anestesia

para un transplante renal.

Los inductores y narcéticos se han empleado con relativa seguridad,
considerando siempre que los metabolitos de medicamentos como la morfina y la
meperidina pueden tener un efecto acumulativo por una depuracion disminuida en los

nefropatas de estos farmacos. (1)

Un reporte publicado por Apkek y colaboradores describio el uso de anestesia
epidural continua en 23 transplantes renales, hubo una temprana deambulacion, asi
como analgesia postoperatoria  sin presentar complicaciones de sangrado ni

neuroldgicas (2).

Mukami hizo lo propio pero en pacientes pediatricos, en donde no solo valoré la
analgesia, sino la estabilidad hemodinamica que el bloqueo neuroaxial producia

transoperatoriamente. (3).

La influencia de la técnica anestésica en el pronostico de los pacientes
sometidos a transplante renal, mediante un estudio comparativo, hasta ahora no se ha
analizado. Si la anestesia general o bien la anestesia regional intervienen directamente
en la funcion temprana del injerto, es una cuestion a responder para el anestesidlogo

general.



JUSTIFICACION

Hasta la fecha no hemos encontrado algin estudio que establezca el efecto que
puede tener la anestesia en el funcionamiento temprano de un rifion transplantado, lo
cual en caso de encontrar alguna diferencia, marcaria la pauta para poder sugerir el uso
de una determinada técnica anestésica para un transplante renal. Por lo anterior,

consideramos justificable realizar el presente trabajo.

OBJETIVO.

Analizar si la anestesia general con bloqueo neuroaxial (Anestesia Mixta) o bien la
anestesia general balanceada (AGB) intervienen en el resultado de la funcion renal
temprana del injerto.

HIPOTESIS ALTERNATIVA.

La anestesia general balanceada mejora el pronéstico de la funcion renal del injerto en

relacion a la anestesia mixta

La anestesia mixta mejora el prondstico en relacion a la anestesia general balanceada.

HIPOTESIS NULA.

La anestesia general balanceada como la anestesia mixta no muestran diferencias

en el pronostico de la funcion renal en el injerto.

DISENO.

Estudio retrospectivo, comparativo- observacional.



MATERIAL Y METODOS.

Se analizaron los expedientes clinicos; notas médicas, notas quirtirgicas y hojas de
anestesia de pacientes sometidos a transplante renal entre enero de 1994 y septiembre
de 2002 del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran™. Se
excluyeron del estudio, los pacientes cuyos expedientes clinicos u hojas de anestesia

estaban incompletos o bien no existian.

Se dividieron a los pacientes estudiados en dos grupos, aquellos que recibieron
anestesia general balanceada (AGB) y aquellos que recibian anestesia mixta (AM)

durante el transplante renal.

Se excluyeron del estudio los pacientes cuyos expedientes clinicos u hojas de

anestesia que estaban incompletos o no existian.

Se analizaron los niveles de creatinina como parametro de funcion renal, previos
a la cirugia y a las 24, 48, 72 horas, 7 dias, al mes y a los 6 meses posterior al
transplante. Para conocer si existian otras variables ademas del tipo de anestesia,
influian en la funcién renal, se evaluaron pardmetros como tiempo quirdirgico en horas,
el nimero de eventos de hipotension perioperatoria, el niumero de vasopresores usados,
el uso de paquetes globulares expresado en mililitros, el balance hidrico en mililitros, el
tipo del donador (cadavérico o vivo relacionado). Los tiempos de isquemia del injerto

en minutos fueron también analizados.

Los eventos de hipotension fueron definidos como aquellas disminuciones de la
presion arterial 20% por abajo del nivel basal de presion arterial registrado al inicio del

registro de la anestesia.

Con respecto al tiempo de isquemia, la dividimos en isquemia caliente e isquemia
fria. La isquemia caliente es definida como aquella que inicia cuando los vasos del
donador son clipados, es interrumpida cuando el rifién es prefundido con solucién fria.
La isquemia caliente continua cuando el rifion es colocado en el receptor y finaliza con
la anastomosis y perfusion del mismo. Durante la isquemia fria, el rifion fue preservado

en solucion a 4 grados centigrados.



ANALISIS ESTADISTICO.

Los resultados fueron expresados como promedio +/- Desviacion Estandar (DE).
La comparacion entre los niveles de creatinina entre el grupo que habia recibido AGB y
aquellos que recibieron AM se realizé por prueba exacta de Fisher y U de Mann -
Whitney. Las variables fueron correlacionadas con los niveles de creatinina mediante
regresion logistica maltiple con el fin de detectar las mas significativas y examinar la
interaccion de dichas variables con respecto al resultado. Todo valor de p< 0.05 fue

considerado significativo.

RESULTADOS.

Fueron un total de 120 expedientes revisados durante un periodo de ocho afios,
se eliminaron 8 expedientes debido a que se encontraban incompletos, cinco de ellos
eran de pacientes que habian recibido transplante renal de un donador vivo y los tres

restantes eran de donador cadavérico.

Un total de 112 expedientes de pacientes fueron analizados, hubo 97 pacientes
que recibi6 AGB, mientras 15 recibieron AM. Las caracteristicas demogréficas se

muestran en la tabla 1.

La duracién de la cirugia fue ligeramente mayor para los pacientes que
recibieron AM. En la mayoria de los casos los injertos provinieron de donadores vivos

relacionados. (Tabla 1)

Como podemos observar en la Tabla 2, fueron més frecuentes los eventos de
hipotension en aquellos pacientes que recibieron AM sin llegar a ser estadisticamente
significativos con respecto al grupo con AGB (p = 0.208). El uso de vasopresores fue
ligeramente mayor y con significancia estadistica en el grupo con AM. (p = 0.019)

No hubo diferencias significativas en el balance hidrico en ambos grupos (p =
0.249), ni tampoco en el volumen de paquetes globulares transfundidos (p = 0.249).

El tiempo de isquemia total, fue significativamente mayor para el grupo que
recibié AGB (p =0.049). (Tabla 1).



Los valores basales de creatinina sérica y a las 24 horas post transplante fueron

mayor de 2 mg/dl en ambos grupos.

No hubo diferencias significativas en los valores de creatinina entre los grupos

en ninguno de los tiempos evaluados y con los puntos de corte utilizados. (Tabla 3).

Por medio de una representacion lineal de los valores de creatinina basales y los
valores durante el tiempo de seguimiento, mostraron areas bajo la curva similares al

compararlos entre los dos grupos evaluados. (Grafico 1)

No hubo una correlacion entre los valores de creatinina evaluados
postoperatoriamente vy las variables transoperatorias, al analizarlas con regresion

logistica y prueba exacta de Fischer. (Tabla 4)

Tampoco hubo diferencias significativas al correlacionar por prueba exacta de

Fisher los grupos que recibieron AGB y AM con el tipo de donador ( p = 0.43).

DISCUSION.

La anestesia epidural continua ha sido usada desde 1990 para transplante renal,
sin embargo su influencia en el pronéstico de la funcién del injerto comparada con la
anestesia general, hasta ahora no ha sido determinada. La anestesia regional se ha
descrito como una opcidén para este tipo de cirugia argumentando una temprana

deambulacion, analgesia y confort para el paciente en su evolucién postoperatoria. (2)

Los estudios que han sugerido como una alternativa a la anestesia regional
dentro de este procedimiento, comprenden grupos pequefios de pacientes, de 30 a 40 en
promedio. Mukami y colaboradores por ejemplo, estudiaron la estabilidad
cardiovascular en 33 pacientes durante el transplante renal en pacientes pediatricos con
anestesia epidural, obteniendo resultados que marcaban una inhibicion de la fluctuacion
cardiovascular ante el trauma quirdrgico. Cabe destacar que este estudio fue

observacional y no comparativo. (3)
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Por su parte Akpek y colaboradores describieron uno de los primeros reportes
preliminares acerca del uso de esta técnica en 23 pacientes; el objetivo principal fue la
evaluacion de la analgesia postoperatoria, mostrando una tendencia que beneficiaba esta

técnica, sin embargo y nuevamente, el estudio fue descriptivo no comparativo. 2)

Nosotros presentamos un estudio retrospectivo, comparativo, que involucré a
112 pacientes, noventa y siete recibieron anestesia general balanceada, y quince que
recibieron anestesia mixta. Por otro lado, evaluamos el pronéstico de la funcién renal
del injerto entre estos dos grupo, siguiéndolos desde las primeras 24 horas post-

transplante hasta los 6 meses de haberse realizado este.

Los principales hallazgos que encontramos fue la falta de influencia por parte de
la técnica anestésica en la funcion del injerto, el uso de vasopresores fue mas frecuente
en el grupo que recibié anestesia mixta comparado con los que recibieron general
balanceada pero sin repercutir en el pronostico evaluado por los niveles de creatinina en
los diferentes tiempos de medicion. Esto ltimo es algo esperado y coincide con las
desventajas descritas en relacion a la utilizacion de un bloqueo neuroaxial. En este
Gltimo hay una mayor simpatolisis que lleva a un grado de hipotension que no solo
requiera de mas liquidos, sino del uso de vasopresores para establecer una presion de

perfusion adecuada para el injerto. (2)

Sin embargo, a pesar de la diferencia en el uso de vasopresores, el balance
hidrico y la cantidad de concentrados eritrocitarios transfundidos no fueron
significativas entre los dos grupos, lo cual pudiera explicarse por el juicio del
anestesiélogo a cargo, eligiendo usar vasopresores primero antes que cristaloides o

coloides para un evento de hipotension.

Lo descrito hasta ahora, hace hincapié¢ en mantener un volumen intravascular
adecuado transoperatoriamente verificado constantemente con mediciones de llenado
ventricular derecho. El uso de albumina (19, y manitol (34), han sido algunas de las
medidas utilizadas para lograr dicho objetivo. La utilizacién de vasopresores debe
usarse con cautela y cuando los métodos empleados para tener una buena perfusion
renal y un buen gasto urinario son insuficientes o bien ponen en riesgo la sobrecarga

hidrica del paciente.
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Otro de los factores involucrados el prondstico del rifién transplantado han sido
los tiempos de isquemia tanto fria como caliente. Lo reportado hasta ahora, establece un
tiempo de isquemia fria menor a 24 horas, el prondstico a corto y largo plazo del injerto
esta en relacion directa a los minutos de esta ultima. (1) Mucho de la duracién de este
tiempo esta dado por el tipo de donador, otra variable que influye en el resultado de la

funcioén renal.

En nuestro estudio resultd significativo el tiempo de isquemia total, fue mayor
en el grupo que recibié AGB comparada con el de AM, esto se debié probablemente al
nimero de pacientes que recibieron un injerto de donador cadavérico. Fueron en total 15
pacientes del grupo de AGB los que recibieron un rifion de donador cadavérico,

mientras que solo 6 en el grupo que recibié AM.

Ademds de esa variable comentada, no hubo diferencias significativas entre
aquellos injertos provenientes de donadores cadavérico o vivos al correlacionarlos con
el tipo de anestesia que se le administro a los receptores. Esto probablemente fue
resultado del numero de pacientes involucrado en cada rubro, ya que si bien es cierto
hay estudios, que establecen un mejor prondstico entre aquellos injertos de donadores

VIVOS. (1)

Nuestro estudio como tal no hace recomendaciones para usar algin tipo
especifico de anestesia, nuestros resultados apoyaron nuestra hipdtesis de nulidad, y a
nuestro conocimiento, no se habian comparado previamente el tipo de anestesia y su
repercusion en el funcionamiento del injerto con el numero de pacientes que
analizamos.

El estudio es retrospectivo y comparativo con un numero relativamente grande
de pacientes, sin embargo, al comparar ambos grupos, solo 15 correspondieron al grupo

que recibio anestesia mixta.

Conforme a los datos que existen en la literatura, el pronostico del transplante
renal seguird dependiendo de una serie de factores pre, trans y post-operatorios, no solo

de uno. Para poder demostrar si en el paciente sometido a transplante renal, influye la
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técnica anestésica como tal en el pronostico, probablemente sea necesario incluir un

mayor nimero de pacientes en estudios prospectivos, aleatorizados y comparativos.

CONCLUSIONES.

En nuestro estudio no encontramos ventajas o desventajas en la evolucion de la
funcion renal después del transplante al utilizar AGB o AM .
En el grupo de AM los requerimientos de agentes vasopresores transoperatorios

fueron mayores sin influir en el pronéstico.
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TABLA 1. DATOS DEMOGRAFICOS.

Anestesia General

Balanceada
n 97
Edad 33.35 + 11.3 aiios
Sexo H 56 (57.7%)/ F 41
(42.3%)

Tiempo Quirirgico 5.9 + 0.62 hrs.

Tiempo de Isquemia  355.2 + 505.1 min.

Donador V 82 (84.5%) / M15
(15.5)

V = Donador Vivo

M = Donador Cadavérico.
H = Hombres

F = Mujeres

Anestesia Mixta

15

29.93 + 9.2 afios

H 9 (60%) / F 6 (40%)

6.2 + 0.65 hrs.

164.7 + 402.1 min.

V14 (93.3%) / M 1 (6.6%)



TABLA 2. VARIABLES TRANSOPERATORIAS.

Anestesia General Anestesia Mixta. Valor de p
Balanceada.
Tiempo 5.91 + 0.62 6.12 + 0.65 0.226
Quiridrgico
Eventos de 1.86 +0.97 2.21+1.18 0.208
Hipotension
Uso de 1.32 +0.71 1.71 + 0.71 0.019 *
Vasopresores
Balance Hidrico. 1874 + 1141 2216 +910.3 0.249
(ml)
Paquetes 222 +313 187.5 + 356 0.499
Globulares.

* Significancia Estadistica.

21
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TABLA 3. NIVELES DE CREATININA EN LOS DIFERENTES TIEMPOS
EVALUADOS ENTRE LOS DOS GRUPOS DE PACIENTES.

Creatinina 41-.9

mg/dl
n
AGB0 0
AMIX0 0
AGB24Hr 12
AMIX24 4
AGB48Hr 42
AMIX48 10
AGB7D 72
AMIX7D 12
AGBIM 75
AMIX 1M 14
AGB6M 79
AMIX6M 12

AGB. Anestesia General Balanceada.
AM. Anestesia Mixta.

D. Dias.
M. Meses.
Hr. Horas

Yo

0

0
124
26.7
46.2
66.7
75
85
80.6
100
58.8
9.3

Creatinina > 2
mg/dl

91
15
82
11
49
5
24
2
18
0
10
1

%

100
100
87.2
73.3
53.8
333
25
14.3
19.4

11.2
7.0

Prueba de Fisher
Valor de p

0.230

0.17

0.306

0.120

0.57
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GRAFICA 1. REPRESENTACION LINEAL DE LOS NIVELES DE
CREATININA EN LOS DISTINTOS TIEMPOS EVALUADOS ENTRE AMBOS
GRUPOS.
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TABLA 4. Correlacion entre los niveles de creatinina en los tiempos especificados
y las variables mostradas.

TIEMPO Niveles de Creatinina

24 hr 48 hr 7 dias Imes
Edad 0.091 * 0.794 0.225 0.558
Técnica 0.331 0.413 0.319 0.305
Anestésica
Tiempo 0.325 0.629 0.403 0.414
Quirdrgico
Eventos de 0.605 0.553 0.797 0.891
Hipotension
Uso de 0.079 0.704 0.561 0.620
Vasopresores
Balance Hidrico0.645 0.788 0.929 0.758
Comparativo  0.236 0.362 0.627 0.629

* Valores de p.
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