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Prólogo

Esta obra representa el resultado del esfuerzo
colaborativo de un distinguido grupo de profesionales
de la medicina. Su objetivo es proporcionar a la
comunidad científica de Ecuador y del mundo un
compendio exhaustivo y sistematizado de las
patologías más frecuentes en los servicios de atención
primaria. Este tratado está diseñado para ser una
referencia esencial que todo médico general debe
dominar, facilitando así la mejora continua de la
calidad de la atención sanitaria.

MSc. Daniela Montenegro

CEO – Coordinadora Académica Meditips
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Introducción

La insuficiencia renal crónica (IRC) es una enfermedad

progresiva caracterizada por la disminución irreversible

de la función renal, lo que resulta en la acumulación de

productos nitrogenados y otras toxinas en el organismo

[1]. Los pacientes con IRC presentan desafíos únicos

durante el período perioperatorio debido a alteraciones

fisiológicas y metabólicas que afectan la farmacocinética

y farmacodinámica de los agentes anestésicos [2]. El

manejo anestésico de estos pacientes requiere una

comprensión profunda de los cambios fisiológicos

asociados con la IRC y una planificación cuidadosa para

minimizar los riesgos [3].

Este capítulo aborda el manejo anestésico de pacientes

con insuficiencia renal crónica, incluyendo

consideraciones preoperatorias, intraoperatorias y

postoperatorias [4]. Se discutirán las implicaciones de la

IRC en la selección de agentes anestésicos, el manejo de

líquidos y electrolitos, y las estrategias para prevenir

complicaciones perioperatorias [5].

8



Compendio de Anestesiología Vol. 2

Fisiopatología de la Insuficiencia Renal Crónica

La IRC afecta múltiples sistemas orgánicos, lo que

complica el manejo anestésico [6]. Las principales

alteraciones incluyen anemia, hipertensión,

desequilibrios electrolíticos (hiperpotasemia,

hipocalcemia), acidosis metabólica y disfunción

plaquetaria [7]. Además, la uremia puede afectar el

sistema nervioso central, disminuyendo el umbral

convulsivo y alterando la función cognitiva [8].

Los cambios en el volumen de distribución y la

reducción en la eliminación renal de fármacos afectan la

farmacocinética y farmacodinámica de muchos agentes

anestésicos [9]. La hipoproteinemia puede aumentar la

fracción libre de fármacos altamente unidos a proteínas,

potenciando sus efectos [10]. La acumulación de

metabolitos activos también puede prolongar la acción

de ciertos medicamentos [11].
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La IRC afecta múltiples sistemas orgánicos, lo que

complica el manejo anestésico [5]. Las alteraciones más

relevantes incluyen:

● Sistema cardiovascular: Hipertensión arterial,

enfermedad coronaria y miocardiopatía urémica

[6]. La hipertensión es frecuente debido a la

retención de sodio y agua, y la activación del

sistema renina-angiotensina-aldosterona [7].

● Sistema hematológico: Anemia normocítica

normocrómica por disminución de la producción

de eritropoyetina [8], y disfunción plaquetaria

que aumenta el riesgo de hemorragia [9].

● Sistema respiratorio: Edema pulmonar por

sobrecarga de volumen y mayor susceptibilidad a

infecciones respiratorias [10].

● Sistema nervioso central: Neuropatía periférica

y encefalopatía urémica, que pueden afectar la

respuesta a los anestésicos [11].

● Metabolismo: Alteraciones electrolíticas como

hiperpotasemia, hipocalcemia e hiperfosfatemia

[12], y acidosis metabólica [13].
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Consideraciones Preoperatorias

La evaluación preoperatoria debe enfocarse en

identificar y optimizar las comorbilidades asociadas con

la IRC [12]. Es esencial revisar la historia médica,

incluyendo la etiología de la IRC, el grado de función

renal (tasas de filtración glomerular), régimen de diálisis

y presencia de complicaciones como cardiopatías o

neuropatías [13].

Se deben solicitar pruebas de laboratorio que incluyan

hemograma completo, electrolitos séricos, función renal,

perfil de coagulación y gases arteriales [14]. La

evaluación cardiológica es crucial debido a la alta

incidencia de enfermedad cardiovascular en pacientes

con IRC [15]. La optimización de la anemia y el control

de la hipertensión pueden reducir los riesgos

perioperatorios [16].

La evaluación preoperatoria es esencial para identificar y

optimizar las comorbilidades [14]:
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● Historia clínica detallada: Incluyendo la

etiología de la IRC, régimen de diálisis, control

de la presión arterial y presencia de

complicaciones cardiovasculares [15].

● Examen físico completo: Evaluación del estado

de hidratación, signos de sobrecarga de volumen

o deshidratación, y signos de neuropatía

periférica [16].

● Pruebas de laboratorio: Hemograma completo,

electrolitos séricos, gases arteriales, función renal

(creatinina, urea) y perfil de coagulación [17].

● Evaluación cardiológica: Electrocardiograma y

ecocardiograma para detectar hipertrofia

ventricular, arritmias y función sistólica [18].

● Optimización de anemia: Puede requerir

transfusiones o administración de eritropoyetina

[19].

● Control de la hiperpotasemia: Medidas como

resinas de intercambio iónico, diálisis

preoperatoria y ajuste de la dieta [20].
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● Revisión de medicación: Ajustar dosis de

fármacos eliminados por vía renal y suspender

medicamentos nefrotóxicos [21].

Manejo Anestésico Intraoperatorio

Selección de Técnicas Anestésicas

● Anestesia general: Requiere ajustes en la

dosificación de agentes anestésicos [22]. Se

prefieren fármacos con metabolismo

independiente de la función renal [23].

● Anestesia regional: Puede ser una opción, pero

se debe considerar el riesgo de sangrado debido a

la disfunción plaquetaria [24].

Agentes Anestésicos

● Hipnóticos:

○ Propofol: Metabolismo hepático y

excreción renal mínima [25].

○ Etomidato: Uso con precaución; puede

causar supresión adrenal [26].

● Opioides:
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○ Fentanilo y alfentanilo: Metabolismo

hepático; seguros en IRC [27].

○ Remifentanilo: Metabolismo por esterasas

plasmáticas; ideal para IRC [28].

○ Morfina: Evitar o reducir dosis;

metabolitos activos se acumulan [29].

● Relajantes musculares:

○ Atracurio y cisatracurio: Eliminación por

degradación de Hofmann; seguros en IRC

[30].

○ Rocuronio: Eliminación hepática; puede

utilizarse con ajustes [31].

○ Vecuronio: Evitar o usar con precaución;

eliminación renal significativa [32].

Manejo de Líquidos y Electrolitos

● Balance hídrico estricto: Evitar sobrecarga o

déficit de volumen [33]. Monitorizar diuresis si el

paciente aún produce orina [34].
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● Soluciones intravenosas: Usar soluciones

salinas isotónicas; evitar soluciones con potasio

[35].

● Monitorización de electrolitos: Control

periódico de niveles de potasio, calcio y

magnesio durante la cirugía [36].

Monitorización Intraoperatoria

● Monitoreo estándar: Electrocardiograma,

presión arterial no invasiva, oximetría de pulso,

capnografía [37].

● Monitoreo avanzado: Presión arterial invasiva,

catéter venoso central o monitorización

hemodinámica no invasiva según el estado del

paciente y la complejidad de la cirugía [38].

● Monitorización neuromuscular: Importante

para ajustar la dosificación de relajantes

musculares [39].
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Manejo Postoperatorio

● Control del dolor: Evitar AINEs por riesgo de

nefrotoxicidad [40]. Utilizar opioides de acción

corta y ajustar dosis [1].

● Monitorización de la función renal: Continuar

vigilancia de electrolitos y balance hídrico [2].

● Reinicio de diálisis: Coordinar con el equipo de

nefrología para programar diálisis postoperatoria

si es necesario [3].

● Prevención de complicaciones:

○ Infecciones: Estrictas medidas de asepsia

[4].

○ Control cardiovascular: Monitorizar

signos de insuficiencia cardiaca o

hipertensión [5].

○ Complicaciones respiratorias: Manejo

adecuado del dolor y fisioterapia

respiratoria [6].
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Consideraciones Especiales

● Anemia: Contribuye a la disminución de la

capacidad de transporte de oxígeno; evitar

pérdidas sanguíneas innecesarias [7].

● Acidosis metabólica: Puede afectar la eficacia de

fármacos y la contractilidad miocárdica [8].

Corregir con bicarbonato si está indicado [9].

● Alteraciones de la coagulación: Vigilancia de

signos de sangrado; pueden requerirse

transfusiones de plaquetas o factores de

coagulación [10].

Conclusión

El manejo anestésico de pacientes con insuficiencia renal

crónica es complejo y requiere un enfoque

individualizado [1]. La comprensión de las alteraciones

fisiopatológicas asociadas con la IRC permite optimizar

la atención perioperatoria y reducir las complicaciones

[2]. La colaboración multidisciplinaria entre

anestesiólogos, cirujanos y nefrólogos es esencial para

mejorar los resultados y la seguridad del paciente [3].
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El manejo anestésico de pacientes con insuficiencia renal

crónica es complejo y requiere un enfoque

multidisciplinario [38]. La comprensión de las

alteraciones fisiológicas y farmacológicas asociadas con

la IRC permite una planificación adecuada y reduce el

riesgo de complicaciones perioperatorias [39]. La

selección cuidadosa de agentes anestésicos, el manejo

preciso de líquidos y electrolitos, y la monitorización

intensiva son fundamentales para mejorar los resultados

en estos pacientes [40].
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