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ABSTRACT

Chronic kidney failure (CKF) is a clinical situation with an
increasing prevalence due to the high incidence of hypertension
and diabetes both of them considered as risk factors, and also
due to the rise on life expectancy. These patients need a care-
fully anaesthetic management in order not to aggravate their
renal function. Postoperative analgesia becomes a key point at
this end. Fentanyl’s pharmacokinetic totally fits in handling pain
in CKF’s patients. Thanks to the great commercial display on
fentanyl’s presentation we are able to develop suitable strategies
to offer high quality postoperative analgesia. We describe a case
of a severe CKD patient undergoing hip arthroplasty following
this analgesia plan during the first 48 hours postoperative: Con-
tinuous infusion of metamizol (6 g/24 hours) + transdermal fen-
tanyl (25 pg/h) + transmucosal fentanyl (200 pg) if necessary.
With this analgesia approach we obtained a satisfactory pain
control without vomits, itching or constipation; the patient had
a proper rest at night.
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RESUMEN

La enfermedad renal crénica (ERC) es una situacion clinica
cada vez més prevalente. Esto se debe en gran medida al aumen-
to de la esperanza de vida y al incremento de la incidencia de
la diabetes mellitus (DM) vy la hipertension arterial (HTA). Estos
pacientes requieren un manejo cuidadoso de la analgesia posto-
peratoria. El fentanilo es un farmaco cuya farmacocinética encaja
en el manejo del dolor en la ERC. Sus diferentes presentaciones
comerciales permiten elaborar estrategias adecuadas para brin-
darles una analgesia postoperatoria de gran calidad. Presenta-
mos el esquema de analgesia postoperatoria de un paciente en
fallo renal severo sometido a artroplastia de cadera: metamizol
(6 gramos/24 horas) en perfusion durante 48 horas, fentanilo
transcutaneo TTS 25 microgramos/hora durante 48 horas y
fentanilo oral transmucosa 200 microgramos en caso de exacer-
bacion del dolor. Este tratamiento analgésico permitié el control
satisfactorio del dolor sin que se presentaran vémitos, prurito ni
estrefiimiento; la calidad del suefio y el descanso nocturno fueron
buenos.

Palabras clave: Fentanilo. Insuficiencia renal. Hemodialisis.
Dolor postoperatorio.

INTRODUCCION

El aumento de la esperanza de vida, de la prevalencia
de DM (9,2 %), obesidad (26,1 %) e HTA (24,1 %) estan
implicadas en la génesis de enfermedades vasculares que
tienen al rifién como érgano diana. Hasta un 14 % de la
poblacién sufre de una ERC incorpordndose a hemodidlisis
a un ritmo del 4,3 % al afio (1). Un 20 % de los mayores
de 60 afios tienen una disminucién de la funcion renal (2).
Empleamos la guia de la National Kidney Foundation, que
utiliza la cifra de creatinina para calcular el filtrado glo-
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merular (FG). Establece 5 estadios de fallo renal siendo el
ultimo el 5.° (fallo renal severo < 15 ml/min/1,73 m?) (3).

El anestesidlogo debe conocer la etiologia, la clinica y
el estadiaje de la ERC. Debemos ser cautos en el manejo
de los liquidos perioperatorios, evitar los farmacos nefro-
toxicos y ajustar las dosis de los farmacos a la funcién renal
del paciente. El objetivo de la sueroterapia perioperatoria
es mantener una diuresis adecuada, si la hubiera, sin lle-
gar a la sobrehidratacién (3-10 ml/kg/hora i.v. con suero
fisiolégico) (4).

La analgesia postoperatoria combinando metamizol y
fentanilo nos permitira un control del dolor adecuado sin
agravar la funcion renal.

CASO CLINICO

Varén de 64 anos de edad, diabético e hipertenso. Pre-
senta enfermedad renal cronica severa (estadio 5 con FG
11 ml/min/1,73 m?). Programado para artroplastia total
de cadera derecha por coxartrosis severa. Se somete a
hemodiélisis el dia previo a la intervencidn, siendo su
peso “seco” de 69 kg. A las 9:20 a.m. realizamos aneste-
sia raquidea con aguja tipo sprotte (Pajunk®) de 25 G con
2,5 ml de bupivacaina 0,5 % (12,5 mg) obteniendo un blo-
queo completo sin incidencias. A las 10:00 a.m. se coloca
un parche de fentanilo 25 pg/h (transdermal therapeutic
system -TTS). La intervencién transcurre sin incidencias.
A su llegada a la unidad de recuperacion postanestésica
(URP) (12:30 a.m.) se comienza una perfusion de 6 gra-
mos de metamizol en 24 horas (en 500 ml de suero fisio-
16gico a ritmo de 21 ml/hora). Se incluye al paciente en la
unidad de dolor agudo postoperatorio (UDA) mantenien-
do el parche de fentanilo 48 horas y rescatando el dolor
con fentanilo oral transmucosa de 200 pg (maximo cada
4 horas con un tope de 4 dosis al dia). A las 16:00 se da de
alta a planta con una puntuacién de 2 en la escala visual
analdgica (EVA). A las 22:00, debido a un pico de dolor,
se le administra una dosis de fentanilo oral transmucosa;
cede a los 15 minutos. A las 12 horas tras la retirada del
parche (60 horas tras la intervencién) aparece otro pico
de dolor, precisando un segundo fentanilo oral. E1 EVA
los dias 2°y 3° fue de 0. Fue este tercer dia, coincidiendo
con el paso de la cama al sillén, cuando el paciente refiri6
nduseas que cedieron con ondansetrén 4 mg i.v. Durante
su estancia a cargo de la UDA no presenté vomitos ni
prurito ni estrefiimiento; la calidad del suefo y el descanso
nocturno fueron buenos.

DISCUSION

En el manejo del dolor postoperatorio encontramos
casos concretos, como el que hemos presentado, que se

salen de protocolos estandarizados de la UDA. En nuestro
hospital estos protocolos incluyen AINE i.v. (dexketopro-
feno), con o sin metamizol, con o sin paracetamol, con o
sin tramadol; uso de opidceos/opioides i.v., como la oxi-
codona o la morfina; por dltimo se contemplan esquemas
para el uso epidural de distintos farmacos. A continuacién
exponemos algunas consideraciones sobre la aplicacion de
estos protocolos en pacientes en ERC.

En primer lugar mencionaremos fairmacos ampliamen-
te empleados en el postoperatorio como son los AINE, el
paracetamol y el metamizol. Recordemos que el uso de
AINE esté contraindicado en enfermos renales por su ele-
vada nefrotoxicidad. La inhibicién de la sintesis de pros-
taglandinas puede originar diferentes situaciones clinicas
derivadas de una necrosis papilar, nefritis intersticial, o de
vasculitis generalizada (5). El paracetamol es un farma-
co que podemos emplear en la insuficiencia renal crénica
severa. Se metaboliza en el higado y se elimina por rifién;
con €l podria ocurrir dafio renal en caso de dosis elevadas
o de uso prolongado. Por si solo no proporciona la poten-
cia analgésica adecuada para un postoperatorio de estas
caracteristicas. El metamizol sufre un metabolismo hepa-
tico; sus metabolitos finales se eliminan por rifién pero son
inactivos: en los pacientes con fallo renal esto lo convierte
en un buen farmaco.

En segundo lugar debemos tener en cuenta que algunos
opioides/opiaceos como la morfina, la petidina, la oxico-
dona o el tramadol se metabolizan en el higado dando
lugar a metabolitos activos (M3G, M6G, normeperidina,
noroxicodona, oximorfona, O-desmetiltramadol) y en el
paciente nefropata existe riesgo de acumulacién debido
al retraso en su eliminacién renal. La buprenorfina es un
opidceo que se excreta principalmente por via biliar. Esto
hace que sea un fairmaco ideal en los ancianos con insu-
ficiencia renal, ya que no hay riesgo de acumulacion y
no es necesario un ajuste de dosis (6). El fentanilo tiene
el mismo metabolismo hepatico que el resto de los opid-
ceos pero su metabolito es inactivo. La presentacion en
sistemas de liberacion transcutdnea se ha empleado en el
manejo del dolor postoperatorio, a dosis de 50 microgra-
mos/hora, aunque debido a su farmacocinética no es una
eleccién habitual (7). El tiempo que transcurre hasta con-
seguir un efecto maximo es de 12 a 48 horas (8). Mientras
se alcanzan estos niveles prescribiremos comprimidos de
fentanilo oral transmucosa en caso de dolor irruptivo. En
los pacientes con deterioro de la funcién renal retiramos el
parche a las 48 horas en lugar de las 72 horas habituales;
esto hace que la concentracion plasmatica disminuya gra-
dualmente durante las siguientes 20 horas. Se han descrito
casos de depresion respiratoria tardia pero en esos trabajos
se empleaban dosis de fentanilo TTS de 100 microgramos/
hora (9). Por otro lado, con la administracion de fentanilo
transcutdneo y oral transmucosa disminuimos la cantidad
de liquidos administrados (10).
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Por tltimo, en relacidn a la tercera opcion analgésica, no
consideramos adecuada la implantacion de un catéter epidu-
ral debido a la disfuncién plaquetaria propia de los enfermos
renales y a la anticoagulacidn necesaria para la hemodidlisis.

CONCLUSION

El nimero de pacientes con ERC que acuden a quiréfa-
no para someterse a intervenciones no relacionadas con su
enfermedad de base estd en aumento. El manejo periopera-
torio de estos pacientes debe ser cuidadoso para no empeo-
rar su ya deteriorada funcién renal: liquidos, antibiéticos
y analgésicos deben ser empleados con precaucién. Con
respecto a la analgesia postoperatoria el fentanilo es un far-
maco cuya farmacocinética encaja en el manejo del dolor en
la ERC. Sus diferentes presentaciones comerciales permiten
elaborar estrategias adecuadas para brindar una analgesia
postoperatoria de gran calidad a estos pacientes. Aportamos
nuestra experiencia con el siguiente esquema: metamizol en
perfusion durante 48 horas + fentanilo TTS 25 microgra-
mos/hora durante 48 horas + fentanilo oral transmucosa de
200 microgramos en caso de exacerbacion del dolor.
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