
PRE-OPERATORIO TRANS-OPERATORIO POSTOPERATORIO 

PASO 1 
Evaluación de factores de 
Riesgo: 
 
Considerar la guía de buenas 
prácticas europeas sobre la 
evaluación de donantes y 
receptores de riñón y atención 
perioperatoria 2015(1).;  
NE: 1b RA 
 
Planificación del control del 
dolor: 
(Sin evidencia disponible). 
 
Premedicación: 
Alprazolam tabletas de 0.25 - 
0.5mg,  
Ranitidina tabletas 150 mg y 
Metoclopramida 10mg.   
NE: 1b R: A  (2) 
 
Midazolam de 0.01- 0.02mg/kg 
al momento que entra a 
quirófano; 
NE: 1b, R A. (2-4). 
 
 
 

PASO 2 
Técnicas de anestesia: general balanceada, intravenosa 
total, epidural, regional combinada 
(subaracnoidea/epidural), general con anestesia regional 
han ofrecido resultados significativos favorables.  
En el caso de la anestesia regional, se sugiere valorar el 
riesgo beneficio; NE: 1b  R A(2). 
 
Anestesia combinada: general con bloqueo epidural 
continuo, pueden emplearse opioides, anestésicos locales 
y alfa 2 agonistas.  
 
Las principales combinaciones analgésicas son:  
 
Bloqueo epidural torácico (T12-L1) con bolo de 
Fentanilo 50μg en 10 mililitros de Bupivacaína al 0,5%  
NE: 1b R A (2). 
 
Dexmedetomidina intravenosa 0,5 μg/kg seguido de 
Dexmedetomidina epidural 0,5 μg / kg junto con 5 ml de 
ropivacaína 0.25%, continuando Ropivacaína epidural 
0.25% 4-8 ml / h.  
 
Fentanilo epidural 1 μg/kg junto con 5 ml de Ropivacaína 
0.25%, continuando Ropivacaína epidural 0.25% 4-8 ml / 
h.  
NE: 1b, R A (3). 
 
-Anestesia combinada:  general + espinal + epidural (L2-
L3) con bolo de Bupivacaína hiperbárica 0.5% 12.5-15 mg, 
después de 60 min primer bolo epidural de Bupivacaina 
.5% 50 mg (10ml) + 50μg de Fentanilo y continuación de 
infusión de Bupivacaína 0.25%, 7- 10ml hasta el final de la 
cirugía; NE: 1b R A (4).  
 
-Anestesia epidural con 12-15 ml de una solución de 
Ropivacaína al 0,75% y Fentanilo 5 ug/ml seguida de 
anestesia general intravenosa o inhalatoria; R: A, E: 1b (5). 
 
Opioides:  Se han empleado para inducción y 
mantenimiento de la anestesia. 
-Fentanilo: Inducción 100mcg, mantenimiento 1.5μg/kg/h.  
-Alfentanil: Inducción 1.5mg, mantenimiento 70μg/kg/h;  
NE: 1b (6). 
 
-Fentanilo 3-5 ug/kg no afecta a pacientes con enfermedad 
renal crónica  
-Remifentanil: Inducción 0.35μg/Kg/min, mantenimiento 
0.05-0.3μg/kg/min. R: A, E: 1a (7). 
 
Bloqueo del plano transverso abdominal (TAP) 
-Morfina intratecal 100 mcg dosis única combinado con 
bloqueo del plano transverso abdominal (TAP) con 20 ml 
bilateral de Bupivacaína al 0.25%  
NE: 3a. R B (8).  
 
-Bloqueo TAP después de la inducción y previo a la 
incisión quirúrgica con Levobupivacaína 0.375%, 20ml. Sin 
diferencia en el consumo de morfina con el control; TAP 
31.5±5.6mg versus Control 32.6±5.5 mg IC 95% -8.96 a 
7.09, P=0.87. NE: 1b R A (9). 
 
-Bloqueo TAP después de la inducción con 
Levobupivacaína 0.5% 20 ml. Sin diferencia en el consumo 
de morfina con el control, OR 1.61; IC95% 0.7-3.7, p=0.26 
NE: 1b  R A(10).  

PASO 3 
Opioides potentes IV, PCA: 
 
-Morfina en bolos de 0.5-1mg con 
tiempo de cierre de 3 -15 min.   
-Fentanilo 20μg con tiempo de cierre de 
3-6 min.  R: B, E: 2c (11). 
 
-PCA morfina 1mg/ml sistémico durante 
24 h (8). 
-PCA morfina 0.5mg/ml tiempo de 
cierre 10 min (10). 
-Buprenorfina bolo intravenoso inicial 
de 90-100μg continuando infusión 
intravenosa 0.21 μg/kg/h; R: A, E: 1b 
(12). 
 
Opioides débiles: 
-Tramadol rescates de 50mg vía 
intravenosa; R: A, E: 1b (3). 
-Tramadol 300mg infusión continua IV 
para 24 horas menos efectivo que la 
analgesia epidural de Ropivacaína con 
Fentanilo. R: A, E: 1c (5). 
 
Analgesia epidural 
-Ropivacaína epidural 0.2% de 4-8 ml/h 
(3). 
-Ropivacaína epidural 0.2% +Fentanilo 
2mcg/ml 5ml/h (5). 
 
-Buprenorfina epidural 1.5ug/kg cada 
12 h por 48 h; R: A, E1b (13). 
 
Bloqueo Ilioinguinal-iliohipogástrico 
con 4ml y bloqueo intercostal   T11 y 
T12 del lado de la cirugía 8 ml de 
bupivacaína 0.5 %+ epinefrina, 
disminuyen el consumo de morfina a las 
24 horas y mejora la analgesia;  
NE: 1b, R A. (14). 
 
AINE´s 
Deben evitarse si es posible;  
 NE: 5, R D. (15). 
No emplear por su nefrotoxicidad 
demostrada; la Tasa de Filtración 
Glomerular disminuye en pacientes que 
recibieron ketorolaco en las primeras 24 
horas que en los que no lo recibieron. 
Seguimiento a 1 año 62ml/min/1.73m² 
contra 73ml/min/1.73m², (P< 0.01); R: 
A, E: 1b. (16). 
 
-Paracetamol 1 gr cada 8 h   
 NE1b  R A(9). 
- Paracetamol 1 gr cada 6 h (10) 
 
Antiemético e inhibidor de la bomba 
de protones: 
 
-Ranitidina 150mg  
-Metoclopramida 10mg iv 
-Ondansetrón 4mg iv; R: A, E: 1b. (3). 
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Ondansetrón 0.1mg/kg intravenoso media hora antes de 
culminar la cirugía (3) 
 
 

FACTORES DE RIESGO  FACTORES QUIRÚRGICOS DOLOR DESCONTROLADO 

Enfermedad renal crónica con 
comorbilidades 
Ansiedad 
Dolor crónico 

 

Tiempo de cirugía 
Manipulación quirúrgica 
Sangrado  
Analgésicos nefrotóxicos 

Sospechar: 
 
Descartar probable complicación 
quirúrgica (informar al equipo 
quirúrgico). 
Falla en sistemas electrónicos de 
administración de analgésicos 
Oclusión en el catéter epidural 
 

PERLAS CLINICAS 
 
• La técnica anestésica ideal en pacientes receptores de injerto renal debe garantizar la estabilidad 

hemodinámica, reperfusión optima del injerto y analgesia adecuada. 
• La anestesia regional combinada (espinal/epidural) debe basarse en el riesgo beneficio. 
• La anestesia general, balanceada, total intravenosa, combinada con analgesia epidural es un recurso seguro 

y eficaz. 
• Bloqueo del plano transverso con/sin ultrasonido coadyuva a la analgesia y se ha considerado que puede 

disminuir el consumo de opioides en el transoperatorio y posoperatorio, sin embargo, los resultados no son 
consistentes  

• Los analgésicos antiinflamatorios no esteroideos, no se recomiendan en estos pacientes. 
• El paracetamol es el farmaco de elección en los receptores de trasplantes debido a su perfil de toxicidad 

baja. 

• La analgesia controlada por el paciente (PCA) con el uso de opioides tales como morfina y  fentanilo es el 
método más generalizado.  

• Buprenorfina es una opción  para el control de dolor postoperatorio. 
 

Información por niveles de evidencia (NE) y por grados de recomendación (R) y  propuesta por: Oxford Centre for 
Evidence-Based Medicine. http://www.cebm.net/?o=1116 
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