
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

~

tZ-f:
~,~'-

~ ~
~~44P' ~ ~.

,..~
,¡lI'y" ~~ ...~ ,

/C'!? :¡:, ~

*
./ '-r~ '-

l~r' 11
'

~'"

\~~",'J
~

J f",;J2
.0;

,/ INSUF,I~I~~I ~ENAL: ' ,

11

'!; ,J
. DIETA,LdQu'!t>'~S ¡.&LECTRqLlTOS "11

.
\ I\~

vi
I~,,}

~~ 11

\¡
I

¿¿; I/:;p

~~",\
. ~~

~

7

I

I

JESUS ORLANDO MOLlNA G,

Guatemala, C. A.



1. Introducción

2. Consideraciones Generales

3. Material y Métodos

4. Conclusiones

5. Recomendaciones

6. Bibliografía

CONTENIDO



1

INTRODUCCION

Por el análisis de pacientes que presentan insuficiencia renal
y ante la pregunta, si permiten los recursos nacionales actuales,
humanos y físicos, un diagnóstico y tratamiento adecuado, se ha
propuesto analizar uno de los aspectos de esta entidad como lo es
el manejo de dietas, líquidos y electrolítos, que es de vital
importancia el conocerlos.

Se ha considerado que el balance de dietas, lÍquidos y
electrolitos adecuado es capaz de ayudar a estos tanto en el
aspecto clínico-patológico y según la realidad nacional que vivimos,
pues los ~~astos ocasionados son en realidad mínimos,

En este trabajo se analizará dicho aspecto con el fin
primordial de incitar al gremio médico a efectuar un mejor estudio
y cuidado de quienes necesitan de nuestros conocimientos,

concientes de las limitaciones que nos imponen las condiciones
socioeconómicas y culturales del país, como manifestaciones de su
nivel de desarrollo.
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2.

3.

OBJETIVOS

Conocer más a fondo los mecanismos que llevan a estos
pacientes a la insuficiencia renal.

Tratar de determinar un adecuado manejo de estos para
bien del paciente tomando en cuenta la realidad nacional.

Adquirir mayores conocimientos sobre la entidad para que
a través de la superación se beneficien los pacientes y la
comunidad.
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MECANISMOS DE REGULACION

El movimiento de líquidos entre los diferentes
compartimientos corporales se verifica principalmente por medio de
tres mecanismos: 1- Difusión simple; 2- Presión hidrostatica, y 3-
osmosis. En un individuo sano el volumen y la composición de los
líquidos y electrolítos corporales se mantienen dentro de liinites
estrechos, la estabilidad relativa del ambiente interno se llama
homeostasis y su mantenimiento constituye tarea difíciL para la
célula, si recordamos que esta requiere agua, oxígeno, nutrientes
tales como calorías, material de construcción de tejidos electrólitos
etc.

1. SED:

Este es el factor principal que determina una buena ingesta
líquida. Cualquier variación en la osmolaridad del plasma
estimulará a los receptores presentes en el hipotalamo y estos
evocarán la sensación de sed. Por ejemplo, cuando ingerimos una
cantidad de sal en alimentos como el cacahuate, el aumento de

, osmolaridad del plasma (cuyo valor normal es de 285 a 300
.

miliosmoles), hará que estos osmorreceptores exijan_al organismo la
ingesta de más líquidos para mantener la isotonicidad, ocasionando
sed. Un descenso brusco del volumen extracelular, tal como sucede
cuando la secreción salivar se inhibe por drogas tales como la
atropina, o en casos de shock, también se evoca el estímulo de sed.

2. EXCRECION:

La excreción del agua está regulada principalmente por los
riñones, y el volumen de orina producido lo regulán
particularmente hormonas tales como la hormona antidiuretica y la
aldosterona. La primera se produce en el lóbulo posterior de la
illpófisis, y la segunda en la corteza adrenal. El estímulo para que se
produzca secreción de hormona antidurética es la pérdidad de agua
del organismo; la disminución del líquido extracelular hace que se
secrete hormona antidiurética, la cual actua sobre los tu bulas del
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riñon aumentando la reabsorción de líquido y disminuyendo el
volumen de orina producido. Un aumento del volumen extracelular
hace que el volumen intravascular aumente, con el subsiguiente
incremento del débito cardíaco, de la presión arterial, de la
filtración glomerular y de la producción de orina.

Si este mecanismo no funciona se produce edema, el cual
presenta un aumento en el acumulo de líquido intersticial. La

-Aldosterona actúa incrementando la reabsorcion de sodio, cloro y
agua, favoreciendo la exreción de potasio a través del riñón. La
secreción de aldosterona es estimulada por un descenso en la
concentracion de sodio o bien del volumen de agua extraceluiar,
así como el aumento del potasio en la sangre. Un ejemplo de la
acción de dicha hormona es la enfermedad de cushing, en la que se
observa un alza en la concentración de sodio, cloro y agua y un
descenso de potasio, en el síndrome adrenogenital, por el contrario,
en él la concentración de aldosterona disminuye, se observa una
reducción en las concentraciones de sodio, cloro yagua con
aumento del potasio plasmático.ñ

3. REGULACION DE AGUA Y ELECTROLITOS POR EL
TRACTO GASTROINTESTINAL:

Si se analiza el volumen de líquidos y las concentraciones
electrolÍticas que diariamente se procesan en el tracto
gastrointestinal, se observa que el aporte de estos elementos por la
dieta es relativamente pequeño.

Se ha calculado que en un individuo adulto el intestino
procesa alrededor de 9 litros de líquido por día, .de los cuales sólo
dos provieen de la dieta. Esta suministra únicamente electrolí tiso,
en cantidades relativamente pequeñas, a las que se movilizán en el
tracto gastrointestinal; por ejemplo, solo 150 de un total de 800
meq de sodio que el intestino procesa diariamente son aportados
por la dieta, la que también suministra 50 de los 100 meq de
potasio, y 200 de los 700 meq de cloro. El resto de estos
eJectrolitos procesados por el tracto gastrointestinal provienen de
diferentes secreciones tales como saliva, jugo intestinal, jugo

I
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i~o, bili~ y jugos pancreaticos. Estos son recuperados

Por elm es mo caSI en su totalidad. De toda esta .
'"solo alrededor de 100 a 200 mi d

cantIdad de IIqUldos,

heces, de manera que el tracto g~tr:in~~
son excretados. en las

eficientes encaminados a neutrali .~ cuenta con sIstemas

constituyentes de la dieta creand
zar

~~ tO'::~I~ad de los diferentes

digestión y absorción.'
o asl con IClOnes optimas para la

Como veremos adelante d'
gastrointestinal desempeñan difere~tes ~:er"'.'s partes del tracto

del agua y de los electrolítos.
nClOnes para la regulación

Empezando por la boca t
'contribuyen diariamente con' ~n es

~
cav~~ad las glándulas salivales

mi de lí qUl' do h
. t '

pro UCClOn de alrededor de 1000
.po omco&

Se ha estimado que la "' b
O 5 mL P ' t

secreclOn asal de saliva es alrededor de. or mmu o y que d te I
mediante estím l ' . ura? . e proceso de masticación o

. . u os paraSImpatIcos se P d ..
.'

maxIma llegando la Producció n d l
. ro uce una secreClOn

, e sa Iva a cerca de 3 a 5 I

::~:':dE o
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e
Olo ~I~me

d
nticio empieza a ser procesado con la':;Jv~r

IlliCIan o su propul" d' "' '
progresivo hasta alcanzar la osmOlar:~~~' f' Ig~~tlOn y equilibrio

ajustar su PH lo que e '1 1810oglCa extra celular y

en el duoden~.
senCla mente se completa en el estómago y

El estómago tiene
'

.
litros d '

,una capacIdad secretona de alrededor de 2
e Jugo gastrlCo por día' t d

necesidades con una va"'a
.. 'b

aJu
ta
s an o su, PH de acuerdo a sus

, u clOn as nte amplia E t r- , .
encuentran concentraciones del io od' . n .es e IqUldo se

a 100
'

.. n s 10 que pueden variar de 20

de 120~{¡,0~lItro, ellOn,potasi~ puede variar de 5 a 10, y el cloro

a 7.
meq por lItro, lllientras que el PH puede variar de 1

Los alimentos permanec l'
relativamente lar o de t'

en e!" ~ estomato por un período

gastrico e ini ,.
~

Ie~po" ~enficandose su mezcla Con el jugo

taJ vez'
,clan ose la dIg~stlOn peptica de los mismos. Pero aún

mas Importante el ajuste de su tonicidad. El PH ácido dei
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timo ara la acción de la pepsina, yjugo gastrico crea e~,medIO op

de aP uellas comidas que sean muyel tiempo de retenclOn gaStrl';"
d la; isotonicas. Se cree que unaanisotonicas es mayor 'J.ue e e

I Presencia de osmorreceptores1
, , .

de este fenomeno es a
eñas

exp lcaclOn
deno los cuales reaccionan a pequque se encuentran en ~I duo ,

eriodicamente hacia dichacantidades de. esta mema que escapa~ p
reduce la fuerza ded I

.
t stino delgado' aSI se

ta
porción e m ,e ~ la resistencia del duodeno has ,vaciamiento gastnco y se aUI~en

d t nicidad cuando esto sucede elque el quimo alcanza u~ es~ o e
as~ico se inicia hacia la porciónpiloro se relaja y el vacJamlen:od g

deno en donde los procesos dedel intestino delga~o. ~.. en
d:1 ~~ntenido gastrico alcanzán unmezcla y neutrahzaclOn

I r dilución de las secreciones
' ' b ' f' al lo que se ograpo , .equlh . no ID,

",". . otonico que cuenta con varIaCIones enduodenales co:,," un I
d
lqUid

d
~ ISomo catión predominante,las concentracIones e so 10, e

. ,

contribuido por la dieta,la saliva,El volumen de liqUIdos ya
t do Por un volument

. e ve ahora aumen a .y el jugo gas nco s , ,
d litro por día), y Jugo' da mente igua l de bilis (cerca e unaproxima. . )intestinal (1 ó más litros por dla .

. creatico-biliares y delLa aicalinidad de las secreclOnes
P~e la neutralización deliquido intesti~ de Duodeno

s~;:car:~co. Se calcula que en ,ella acidez provemente del cont~
9 ~10 litros de líquido por dla.duodeno se procesan alrededor e

I yeyuno se encuentran enCuando los alimentos pasan
':ar'd d y PH identicos al delforma de líquido y con una osmo

ral s:r transportados. Ya paralíquido extracelular al que deb~n
~od' eta han sido hidrolizadas aentonces las .macromo~eculas

for~aa de
I

compuestos osmotica~entemoleculas mas pequenas en
t ene el quimo es el SOdlO, y

,

El or catión que con I
la d

activos.. ma~.
eve distalmente, y es reemp ,za ocuando el qUimo s~. mu ,

b t de ileon y por amones' I t r el IOn blCar ona o , ,
I

parCJa men e po
if' ados todos estos ajustes, osorganicos en el colon. Una vez ver
t

IC
d os dellumen intestinal hacia' t ' agua son transpor anutrlen es IOnes y
linf ticos abdominales, ya seala san,gre ,~enosa ~ortal, o a los

~::~:es ei:ctroquímicos, o. bien porpor dlfuslOn pasiva contra gra
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transporte activo, utilizando sustancias de transporte específicas
que se encuentran en la mucosa y que requieren gasto de energía.
Conviene recordar que mientras este volumen de líquido esta
siendo absorvido, casi en forma constante hay un reflujo hasta el
lumen intestinal, lo que ocasiona flujos hidirreccionales que se llevan
a cabo en forma, constante y simultanea. En un momento dado
este flujo direccional depende de las condiciones de transporte
necesarias para producir ya sea absorción o secreción~ Esta es una
situación reversible que explica por que existe una secreción
excesiva de agua y electrolÍtos en ciertas enfermedades
que producen alteraciones en la osmolaridad del intestino.

El estado de isotonicidad final que alcanza en el lumen
intestinal, es el optimo para la absorción de nutrientes, facilitando
y aumentando las acciones de los mecanismos de transporte para la
absorción de carbohidratos y proteínas. La difusión simple
probablementylo explica la gran cantidad de carbohidratos y
aminoacidos absorvidos en las partes proximales del intestino, y
que la concentración de estas sustancias en el yeyuno después de
UIla comida, es mucho más elevada en el lumen intestinal que en la
sangre. La absorción de azúcares y

aminoacidos en el yeyuno
también se lleva a cabo por el transporte activo de estas sustancias.
Las concentraciones del ion sodio a este nivel son muy
importantes, en vista de que se ha observado que el transporte
activo de diferentes hexoasas y

aminoacidos se ve facilitada por la
prsencia de este ion en ellumen intestinal,

El quimo que pasa del yeyuno al ileon, que, como dijimos, se
encuentra ya en forma neutra o isotonica, es luego procesado por
el ileon absorbiendo el resto de nutrientes que no fueron
absorbidos en el yeyuno y con un mecanismo activo y muy
especial para la absorción de vitamina B12. A este nivel también se
verifica la absorción de los ácidos biliares. Los mecanismos de
transporte en el ileón son más selectivos que en el yeyuno, siendo
su membrana menos permeable y encontrándose que los "poros"
de esta región son más pequeños, de manera que la simple difusión
es menos prominente. Se considera que a este nivel existe una
bomba de sodio mucho más eficiente que en las paredes proximales
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del intestino delgado. El PH del ileón es también bastante elevado,
encontrándose concentracionees mucho mayores del ion
bicarbonato, que parcialmente sustituye el cloro que ya ha sido
absorbido.:

El colon es un sitio de depósito donde la absorción de líquido
ileal y de los diferentes electrolitos provenientes del mismo se
verifica en forma muy eficiente.. Este liquido es absorbido en el
colon solidificando las heces fecales y recuperándose más del 900{0
de sodio, cloro y otros electrolitos que se han entrado en éL El
transporte de sodio en el colon se lleva a cabo por mecanismos
activos, siguiéndole el del cloro,yagua al establecerse un osmótico.
En el colon la secreción de bicarbonato es muy activa. Este
bicarbonato juega un papel muy relevante para neutralizar los
diferentes ácidos orgánicos que se han formado gracias a la
fermentación bacteriana de carbohidratos en el ileón o colon, los
cuales pueden modificar el PH y el intercambio de iones entre el
lumen del intestino y la circulación a pesar de que el colon es
capaz de absorber potasio cuando se encuentra sano, pequeñas
cantidades de este catión pueden ser secretadas por mecanismos
pasivos debido a un gradiente electroquímico consituido por la
carga negativa de la mucosa del colon. Lo mismo puede ocasionar el
potasio que se pierde por la secreción de moco de las células
productoras de éste, las que en esta región, existen en forma
abundante. Esta es una consideración importante que debemos
tener presente en las condiciones clínicas que se ecaracterizan por
una pérdida excesiva de moco dado que pueden contribuir a una
depreción de potasio.

La función del colon en lo que respecta a la conservación de
agua y sodio puede demostrarse al comparar la composición de las
heces normales, con la de líquido proveniente de iliostomias, el
cual no ha pasado por el colon.

La conservación de sodio por el colon es de particular
importancia, dado que el intestino delgado no está capacitado para
absorver lo suficientemente bien como para mantener un balance
de este catión en dietas hiposodicas.

~
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VALORACION CLlNICA DE LA FUNCION RENAL:

L~~ riñones desempeñan tres papeles principales. Endocrino,
metabohco y excretor.

Los trastornos de la función excretora son los que más
frecuentem~nte amenazan la vida del paciente, siendo los trastornos
de estas qUIenes determinan el inicio de la enfermedad.

.
Los ~é~odos para medir la función renal pueden dividirse por

motIvos tecnIcos en pruebas de investigación y métodos clínicos.

. . Los métod?s de investigación son los de aclaramiento de
m~, acJ:n:amlento de Para-Aminohipurato este para medir el
fluJo plas~atlCo, t~~sporte máximo para medir el transporte activo
de sustancIas .especlflcas para el epitelio tubular.

METODOS CLlNICOS:

Concentraciones plasmáticas.

.~I IÚtrógeno de Urea plasmática o sanguínea y el nitrógeno no
pro~elCo estrec.~mente relacionado, mide la interacción entre
pacIente y funclOn perturbada.

Constituye la mejor medida de la carga de productos de
desecho que deben ser eliminados por el riñon.

j

Sin embargo prinCipalmente por virtud del significado
metabohco en la proporción entre carga de excreción y capacidad
~cretora ~.ue rige su nivel y en menor grado por el tipo completo

e reasorclOn tubular de la urea, el nitrógeno de urea plasmático
no es lma prue ba buena de función renal.

ta
!;as variciones en la carga de urea que necesita excreción

mblen pueden provenir de cambios en el equilibrio
Proteínico delcuerpo. .
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En niños que estan creciendo o en pacientes ~u~ se recuperán

de enfermedades o inmovilización, la carga ehmmable !'uede
disminuir mientras que en pacientes inmovilizados o sometIdos da
situacion~s de alarma o que sufren necrosis tisulares la carga pue e
estar aumentada.

N o se produce aumento estadísticamente del nitr?~eno de
urea sanguíneo hasta que se ha pérdido el 750/0 de funclOn renal.

LA CREATININA:

tiene más adeptos comoLa creatinina plasmática cada día
medida para valorar la función renal.

La creatinina tiene tres características.

.. t t s un sub producto delSu producclon es muy cons an e, e. .,
metabolisino m uscuJar, su recambIO dIarIO to~l es
independiente de la dieta o del ejercicio, la ~rodu~cI~n

de

creatinina es mayor en el hombre que en la mUJer, dlsmmuye
cuando aumenta la edad, y disminuye Y aumenta con}a

función tiroidea sin embargo, y esto es importante la func~~m, ..,
d ra que la proporclOnrenal es natural a esta sttuaclOn, e mane.. al

entre la producción de creatinina y funclOn renal norm
tiende a conservarse constante.

1.

2. La eliminación equivale a la producción.

El aclaramiento constituye un buen indic~ de filtr~c~ón
glomeruJar, se ha demostrado que la produccion de creatml~
está disminuida en un 300/0 aproximadame~te en la ~em~
provablemente a consecuencia de interferencI.~ con la sll~tesls

t
. . t S m otivos la concentraclOn de creatlmnade crea lnlna, por es o .. ~. . t .t 1 meJ'or medida en plasma para funclOnplasmatlca cons I uye a

renal.

3.

"
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I -

..

I, 13

CUIDADO GENERAL DEL PACIENTE CON INSUFICIENCIA
RENAL AGUDA:

Balance de líquidos.

La hidratación excesiva era una de las causas principales de
mortalidad antes de introducir como medida terapeútica
importante la restricción de líquidos, por regla general es preferible
conservar al paciente en estado ligeramente deshidratado; al vigilar
las necesidades diarias de agua, debe tenerse presente la liberación
de agua, endogena por oxidación de grasas y proteínas. El gasto
calorico medio en un paciente en ayunas producirá 400 mI de agua
endogena, como 800 mI. es la pérdida media insensible (0.5 mlo x
kg. y por hora) solo es necesario sustituir la mitad del valor o sea
400 mi. x 24 horas. Si el paciente tiene fiebre cada medio grado,.
aproximadamente provoca un aumento del 100/0 de la pérdidad
insensible. Todas las pérdidas de líquidos,

. incluyendo las de orina
aspiración gastrica, exudado de heridas, heces etc. deben sustituirse
cada 24 horas por vía bucal si es posible: tratando adecuadamente,
el paciente anurico ha de perder aproximadamente 500 gr. de peso
al día.

Cualquier aumentú de peso refleja hidratación excesiva y debe,
corregirse.

NUTRICION:

,
!
I

I

I

1

Las primeras 48 a 72 horas de oliguria se caracterizapor rapida
catabolia tisular, por lo tanto el aumento de productos terlllinales
del metabolismo proteínico en la sangre. Durante este período hay
que evitar la proteína exogena, 100 gr. de carbohidratos
proporcionan un allOrro máximo de proteínas. ,

Los estudios durante un estado hipercatabólico han
demostrado cierta disminución de la producciém de urea
se proporcionan cada día 1,700 o más calorías. Después de tres o
cuatro días de oliguria la intensidad de la catabolia tisulal:
disminuye, y puede añadirse proteína dietetica. Se ha comprobado

i

i

L
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de roteÍnas de actividad biológicaque el empleo de 10 a 20 gr. P
la fonna descrita por Giordanoelevada, como la de ,los huevos,

:~ta etapa el ingreso calórico totalGiovanneti era el mas eficaz, en
2 000 a 2 500 calorías al día contambién debe aume~~rse. h."sta 5a 50 caiorías x Kg. de peso paraun suplemento ,,;,UltIVl~';nI~C~a\:s pacientes no solo han mejorado

evitar la cataboha pro elca. o
d d para sintetizar aminoacidos node la sangre sino de la capacI ~. ,. del estado general cono

1 ha una neta meJona oesenCia es; Y .
t gastrointestinales Y los SIgnOS Y

desaparición de los SIn omas
ta d la hemo globina, incluso, o s aumen n o dSIntomas uremlCO

°b
o una dieta con 80 gr. e1 °d Suele Prescn lISe oprolongando a VI a. o tO o

de 2 a 5 rol x mmuto,r un aclaramIento de crea mIlla oprotema ~ara
o o o etidas hay que aumentar el m~esosi se reqUiere dIahsIS rep

d 10 20 gr. de aminoamdosproteínico, por que pueden
~~o

~rse
ha:ta 50 grao de proteína

durante seis horas de
o

h~,,:,o 01S
t

IS,
~. hay que añadir también 5

d nte 36 horas de dialiSIS pen onea ,ura .
mg. de ácido forlico al dla.

o . o contiene 0.5 gr. de sodio y linIita el ingreso deLa dIeta básIca
1 h °dr °do d e aluminio tres a cuatroo d f ' f . se da ge 1 OXI ,

otaslO y e os oro, ,
f

.P
al d ' para disminuir la absorción del fos oro.veces la .

AZOEMIA:

o 1 control del nitrógeno de urea sePuede consegUIrs~ 'fue e
roteínas de la dieta y dandoreduzca lentamente eh,,;,'nando la;;t"P

ara limitar el catabolismoglucosa en cantidad con fme~energe IC°
tr
S P

l es la administración de. Ot f rma posIble de con o o dproteIco. ra 00
la testosterona (proplOnato eesteroides anabo~zantes co~o

al día durante 10 días.tetosterona) a dOSIS de 10 a mg

BALANCE SODICO:
,

d hi onatremia es la hidrataciónLa causa mas frecuente e P
1 tr 011

0 tos en PresenCia de
1

o pobres en e ec ,exceciva con ~o ~ClOnes
o

da estas situaciones pueden tratarse conoli~iao. o a~~a madve~~idOS
. lo cual origina \U1aumento ogra~~alrestrlCmon ngIdao, de ~,q

d dO en ocasiones hay intoxlcaclOn
de la concentraclon senca e so 10,

- ---
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acuosa con hiponatremia grave y debe administrarse solución salina
hipertonica (50/0); con vigilancia cuidadosa durante la fase anurica,
hay que limitar el ingreso sódico total de 500 mg x 24 horas, al
acercarse la fase diuretica ayudarán a establecer las necesidades de
sodio las ewlucipnes sericas frecuentes y urinarias de sodio; la
diarrea y la aspiración gastrica o los vomitos frecuentes pueden
significar una pérdida excesiva de sodio, que deba reemplazarse.
Además pueden presentar acidosis metabolica y hay que utilizar el
bicarbonato sódico para sustituir parte del déficit de sodio. El
paciente debe pesarse adecuadamente todos los. días ..y a la misma
hora después de haber orinado. Cualquier aumento de peso o
disminución mayor de 1 Kg. indican una sobrecarga o depleción
respectivamente.

BALANCE DE POTASIO:

El riñon posee una notable capacidad de reserva para
aumentar la eliminación de potasio, la hiperpotasemia se descubre
cuando la diuresis urinaria está reducida hasta menos de 250 mI
por día. Los pacientes con insuficiencia renal son incapaces de
tratar adecuadamente bruscas cargas de potasio, de manera que
deben de observar siempre cierta restricción potasica y hay que
tratar pronto cualquier situación catabolica, ya que la
hiperpotasemia constituye la amenza más inmediata a la vida del
enfermo oligIlrico, pues si el potasio asciende a mas de 8 meq
pueden presentarse arritmias y paros cardíacos. El potasio corporal
total no se modifica, pero la concentración extracelular aumenta
debido a la catabolia de proteína y grasa por desintegración de
tejidos desvitelizados, la acidosis metabolica, y la hemolisis de
globulos rojos, la hipocalcemia agrava los efectos toxicos de la
hiperpotasemia.

El fin principal al tratar la hiperpotasemia, no es suprinIir el
potasio, sino lograr un desplazamiento intracelular agudo de
potasio. Ninguno de los alimentos deben de contener potasio, en
Cuanto al potasio serico sobrepasa los 6.5 meq/l debe iniciarse el
tratamiento con recinas de recambio cationico, por

-
ejemplo

Sulfato sódico de poliestireno (Kayexalate., la mejor forma de
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administrarlo es en enema de retención, 10 a 20 gr. de resina
suspendidos en 50 a 100 cm3 de sorbitol al 7?0/0 3 o 4 veces al
d 'a el sorbitol es un hidrato de carbono merte que se absorveI , .t .
escasamente y tiende a producir diarrea por su efecto osmo ICO.

La diarrea sirve para evitar que la resina provoque un
fecaloma y a la vez aumenta las perdidas de potasio por vía rectal
al cabo de una hora aproximadamente, conviene ~vacuar la
suspención de resina. Si se prevee un aumento de potaslO, pueden
darse por la boca 15 g. de resina en 30 mI. de sorblto! tres v.eces al
día, como el sulfonato de poliestireno intercambm SO~IO 'por
potasio puede actuar como un peligroso donador de ~odio SI se
emplea repetidamente, contribuyendo con 3 mg., de sodlO por cada
gramo de resinas.

Si la potasemia pasa los 8 meqlL o si hay signos
electeocardiográficos de hiperuricemia. grave debe iniciarse
tratamiento de urgencia.

L~ Perfusión rápida de bicarbonato sódico por .vía
intravenosa (40 a 80 meq..) actúa corriglliendo la aCI.dosls y
provocando la desviación intracelular de POtaSIO, y el sodio es ~m
antagonista de los efectos tóxicos del potasio sobre el mlCordlO.
Este efecto que durante unas dos horas puede ir seguido de la
administración de 250 mi V de glucosa al 250/0, al 500/0 con 20
unidades de insulina cristalina. Esto hace que el potasio penetre a
la célula junto con la glucosa, favoreciendo también el depósito de
glucogeno y potasio en el hígado, los efectos se observan en 30
minutos y durante de 6 a 8 horas. El ion calci~ tiene un efecto
antagonico directo del ion potasio sobre el .corazon, por lo q~e se
administra en solución de gluconato de calcIO al1 00/0 en dosIs de
50 a 100 mI.

LA HIPERPOTASEMIA PUEDE
ELECTROCARDlOGRAFICAMENTE ASI:

CLASIFICARSE

Ligera:

Ondas T elevadas y punteagudas.
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Moderada:

Espacios P~R alargados con onda P disminuida,
ensanchamiento del espacio QRS. Aumento de amplitud o
formación de picos en las ondas T.

Grave:

Mayor ensanchamiento del espacio QRS.ST incluido en la
rama ascendente de la onda T. Onda sinusoidal premonitoria de
paro cardiaco.

USO DEL FUSOSEMIDA EN INSUFICIENCIA RENAL:

Estudios efectuados en aniumles han demostrado que la
furosemida en la oligura inicial han aumentado el volumen de
orina, sodio, potasio.

La proporción de filtración glomerular subio después de 3
horas en 860/0 del valor noruml. La actividad plasma renal
aumentó significativamente con todos los perros durante la
primera hora así se concluye que la furosemida en altas dosis puedc
ser utll en la prevenció'; de anuria en la primera fase de
Insuficiencia Renal. Reubi atribuyo la. respuestadietetica' al
trastorno de la intensidad de filtración glomerular, sugirio que los
direticos aumentan por multiplicidad de un factor específico, la
proporción de sodio filtrado eliminado en condiciones de control
(o sea antes de administrar el diuretico)siempre que la eliminación
total quede por debajo de cierto limite, la furosemida es eficaz
incluso cuando se elimina el 30 a 400/0 de sodio filtrado
(correspondiente a una filtración glomerular de 3 a 10 mI. por
minuto) siempre que la dosis empleado sea suficientemente alta,
concordando con ello están los datos de Heidland y Hennumnn,
según los cuales el ritmo de diuresis después de furosemida. es
relativamente mayor con valores de filtración menores;
comprobaron que la eliminación de catecolaminas aumentaba
después de dar pequeñas dosis y que por la intensidad de .excreción
era directamente proporcional a la intensidad de filtración
glomerular :

~~
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Parece comprobado que empleando dosis adecuadas, los
pacientes con todos los tipos de insuficiencia renal, sea cual sea su
etiología, presentan respuesta diuretica analogamente; incluso en
etapa de insuficiencia renal terminal, la terapeutica con dosis
elevadas ha sido eficaz. Muth publicó un estudio de los efectos de
dosis altas en un grupo de pacientes conimuficiencia renal que eran
refractarios a los direticos usuales. Además de comprobar que la
droga era eficaz para gran amplitud de concentraciones anormales
de electrolitos sericos demostraron que se producia una respuesta
diuretica clÍnicamente Util con aclaramientos de creatinina tan bajos
como 2 m!. por minuto, aunque la mayor parte de los pacientes
estudiados tenian aclaramientos mayores de 10 m!. por minuto. La
dosis por 24 horas para diuresis mazima varia entre 80 a 1400 mg.
por vía bucal y 80 a 400 por vía intravenosa.

La revisión de otros trabajos en los cuales se describe el
empleo de dosis elevadas de estos medicamentos para tratar la
insuficiencia renal, muestra una tendencia neta a usados en dosis
cada vez mayores. Cuando se emplean dosis elevadas el paciente
debe estar hospitalizado.

Tiene valor conocer las concentraciones sanguineas logradas
después de administrar por vía bucal o intravenosa, y la
semidesintegración (vida, media) plasmatica de la furosemida. Por
ejemplo, después de una dosis de 200 mg. administrada a un
paciente de 60 Kg. con alcaramiento de creatinina de 3 ml. por
minuto, se logra una concentración de treinta micra gramos por m.
después de 5 minutos mientras que la misma dosis administrada
por la boca al mismo paciente logra un máximo de 8 mg. por m!.
después de dos o tres horas. La semidesintégración de furosemida
en el plasma de pacientes con insuficiencia renal es tal que el
medicamento tiene que administrarse cada día para lograr vaJores
terapeuticos adecuados.

ALGUNOS DE LOS PROBLEMAS QUE ACOMPAÑAN A LA
TERAPEUTICA DlURETICA CON DOSIS ALTAS:

Cuando se administra una dosis elevada de fruosemida a veces

-

.," .,.
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puede observarse una respuesta diuretica intensa y potencialmente
peligrosa, posible depresión gradual de cloruro sódico, potasio y
deshidratación, incluso en el paciente con oliguria e insuficiencia
renal terminal, puede agravarse la hipéruriceniia, controlandose esto
con Alopurinol.

Los efectos secundarios principales más frecuentes han sido
perdida de la audición, Tinnitus y vertigos" Parece ser que el efecto
sea función de cocientes de dosis-tierno, y que las dosis elevadas
solo tenian que emplearse en un tiempo prolongado: 1000 mg, de
furosemida deben darse intravenosamente en mas de 4 horas y
soluciones dextrozadas, Comparado con las acciones toxicas de
otros diureticos el furesemida es el menos peligroso.

DIETA DE GlORDANO GIOV ANETTI:

La dieta de Giordano Giovanetti se aplica a pacientes que
presentan un cuadro cHnico de insuficiencia renal con uremia o
retención de nitrógeno,

El objetivo de esta dieta es detener, dentro de lo posible, la
evolución de la enfermedad, la cual no es reversible, pero sí es
suceptible a mejoría,

En 1963 G!prdano y Giovanetti llevaron a cabo estudios que
demostraron que' el organismo de un urémico es capaz de sintetizar
los aminoácidos no esenciales utilizando su gran pool metabólico,
siempre y cuando la dieta aporte los aminoácidos esenciales, La
dieta deberá proporcionar de 20.30 g. de proteínas de alto valor
biológico por día, con lo cual se evitará el catabolismo de
proteínas' endógenas en el paciente urémico,

Recomendaciones:

Proteínas de alto valor biológico 20-30 g/día
2000-3000 cal/dia

.
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Sodio
Potasio
Un preparado multivitamínico con Fe.

""'----
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. 600.900 mg/día
1400-2000 mg/día

.,
21

METO DOS y MATERIALES

Para la realización del presente trabajo con el fin de confirmar
o d.estacar la hipo tesis planteada en el protocolo, se revisaron 1600
registros clínicos de pacientes del Hospital Roosevelt,
correspondientes a los años 1975.77 de los cuales se encontro que
26 correspondian a insuficiencia renal.

De estos 26 pacientes, 15 no fueron incluidos en el estudio
por no poder determinar su evolución en lo que a dieta, líquidos y
electrolÍtos se refiere, por lo que se analizará 11 pacientes que
consideramos su estudio era adecuado.

De estos 11 pacientes solamente un 63..30/0
laboratorios completos, no siendo así en el 36.40/0.

tenían

El total de días de hospitalización fue de 290 teniendo como
promedio 15 días.

RELACION DE DIURETICO CON EXCRETA

Furosemide
No,de
Casos

Excreta ,
Aumento Disrnmuyo
N(OIO) N (010')

40 mg cl 24. h
80 mg c/24 h

120 mg c/24h

2
4
2

1 (50)
2 (50)
1 (50)

1 (50)
.2 (50)
1 (50)



5 3 (60) 2 (40)

4 3 (75) 1 (25)

2 2 (100) O (O)
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Dieta

1500 Cal.
0.5 g de Na
2000 Cal.
0.8 g de Na

~500 Cal.
1 g de Na

--.~_....._------

RELACION DE DIETAS CON LA O NO
VARIACION DE SODIO

No, de
Casos

"

Sodio .
Aumehto- Disminuyo' -

N (0/0) N (0/0)

RELACION DE DIETAS CON LA O NO
VARIACION DE NITROGENO DE UREA y CREATININA

Dieta

1500 Cal
2000 Cal
2500 Cal

L-

No. de
Casos

5
4
2

Nitr6geno de Urea Creatinina

Aumento Disminuyo Aumento
N {%} N l% ) N (%)

4 ( 80)
O ( O)
2 (100)

1 ( 20)
4 (100)
O ( O)

3 ( 60)
O ( O)
2 (100)

Disminuyo
N (%)

2 ( 40)
4 (100)
O ( O)

.
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CONCLUSIONES

1. Ninguno de los pacientes tenía conocimiento previo de su
enfermedad.

2. Los pacientes en su
socioeconómicas bajas.

totalidad de condicioneseran

3. En las papeletas revisadas se encontró que 21.40/0 de
pacient~s no. teñían exámenes de laboratorio,mínhnos par~;
diagnóstico, pese a que existe capacidad física en laboratorios
de Hospital Roosevelt para los mismos.

4. La dosificación de creatinina uno de los más importantes
métodos de diagnóstico fue empleado únicamente en el 0.70/0
de pacientes:

5. N o se llevó una dieta adecuada en el 36.40/0 de pacientes.

6. De los pacientes estudiados solo el 18.80/0 tuvo evolución
adecuada de su enfermedad.

7. La respuesta de los pacientes al Furosemide en cuanto a
excreta se refiere está intimamente relacionada a ingesta
adecuada que los mismos tengan.

8. El tratamiento médico conservador se recomienda como una
alternativa adecuada para nuestro medio por la falta de
recursos y el nivel educativo inadecuado de nuestros pacientes.
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,RECOMENDACIONES

1. Debe efectuarse los exámenes de laboratorio pertinentes, para
mejorar el diagnóstico, tratamiento y pronóstico de estos
pacientes.

2. Debe usarse la depuración de creatinina plasmatica como el
método más adecuado para diagnóstico.

3. Biopsia renal para tipificación de la lesión y determinación de
tratamiento.

4. Debe controlarse extrictamente la iligesta, excreta, peso y
signos vitales con la periocidad adecuada a cada caso.

5. Se r.,comienda el tratami.,nto médico conservador como
alternativa de primera elección para el tratamiento de
pacientes con insuficiencia renal crónica en nuestro medio.

6. La indicación y dosis de hipotensores, debe estar en relación
con los niveles de presión arterial y diuresis, individualizados a
cada caso y momento de la evolución de la enfermedad.

7. Se recomienda control extricto de ingesta y excreta para
mantener diuresis entre 1500-2000 mi por día.

8. En caso de necesidad de usar diureticos, se recomienda como
de elección el Furosemide administrándolo en dosis adecuadas
según el caso.

9. Se recomienda aporte adicional de calcio, vitamina D, ácido
fólico, para suplir las pérdidas, y evitar las complicaciones de
las mismas.

10. Se recomienda la dieta de Giordano Giovanetti.

¡

-~
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Prote~nas de alto valor :biologico 20-30 gramos al día
Calonas 2000-3000 calorías al día'

~O~l~ 600-900 mg al .día
o aslO 1400-2000 mg al día

Un preparado multivitaminico con hierro.

L-::
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