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INTRODUCCION

Por el anilisis de pacientes que presentan insuficiencia renal
y ante la pregunta, si permiten los recursos nacionales actuales,
humanos y fisicos, un diagnostico y tratamiento adecuado, se ha
propuesto analizar uno de los aspectos de esta entidad como lo es
el manejo de dietas, liquidos y electrolitos, que esde vital
importancia el conocerlos.

Se ha considerado que el balance de dietas,liquidos y
electrolitos  adecuado es capaz de ayudar a estos tanto en el
aspecto clinico-patologico y seghn la realidad nacional que vivimos,
pues los gastos ocasionados son en realidad minimos.

En este trabajo se analizara 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
socioeconomicas y culturales del pais, como manifestaciones de su
nivel de desarrollo.



OBJETIVOS

Conocer mas a fondo los mecanismos que llevan g estos
pacientes a Ia insuficiencia renal,

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

Adquirir mayores conocimientos sobre la entidad para que
a traves de Ia superacion se beneficien los pacientes y la
comunidad.



MECANISMOS DE REGULACION

El movimiento de liquidos entre los diferentes
compartimientos corporales se verifica principalmente por medio de
tres mecanismos: 1- Difusion simple; 2- Presién hidrostatica, y 3-
osmosis. En un individuo sano el volumen y la composicion de los
liquidos y elecirolitos =~ corporales se mantienen dentrode limites
estrechos, la estabilidad relativa del ambiente interno se llama
homeostasis y su mantenimiento constituye tarea dificil. para la
célula, si recordamos que esta requiere agua, oxigeno, nutrientes
tales como calorias, material de construccion de tejidos electrolitos
ete.

I5"SED;

Este es el factor principal que determina una buena ingesta
liguida. Cualquier variaciébn en la osmolaridad del plasma
estimulardA a los receptores presentes en el hipotalamo y estos
evocaran la sensacion 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), hara que estos osmorreceptores exijan al organismo la
ingesta de mas liquidos para mantener la isotonicidad, ocasionando
sed. Un descenso brusco del volumen extracelular, tal como sucede
cuando la secrecion salivar se inhibe por drogas tales como la
atropina, o en casos de shock, también se evoca el estimulo de sed.

2. EXCRECION:

La excrecion del agua estid regulada principalmente por los
riiones, y el volumen de orina producido lo regulan
particularmente hormonas tales como la hormona antidiuretica y la
aldosterona. La primera se produce en el 16bulo posterior de la
hipofisis, y la segunda en la corteza adrenal. El estimulo para que se
produzca secrecion de hormona antidurética es la pérdidad de agua
del organismo; la disminucion del liquido extracelular hace que se
secrete hormona antidiurética, la cual actua sobre los tubulos del



rifion aumentando la reabsorcion de liquido y disminuyendo el
volumen de orina producido. Un aumento del volumen extracelular
hace que el volumen intravascular aumente, con el subsiguiente
incremento del débito cardiaco, de la presion arterial, de la
filtracioén glomerular y de la produccion de orina.

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

_Aldosterona actiia - incrementando la reabsorcion de sodio, cloro y

agua, favoreciendo la exrecion de potasio a través del rindm. La
gecrecion de aldosterona es estimulada por un descenso en la
concentracion de sodio o bien del volumen de agua extracelulax,
asi como el aumento del potasio en la sangre. Un ejemplo de la
accion de dicha hormona es la enfermedad de cushing, en la que se
observa un alza en la concentracion de sodio, cloro y agua y un
descenso de potasio, en el sindrome adrenogenital, por el contrario,
en &l la concentracién de aldosterona disminuye, se observa una
reduccidbn en las concentraciones de sodio, cloro y agua con
aumento del potasio plasmatico.i

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

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

Se ha calculado que en un individuo adulto el intestino
procesa alrededor de 9 litros deliquido
dos provieen de la dieta. Esta suministra {inicamente electrolitiso,
en cantidades relativamente pequefas, a las que se movilizan en el
tracto gastrointestinal; por ejemplo, solo 150 de un total de 800
meq de sodio que €l 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
elecirolitos procesados por el fracto gastrointestinal provienen de
diferentes secreciones tales como saliva, jugo intestinal, jugo

por dia, delos cuales solo
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gastrico, bilis y jugos pancreaticos,

intestino casi en su tof:Iidad, D(;S tfdszfo:stsam::a;i?;;); rzgolsl' p('):l o

lsl(;lcisalgededor de 100 a 200 ml. de agua son excretadosq:zl (I;Ss,

hece , ; e manera! que el tracto gastrointestinal cuenta con sistemas
1entes encaminados a neutralizar la tonicidad de los diferentes

constituyentes de la diet o
. . a, creando asi condici P
digestion y absorcién, diciones optimas para 1a

Como veremos adelan i

‘ : te, diversa
gastrointestinal desempeiian diferer;tes .
del agua y de los electrolitos.

' partes del tracto
funciones para la regulacién

E
mpezando por la boca, en esta cavidad las glindulas salivales

contribuyen diariamente con i0
mml de lonido hinapente la produccién de alrededor de 1000

05 n?f ha estirpado que la secrecion basal de saliva es alredédor de
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edi ulos parasimpaticos ge produ
nnnmgmina legando la} produccion de saliva a%:ercacge
mezg] ;;dE;l boI(? a-lh_mtz;lticio empieza a ser procesado con la saliva

e iniciando su propulsion, digestid ilibrio
: , gestion equilibri
progresivo hasta alcanzar la osmolaridad fisiologica e:scrtracqelsllabrn;

ajustar su PH, lo qu i
en el duodeno. ¢ esencialmente se completa en el estomago y

una secrecién
3 a 5 ml por

HtmsE:‘eesjii;Jgrgaigs giene una dcfupacidad secretoria de alrededor de 2
. €0 por dia, ajustando su PH d
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a 100 meq por litro, el i6n potasio puede variar d!:e 5a 1031;3:‘1 (i?ofg

de 120 a 160 i i
2 Ineq por litro, mientras que el PH puede variar de 1

relati‘I;a(;f) eiltlglfal:;?)s dpe?lanecen en el estomato por un periodo
_ e tiempo, verificindose j
Eistrics o it b, npo, su mezcla con el jugo
e la digestion peptica de 1 i
. 1ni ; 0s mismos. Pero ag
€4 mas importante el ajuste de su tonicidad. E] PH écidoaggl,




jugo gastrico crea el medio optimo para la accion de la pepsina, ¥

el tiempo de retencion gastrica de aquellas comidas que sean muy

anisotonicas es mayor que el de las isotonicas. Se cree que una

explicacion de este fenomeno es la presencia de osmorreceptores

que se encuentran en el duodeno, los cuales reaccionan a pequeias

cantidades de. estamezda que escapan periodicamente hacia dicha

porcion del intestino delgado; asi se reduce lafuerza de

vaciamiento gastrico y se aumenta la resistencia del duodeno hasta,

que el quimo alcanza un estado de tonicidad cuando estc sucede el
piloro se relaja y el vaciamiento gastrico se inicia hacia la porcion
del intestino delgado. Es en el duodeno en donde los procesos de
mezcla y neutralizacion del contenido gastrico alcanzin un
equilibrio final, lo que se lograpor dilucion de las secreciones
duodenales con un liguido isotonico que cuenta con variaciones en
las concentraciones de sodio, como cation predominante.

El volumen de liquidos - ya coniribuido por la dieta,lasaliva,
v el jugo gastrico se ve ahora aumentado por un volumen
aproximadamente igual de bilis (cerca de un litro por dia), y jugo
intestinal (1 © mas litros por dia).

La alcalinidad de las secreciones pancreatico-biliares y del
liquido intestinal de Duodeno se encargan de la neutralizacion de
la acidez proveniente del contenido gasirico. Se calcula que en el

duodenc se procesan alrededor de 9 a 10 litros de liquido por dia. .

Cuando los alimentos pasan al yeyuno, se encuentran en
forma de liquido y con una osmolaridad v PH identicos al del
liquido extracelular al que deben ahora ser transportados. Ya para
entonces las macromoleculas de la dieta han sido hidrolizadas a
moleculas mds pequefias enforma de compuestos osmoticamente
~activos. El mayor- cation que contiene el quimo es el sodio, y
cuando el quimo se mueve distalmente, y es reemplazado
parcialmente por el ion bicarbonato de ileon, y por aniones
organicos en el colon. Una vez verificados todos estos ajustes, los
nutrientes iones y agua son transportados del lumen intestinal hacia
la sangre venosa portal, o a los vasos linfaticos abdominales, ya sea
por difusibn pasiva contra gradientes electroguimicos, o bien por

- et e ey P
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gjgs;orte act:vo, utilizando sustancias de transporte especificas -
encuentran en la mucosa i -
. ¥ que requieren gasto d 1
Conviene recordar i Qe Tiguido S
que mientras este volum Lqui
’ ; . en de liquid
siendo absorvido, casi e o haste 1
, n forma constante ha j
: . : y un reflujo hasta
lume];l intestinal, lo que ocasiona flujos bidirrecciondles quje se lleva?i
:St(;a Eugn égrma3 c;)lnstante y simultanea. En un momento dado
Jo direccional depende de 1 ici
. 7 as condiciones de ¢
N ) S ransporte
Situacailglas para Produc:r ya sea absorcidon o secrecion. Esta esf] una
situacic ‘:; ril\;ermble que eicplica Por que existe una secrecion
agua y electrolitos = e i i
: n  clertas enfermedad
que producen alteraciones en la osmolaridad de! intestino *

El estado de isotonicidad fi

' ; . inal que alcanza en el 1

intestinal, es el optlm_o para la absorcién de nutrientes facilitl;lrl?gg

ybaum'e‘ntando las acciones de los mecanismos de transp’orte ara la

a szr(':;on de carbohidratos y proteinas, La difusion };im le

g;niaﬁr‘;xjstyll)o e:%)lica la gran cantidad de carbohidratospy
absorvidos en las paries proximales del i i

que la concentracion de estas sustanc eyuno desons” i

. ) ancias en el yeyuno después d
una comida, es mucho mas elevada en el lumen intestinal qll:e esn l::

sangre, La i ¥ i
g1 absorcion de azficares ¥ aminoacidos en el yeyuno

también se 11
eva a cabo por el trans i
. porte activo de e i
Las concentraciones stas sustancias,

' del ion sodic a este ni

: nivel son mu

:;:;;‘?itznt?,f en vista de que se ha observado que el transportz
de di ereI}tes hexcasas y aminoacidos se ve facilitada por L

Prsencia de este ion en el lumen intestinal, por

encu gtrgu;lzoegufz fasa del 1;Cfeyuno al ileon, que, como dijimos, se .4 |
: ma neutra o isotonica, es 1 |

o : s uego procesado
absoli?:il absorbiendo el resto de nutrientes quII)a no fuefc?;
especiall 05 en el Yeyuno y con un mecanismo activo ¥ muy
para la absorcion de vitamina B12. A este nivel también se

verific i0 aci i
a la absorcién de los acidos biliares. Los mecanismos de
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de oo ot o mé;;ermeab}e y enconfrandose que los “poros”
&5 menas® amion I pSequenos', de manera que la simple difusion
bombe e 5 €. Se¢ considera que a este nivel existe una .

sodio mucho mas eficiente que en las paredes proximales
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del intestino delgado. El PH del iledn es tamnbién bastante elevado,
encontrandose concentracionees mucho mayores del ion
bicarbonato, que parcialmente sustituye el cloro que ya ha sido
absorbido.”

El colon es un sitio de deposito donde la absorcion de liquido
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 recuperandose mas del 90o/o
de sodio, cloro y otros elecirolitos que se han entrado en ¢l. El
transporte de sodio en el colon se lleva a cabo por mecanismos
activos, siguiendole el del cloro.y agua al establecerse un osmético.
En el colon la secrecion de bicarbonato es muy activa. Este
bicarbonato juega un papel muy relevante para neutralizar los
diferentes acidos organicos que se han formado gracias a la
fermentacion bacteriana de carbohidratos en el ileon o colon, los
cuales pueden modificar el PH y el intercambio déiones entre el
lumen del intestino y la circulacion a pesar de que el colon es
capaz de absorber potasio cuando se encuentra sano, pegquefias
cantidades de este cation pueden ser secretadas por mecanismos
pasivos debide a un gradiente electroguimico consituido porl
carga negativa de la mucosa del colon. Lo mismo puede ocasionar el
potasio que se pierde por la secrecion de moco de las células
productoras de éste, las que en esta region, existen en forma
abundante. Esta es una consideracion importante que debemos
tener presente en las condiciones clinicas que se ecaracterizan por
una pérdida excesiva de moco dado que pueden contribuir a una
deprecion de potasio,’

La funcion del colon en lo que respecta a la conservacion de
agua y sodio puede demostrarse al compararla composicién de las
heces normales, con la de liquido proveniente de iliostomias, el
¢ual no ha pasado por el colon.

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

i
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VALORACION CLINICA DE LA FUNCION RENAL:

Los rifiones desempefian t inci

oS res papeles principales. Endocri

metabolico v excretor. ’ e
Los trastornos de la funcién excretora son los que mas

frecuentemente amenazan la vida del paciente, siendo los trastornos

. de estas quienes determinan el inicio de la enfermedad,

' Los ‘meFodos, paramedirla funcién renal pueden dividirse por
motivos técnicos en pruebas de investigacion y métodos clinicos,

Los métodos de investigacion son 1 i
o ( 0s de aclaxamiento de
mu-lma, acl’aJ.camlento de Para-Aminohipurato este para medir el
flujo pIaSI{Iatlco, triqsporte maximo para medir el transporte activo
de sustancias especificas - para el epitelio tubular.

METODOS CLINICOS:
Concentraciones plasmiticas,

tPI nitrogeno de Ul;ea plasmatica o sanguinea ¥ el nitrogeno no
protéico estrec.l}amente relacionado, mide la interaccién entre
pacienie y funcion perturbada.

Constituye Ia mejor medida de Ia
carga de prod
desecho que deben ser eliminados por el riﬁcm..g productos de :

€xcretora que rige su nivel ¥ en menor grado por el tipo commpleto

de reasorcion tubular de la urea, el nitrégeno de urea plasmatico
10 es una prueba buena de funcidn renal. .

Las variciones en la carga de urea que necesita excrecion

tambjén i i ilibri
Ctiorpe pueden provenir de cambios en el equilibrio protefnico del




i i eran
En pifios que estan creciendo o en pacientes que sebrlt;cupuede
de enfermedades o inmovilizacion, la cal_rlgia dehmmztomeﬁ[:i ede
isminui i acientes inmovilizados ©
disminuir, mientras gque en p ovil os 2
Situaciom;s de alayma o que sufren necrosis tisulares la carga p

estar aumentada.

(sti te del nitrogeno de
No se produce aumento estadisticamen Of .
urea sa%gul'ml:o hasta que se ha pérdido el 750/o de funcion renal

LA CREATININA:

i i i a s COMD
La creatinina plasmitica cada dia tiene mas adepto

medida para valorar la funcién renal.
La creatinina tiene tres caracteristicas.

del
1 Su produccion es muy constante, es un sgbprodrc:; "
. metabolismo muscular, su recambio dlam;d D'(m b
i jercici uccl
i i o del ejercicio, la pr

independiente de la dieta ) €Clo °
creatinina es mayor en el hombre que en la mujer, (tl;sm:)r;usia
cuando zumenta la edad, ¥y dismmuyfa v ftumt;nla ffl o o
ion tiroi i esto es importan
funcion tircidea, sin embargo.,‘ y ; O on
renal es natural a esta situacion, de manera que la pr;)pnoﬂmer1

entre la produccion de creatinina y funcion rena

tiende a conservarse constante.

2. La climinacién equivale a la produccion.
i indi iltracidon

3. El aclaramiento constituye un buen mdlcf(f (31& cf:(l:;rtinina
glomerular, s¢ ha demostrado que la produccion de creatinina
“estd disminuida en un 30o/o aproxim:;damig,ec srr: 1: wwemia

y . 3 en

onsecuencia de interier ite

provablemente a c : a con Ia Siens

ini vos la concentracion ]
de creatinina, por estos mOt.l C calinaa
plasmatica constituye la mejor medida en plasma para

renal.
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CUIDADO GENERAL DEL PACIENTE CON INSUFICIENCIA
RENAL AGUDA:

Balance de liguidos.

La hidratacion excesiva era una de las causas principales de
mortalidad antes de introducir como medida terapeiitica
importante la restriccion de liquidos, por regla general es preferible
conservar al paciente en estado ligeramente deshidratado; al vigilar
las necesidades diarias de agua, debe tenerse presente la liberacion
de agua -endogena por oxidacion de grasas y proteinas. El gasto
calorico medio en un paciente en ayunas producira 400 ml de agua
endogena, como 800 ml. es la pérdida media insensible (0.5 mlL x
kg. v por hora) solo es necesario sustituir la mitad del valor O sea

400 ml. x 24 horas. Si el paciente tiene fiebre cada medio grado,’ .

aproximadamente provoca un aumento del 10o/o de la pérdidad
insensible. ‘Todas las pérdidas de liquidos, incluyendo lasde orina
aspiracion gastrica, exudado de heridas, heces etc. deben sustituirse
cada 24 horas por via bucal si es posible: tratando adecuadamente,

el paciente anurico ha de perder aproximadamente 500 gr. de peso
al dia.

Cualquier aumente de peso refleja hidratacién excesiva y debe,
corregirse.

NUTRICION:

Las primeras 48 a 72 horas de oliguria se caracterizapor rapida
catabolia tisular, por lo tanto el aumento de productos terminales
del metabolismo proteinico en la sangre. Durante este periodo hay
que evilar la proteina exogena, 100 gr. de carbohidratos
proporcionan un ahorro maximo de proteinas. .

Los estudios durante un estado hipercatabdlico han
demostrado cierta disminucion de la produccién de urea
se proporcionan cada dia. 1,700 o mis calorias. Después de tres o
cuatro dias . de oliguria la intensidad de la catabolia tisular

disminuye, y puede afiadirse proteina dietetica. Se ha comprobado




e .proteinas de actividad biologica
en la forma descrita por Giordano

Giovanneti era el mas eficaz, en esta etapa el ingreso calorico total
también debe aumentarse hasta 2,000 a 2,500 calorias al dia con
un suplemento multivitaminico (35 a 50 calorias x Kg. de peso para
evitar la catabolia proteica). Tales pacientes no solo han mejorado

de la sangre sinc de la capacidad para sintetizar aminoacidos no

esenciales; hay una neta mejoria ~ del estado general con

desaparicion de los sintomas gastrointestinales ¥ los signos ¥
sintomas uremicos aumentando la hemoglobina, incluso
prolongando la vida. Suele prescribirse una dieta con 80 gr. de
protefﬁa para un aclaramiento de creatinina de 2a 5ml x. minuto, .
si se requiere dialisis repetidas hay que aumentar el ingreso
proteinico, por que pueden perderse 10 a 20 gr. de aminoacidos
durante seis horas de hemodialisis, y hasta 50 gra. de proteina

durante 36 horas de dialisis peritoneal; hay que afiadir también 5
mg. de acido forlico al dia.

que el empleo de 10 a 20 gr. d
elevada, como la de los huevos,

La dieta basica contiene 0.5 gr. de sodio y limita el ingreso de
potasio y de fosforo; se da gel hidroxido de aluminio, tres a cuatro
veces al dia para disminuir la absorcion del fosforo.

AZOEMIA:

Puede conseguirse que el control del nitrogeno de urea se
reduzca lentamente eliminando las proteinas de la dieta y dando

glucosa en cantidad con fines energéticos para limitar el catabolismo
ible de control es la administracion de

proteico. Otra forma pos
esteroides anabolizantes como la testosterona (propionaio de
a durante 10 dias.

tetosterona) a dosis de 10 a 15 mg al di

BALANCE SODICO:

La causa mas frecuente de hiponatremia es la hidratacion
exceciva con soluciones pobres en electrolitos, en presencia de
oliguria o anuria inadvertida estas situaciones pueden fratarse con
restriccion rigida  de liguidos -lo cual origina un aumento gradual

de la concentracion serica de sodio, en ocasiones hay intoxicacion

15

;f;grsfo ;jzg (hgponattremla’ grave y debe administrarse solucion salina
bi a (! 0/fo); con vigilancia cuidadosa durante la fase anuri

v que limitar el. ingreso sodico total de 500 mg x 24 h s al
acglfcarse la fase_hdluretica ayudarin a establecer las neceéidggas’ c:‘ l
Z(i) a;;:;alas el-zolum(_mei sericas.frecuentes ¥y urinarias de sodifﬁ 1:
o ag unaaslllrg%gn gastl"lca o los vomitos frecuentes pue:ien
significar una lfer ida excesiva ‘de sodio, que deba reemplazarse
et i o i o3 e vl o

. arte del défici i
ﬂi«;;en::ii Sdilfe p(;asall!csze adec'uadamente todos los d(';’:;s ;z ISaOdrlnoi.sn]f;
disminu(:igne;a y‘:) . ade ri.orIl(nadg. ‘Cualquier aumento de peso o
ety ot g. indican una sobrecarga o deplecion

BALANCE DE POTASIO:

Bl 1
aumeniarrllr;o; i nﬁose?‘ una nota})le capacidad  de reserva para

| nentar 12 ol .na(;lf.)n Fle pot’asm, la hiperpotasemia se descubre
e LOSems urinaria esta_ reducida hasta menos de 250 ml
bralar adecusdamente bruseas cargas. do potaria, e meooes ok
deben de observar siempre cierta rostri 1_{0133510; Cen s oy due
: ; restricelon potasica '
hl;;::;()tag;z?to cu_alquler situacién  catabolica, yay ]zlje mi:
o herbotaser g:; i;:;)nsl‘illilzgsyeSilaelame?:a. mds inmediata a la vida del
” ) es potasio asciende a mas de 8 m
EOta?egopzisenxitz;is; arritimas y paros cardiacos. El potasio,corpo:a? '
debiga >, te o bw?, pero la c?ncentracién extracelular aunienta
o &1 itabolia de pr_qtema y grasa por desintegracion de -

idos desvitelizados, la acidosis metabolica, y la hemblisi(; de

globulos roj i .
. jos, la hi )
hlperpotaserni;;. pocalcemia agrava los efectos toxicos de la

potasi; fm. principal al tratar la hiperpotasemia, no es suprimir el
potasio’ Ns;ggunl;)ggarl un 1(Jles.plazamiento intracelular agudo de
. e los alimentos deben d i
cuan ¢ . e contener pot .
Ny n'Il)ie.':ll.llt potasio serico sobrepasa los 6.5 meq/l debe Ii)ni:i:;:é e;
Sultagy ”Od' con re.cmzvns . de recambio cationico, por ejemplo
_ sodico de poliestireno (Kayexalate , la mejor forma de
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administrarlo es en enema de retencion, 10 a 20 gr. de resina
suspendidos en 50 a 100 cm3 de sorbitol al 700/o 3 o 4 veces al
dia, el sorbitol es un hidrato de carbono inerte queseabsorve
escasamente y tiende a producir diarrea por su efecto osmético.

La diarrea sirve para evitar que la resina provoque un

fecaloma y a la vez aumenta las perdidas de potasio por via rectal

al cabo de una hora aproximadamente, conviene evacuar la
suspencion de resina. Si se prevee un aumento de potasio, pueden
darse por la boca 15 g. de resina en 30 ml. de sorbitol tres veces al
dia, como el sulfonato de poliestireno intercambia sodio por
potasio puede actuar como un peligroso donador de sodio si se
emplea repetidamente, contribuyendo con 3 mg., de sodio por cada
gramo de resinas.

Si la potasemia pasa los 8 meg/LL o si hay signos
electeocardiogrificos de hiperuricemia =~ grave debe iniciarse
tratamiento de urgencia.

1.- Perfusibn rapida de bicarbonato sédico por via
intravenosa (40 a 80 meq.) acthia corriguiendo laacidosis y
provocando la desviacion intracelular de potasio, y el sodio es un
antagonista de los efectos toxicos del potasio sobre el micordio.
 Este efecto que durante unas dos horas puede ir seguido de la
administracion de 250 ml V de glucosa al 250/0, al 50ofo con 20
unidades de insulina cristalina. Esto hace que el potasio peneire a
Ia célula junto con la glucosa, favoreciendo también el deposito de
glucogeno y potasic en el higado, los efectos se observanen 30
minutos y durante de 6 a 8 horas. El ion calcio tiene un efecto
antagonico directo del ion potasio sobre el corazon, por lo que se
. administra en solucidon de gluconato de calcio al 100/o en dosis de
50 a 100 ml '

LA HIPERPOTASEMIA PUEDE CLASIFICARSE
ELECTROCARDIOGRAFICAMENTE ASI:

Ligera:

Ondas T elevadas y punteagudas.
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Moderada:

Espau::ios P-R alargados con onda P disminuida,
ensanchamiento del espacio QRS., Aumento de amplitud o
formacion de picos en las ondas T. '

Grave:

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

USO DEL FUSOSEMIDA EN INSUFICIENCIA RENAL:

Est}ldios efectuados en animales han demostrado que Ia
fu{:osemlda en la oligura inicial han aumentado el volumen de
orina, sodio, potasio.

La proporcion de filtracion glomerular subio después de 3
horas en 86o/o del valor normal. La actividad plasma renal
au.mento significativamente con todos los perros  durante la
primera hora asi se concluye que la furosemida en altas dosis puede
ser utu en la prevencion de anuria en la primera fase de
Insuficiencia Renal. Reubi atribuyo la - respuesta dietetica’ -al
tl:astt.)rno de la intensidad de filtracién glomerular, sugitio que los
diveticos aumentan por multiplicidad de un factor especifico, la
Proporcion de sodio filtrado eliminado en condiciones de control
(0 sea antes de administrar el diuretico)siempre que la eliminacion
!Jotal quede por debajo de cierto limite, la furosemida es eficaz
Incluso cuando se elimina el 30 a 40ofo de sodio filtrado
(C_Orrespondiente a una filtracion glomerular de 3 a 10 ml por
minuto} siempre que la dosis empleado sea suficientemente alta,
concordando con ello estan los datos de Heidland ¥ Hennmann
Se%‘ln. los cuales el ritmo de diuresis después de furosemida . e;
relativamente mayor con valores de filtracion menores;
flompr,obaron que la eliminacion de catecolaminas aumentaba
eSpues de dar pequefias dosis y que por la intensidad de excrecién
“fa directamente proporcional a la intensidad de filtracion

glomerular:




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

La revisibn de otros trabajos en los cuales se describe el
emplec de dosis elevadas de estos medicamentos para iratar Ia
insuficiencia renal, muestra una tendencia neta a usarlos 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 via bucal o intravenosa, y la

semidesintegracion (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 concentracién de treinta microgramos por m.
después de 5 minutos mientras que la misma dosis administrada
por la boca al mismo paciente logra un méximo de 8 mg. por ml
después de dos o tres horas. La semidesintegracion de furosemida
‘en el plasma de pacientes con insuficiencia renal es tal que el
medicamento tiene que administrarse cada dia para lograr valores
terapeuticos adecuados.

ALGUNOS DE LOS . PROBLEMAS QUE ACOMPANAN A LA
TERAPEUTICA DIURETICA CON DOSIS ALTAS:

Cuando se adminisira una dosis elevada de fruosemida a veces
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puede observarse una respuesta diuretica intensa y potencialmente
peligrosa, posible depresion gradual de cloruro sodico, potasio y
deshidratacion, incluso en el paciente con oliguria e insuficiencia
renal terminal, puede agravarse la hiperuricemiia, controlandose esto
con Alopurinol,

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

DIETA DE GIORDANO GIOVANETTI:

La dieta de Giordano Giovanetti se aplica a pacientes que
presentan un cuadro clinico de insuficiencia renal con uremia o
retencion de nitrogeno.

El objetivo de esta dieta es detener, dentro de lo posible, la
evolucion de la enfermedad, la cual no es reversible, pero si es
suceptible a mejoria.

En 1963 Giprdano y Giovanetti llevaron a cabo estudios gue
demostraron que el organismo de un urémico es capaz de sintetizar
los aminoacidos no esenciales utilizando su gran pool metabolico,
siempre y cuando la dieta aporte los aminodcidos esenciales. La
dieta . debera. proporcionar de 20-30 g. de proteinas de alto valor
biologico por dia, con lo cual se evitari el catabolismo de
proteinas - endogenas en el paciente urémico.,

Recomendaciones:

Proteinas - de alto valor bioldgico 20-30 g/dia
L 2000-3000 cal/dia
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. METODOS Y MATERIALES
Sodio . 600-900 mgldlla
Potasio 1400-2000 mg/dia )
Un preparado multivitaminico con Fe. Para la realizacion del presente trabajo con el fin de confirmar

o destacar la hipotesis planteada en el protocolo, se revisaron 1600
registros - clinicos de pacientes del Hospital Roosevelt, .
correspondientes a los afios 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 evolucion en lo que a dieta, ligiiidos y
electrolitos se refiere, por lo que se analizara 11 pacientes que
consideramos su estudio era adecuado.

De estos 11 pacientes solamente un 63.30/o tenian
laboratorios completos, no siendo asi en el 36.40/o.

El total de dias de hospitalizacion fue de 290 teniendo como
promedio 15 dias.

RELACION DE DIURETICO CON EXCRETA

No.d Excreta . -
Furcsemide : CaOSOSe g“‘(w;?;? 113\;51?:3‘;3;0
40 mg ¢/ 24 h 2 1 (50) 1 (50)
80 mg ¢/24 h , 4 2 (50) .2 (50)
1 120 mg e/24h 2 1 (50) 1 (50)




RELACION DE DIETAS CON LA O NO
VARIACION DE SODIO

i ... Sodio

No. de * Aumento — Disminuyo ~

Casos N (o/o) N (o/c }
1500 Cal,
0.5 g de Na : 5 3 (60 24
2000 Cal. 0 o
0.8 g de Na 4 3 (775) 1 (25)
2500 Cal.
1 gdeNa 2 2 (100) 0 (0)

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

Dieta No. de Nitrdgeno de Urea Creatinina
Casos A Dismi ismi
Niojo) _Nojo) Nioiel Mioar
1500 Cal 5 4(80) 1( 20) 3(60) 2( 40)
2000 Cal 4 0( 0) 4(100) 0( 0) 4 (100)
25600 Cal 2 2(100) 0( 0) 2100y O( O
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CONCLUSIONES

Ninguno de los pacientes tenia conocimiento previo de su
enfermedad.

Los pacientes en su totalidad eran de condiciones
socipeconomicas bajas.

En las papeletas revisadas se encontrd que 21.4o/c de
pacientes no . teniian exdmenes de laboratorio minimos parx
diagnostico, pese a que existe capacidad fisica en laboratorios
de Hospital Roosevelt para los mismos.

La dosificacion de creatinina uno de los mas importantes
métodos de diagnbstico fue empleado (nicamente en el 0.70/c
de pacientes.’

No se llevd una dieta adecuada en el 36.40fo de pacientes.

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

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

El trataimiento médico conservador se recomienda como uha
alternativa adecuada para nuestro medio por la falta de
recursos y el nivel educativo inadecuado de nuestros pacientes.
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RECGMENDACIONES

Debe efectuarse los examenes de laboratorio pertinentes, para
mejorar el diagnostico, tratamiento y prondstico de estos
pacientes.

Debe usarse la depuracion de creatinina plasmatica como el
método mas adecuado para diagnostico.

Biopsia renal para tipificacion de 1a lesion y determinacion de
tratamiento.

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

Se recomienda el tratamiento médico conservador como
alternativa de primera eleccion para el tratamiento de
pacientes con insuficiencia renal cronica en nuestro medio.

La indicacion y dosis de hipotensores, debe estar en relacién
con los niveles de presion arterial y diuresis, individualizados a
cada caso y momento de la evolucion de la enfermedad.

Se recomienda control extricto de ingesta y excreta para
mantener diuresis entre 1500-2000 ml por dia.

En caso de necesidad de usar diureticos, se recomienda como
de eleccion el Furosemide administrandolo en dosis adecuadas
segin el caso. '

Se recomienda aporte adicional de calcio, vitamina D, acido
folico, para suplir las pérdidas, y evitar las complicaciones de
las mismas.

Se recomienda la dieta de Giordano Giovanetti.
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Proteinas de alto valor “hiologico - .20-30  gramos al dia
Calorias 2000-3000 calorias al dia’ -
Sodio 600-900 mg al dia
Potasio 1400-2000 mg al dia

Un preparado mult1v1tamm1co con hierro.
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