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INTRODUCCION

Para el estudio de la Insuficiencia Renal Aguda en Gua
temala, se hace indispensoble contar con un protocolo previa
mente establecido que permita una evaluacidn sistematizada y
ordentida del problema.

Son méltiples los factores que al presente contribuyen al
mal estudio de este problema entre los que estan:

Carencia de servicios adecuados en los centros hospitalarios
Falta de personal especializado
Falta de recursos econdmicos o bien recursos mal utilizados.

Se han reportado severas complicaciones en el manejo =
de pacientes con Insuficiencia Renal Aguda. Es de hacer noc=
tar que una cantidad significativa de médicos, estudiantes de
medicina y personal para=médico desconocen por completo las
graves complicaciones a que estdn expuestos los pacientes con
Insuficiencia Renal Aguda.



OBJETIVOS

Conocer el nGmero exacto de Pacientes con Insuficien=
cia Renal Aguda atendidos en la Unidad de Hemodidlisis.

Conocer la edad, sexo y enfermedad desencadenante.

Evaluar la evolucién y el tipo de complicacién mas fre=
cuente.

Tratar de conocer la forma de trabejo y las condiciones
con que cuenta la Unidad de Hemodidlisis del Hospital
General del 1.G.S.S.

Hacer un andl isis clinico que sirva de ayuda a los o=
venes estudiantes y a los médicos que se encuentren =
con este tipo de patologia.

El seguimiento de estos pacientes en clinicas especiali=
zadas.

Incrementar el entrenamiento de personal para el uso
del equipo de hemodial isis.

HIPOTESIS

El Sindrome de Insuficiencia Renal Aguda es aln una causa de
atencion médica en un hospital de referencia que aplicando u
na terapéutica precisa, temprana y moderna como es la utili=
zacidén de la Hemodialisis; ayuda a que los Tndices de morta=
lidad en este sihdrome sean menores.

La hemodialisis es un procedimiento que ha sido catalogado co
mo eficaz salvador de vidas y de facil aplicacién en nuestro
medio.




CONSIDERACI ONES GENERALES
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

Definicién: El sindrome de Insuficiencia Renal Aguda estd ca
racterizado por la carencia stbita y usualmente reversible de
la funcidn renal, que se acompafia habitualmente de oligo=a-

nuria.

Clasificacion:

La Insuficiencia Renal Aguda generalmente puede ser se
cundaria a un fraumatismo, deshidratacién severa, sepficemic_,'
nefrolitiasis y algunas veces hace su aparicion con enfermeda
des autoinmunes. También se puede presentar a consecuencia
de la ingestién de algin agente nefrotéxico.

Cualquiera que sean las causas primarias el resultado fi—
nal comdn es hipotensidn con disminucidn del riego renal san
guiheo, y trastornos en la hemodinémica del rifidn.

Clinicamente los términos de necrosis tubular aguda, e
Insificiencia Renal Aguda son aceptados como sinbénimos, aun-=
que la necrosis tubular aguda es un hallazgo renal propiamen
te histoldgico. -

) CAUSAS PRE-RENALES

1-  Hipovolemia

a= Hemorragia

e
I

b= Pérdidas Gastrointestinales
c= Formacidon de un tercer espacio por:

= Quemaduras
= Peritonitis

- Tejidos traumatizados

d= Abuso de diuréticos

Fallo de la funcidn cardfaca

a= Insuficiencia Cardiaca Congestiva

CAUSAS RENALES

Desdrdenes isquémicos

a= Trauma Mayor

b= Hemorragia masiva
c= Sindrome de aplastamiento

d= Shock séptico
e= Reaccidn Transfusional
f= Mioglobinuria
g~ Hemorragia post=Parto

h= Post operatorio: Especialmente cirugia cardiaca aor
tica y de vias biliares B

i= Meédicas: Pancreatitis, gastroenteritis
Nefrotoxinas
a= Metales pesados: Mercurio, arsénico, plomo, bismu
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fo, cadmio, uranio

Tetracloruro de Carbono
Etilenglicol

Medios de contraste: especialmente en  Pacientes
con Diabetes Mellitus

Otros solventes orgdnicos
Pesticidas y fungicidas

Antibidticos: Aminogluc 8sidos, penicilinas y tetra
ciclinas vencidas anfotericina y rifampicina

Otras drogas y agentes quimicos: Difenilhidantoina,
fenilbutazona, &cido Grico, calcio, diesel, indome
tacing.,

Enfermedad de glomérulos y pequefios vasos sanguineos:

a=-
b=
c=
d-
e-
f-

Glomerulonefritis aguda post infecciosa
Lupus eritematoso sistémi co

Poliarteritis nodosa

Pirpura de Henoch = Scholein
Endocarditis Bacteriana Aguda
Enfermedad del Suero

Hipertension maligna

Sindrome hemolitico urémico

Vasculitis por drogas

Embarazos:  Abruptio placentee, aborto con o sin
septis a gram negativos, insuficiencia renal post=par
fo. -
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Enfermedades de grandes vasos sanguineos

a= Trombosis, embolia o estenosis de la arteria rena!

b=

Trombosis venosa renal bilateral .

CAUSAS POST-RENALES:

Obstruccién Uretral

Obstruccién del cuello vesical

Hipertrofia prostatica
Carcinoma de la vejiga
Cistitis

Célculos

Funcional: Neuropatias, blogqueadores
res.

Obstruccidn ureteral bilateral

Causas infraureteral:’

O—
b=
c—

d=

Cristales de sulfonamida y écido Grico
Restos piogénicos
Edema

Papilitis necrotizante

gangliona=



5-  Causas Extraureterales:
a- Tumores: Cervix, prdstata, endometriosis
b= Fibrosis periureteral

c~ Ligadura ureteral accidental durante operacién pél-
vica.

DESCRIPCION DE LA INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

La insuficiencia renal aguda es una enfermedad que u-
sualmente se presenta con un cuadro de oliguria (DiGresis me
nor de 400ml/dia) o anuria (Dilresis menor de 10Qml/dia; pe
ro existen casos en los cuales se puede presentar con una di
resis normal o mayor de lo normal, por este motivo se habl

algunas veces de Insuficiencia Renal Aguda no oligirica e In=
suficiencia Renal Aguda Polilrica.

La densidad urinaria en estos casos es de 1.005 o sea
hipoténica y con una osmolaridad de 290 Mosm/lts.

Una anomalia bioquimica de alto valor diagnéstico es la
elevacidn de cuerpos nitrogenados (Nitrégeno y urea en el =
plasma) o sea la hiperazoemia y esta cuando se acompafia de
ciertos signos y sintomas clinicos recibe et nombre de uremia.

Es importante hacer la diferenciacidn entre Insuficiencia
Renal Aguda secundaria a enfermedades sistémicas y enfermeda
des renales primarias con rifiones previemente normales.

La historia natural de la enfermedad y la fisiopatologia=
son totalmente diferentes a pesar de la similitud clinica de am
bos tipos de Insuficiencia renal aguda.

El diagnéstico diferencial exacto se establece a partir
de la anamnesis, examen fisico y los hallazgos de laboratorio.

Habitualmente el cuadro clinico de la IRA se caracteri-
za por: Un comienzo agudo a ologoanuria, desarrollo de aci
dosis metabdlica, el aumento de la urea sanguinea y varias ol
teraciones electroliticas plasméticas. -

En algunos casos debemos de recordar que se presenta el
cuadro de IRA con poliuria y de esa forma se enmascara la
incapacidad renal para mantener el equilibrio del medio inter
no.

Por todo lo anterior es més completo definir a la "IRA"
como el estado de incapacidad de la funcidn renal para regu



lar el volumen y composicién de la orina, de acuerdo o las
necesidades corporales.

ANATOMIA PATOLOGICA

Observando y haciendo un examen macroscépico |lama
la atencién el aumento de volumen y el edema que hay en
los rifiones.

Al hacer un corte transversal se puede observar la mé-
dula obscura y muy congestionada, con una corteza pélida.

Microscépicamente se observa que los cambios se limitan
a los tbulos. Se ha visto que los alteraciones histol8gicas
varfan entre la Insuficiencia Post isquémica e Insuficiencia =
nefrotdxica, observandose que en la primera el dafio es en las
células epiteliales y es focal, y en la segunda el dafio estd
localizado en el epitelio tubular siendo mas extenso y unifor=
me. Un hallazgo persistente es la dilatacién del tGbulo con
torneado distal. .

La membrana basal tubular particularmente continua in=
tacta en la lesion nefrotéxica esto es asi mientras no haya u
na lesidén isquémica sobre impuesta.

Se ha visto también que la necrosis puede aparecer en
cualquier parte del tGbulo pero se ha observado més frecuen=
temente en el segmento distal, particularmente en la  unién
corticomedular.
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FISIOPATOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

- 4
La fisiopatologia de la Insuficiencia Renal Aguda en sin
) L * 3
tesis es una desviacidn extrema de los mecanismos fisioldgicos

de defensa renal.

El resultado de la disminucidn del filtrado glomerular es
la oliguria y la retencién azoada; no ‘irr'lportundoulc causa, =
existe un denominador comdn que es la hlpoperfu§|on renalﬁ. Al
gunos autores han demostrado disminucién del Flu]o‘ sanguineo
renal hasta en un 30% de lo normal en los etapas iniciales de

la IRA.

Esa reduccidn de flujo sanguineo renal conll:avc una dis
minucién de actividad metabdlica tubular manifesf?ndose en la
reduccisn de reabsorcién de Na en el tibulo Proximal y fras
torno en el manejo de agua o en reduccidn del consumo de

02.

L
También se ha encontrado a la vez con elevacidn de re
o . e #
nina plasmética, resultante de la estimulacién de la mécula
densa por la elevacién de Na a nivel distal .

rd ° » L
La vasocontriccidn y reduccisn de la filtracidn glomery
. . L o
lar se debe a la conversién de renino a angiotensina Ii! :fn
i i ular afe
situ ", provocando locclmen:re en la arteriola glomer e
rente, no mencionado anferiormente .

Es un mecanismo de defensa en cierta forma, la reducf[
cién de la filtracién glomerular, y reduccién del flujo rena
= .
plasmético ya que regula el volumen de liquido ex’rrac?I'ulqr,
provocando a su vez diversos problemas como: desequilibrios
B & ra ®
hidroelectrolfticos y acidocis metabdlica.
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MANIFESTACIONES CLINICAS

Cardi ovasculares:

Son muchas las alteraciones concernientes a este punto,
la gran mayoria de manifestaciones incluyen aumento del vo-
lumen sanguineo, retencién de sal y todo lo anterior contribu=
ye para que el paciente presente un cuadro de Insuficiencia -
Cardiaca Congestiva.

Algunas veces hay hipertensién arterial. Las alteracio

nes mas importantes incluyen: Aumento del gasto cardiaco co
mo resultado de anemia y acidosis.

Neuroldgicas:

Un signo precoz de trastornos metabdlico es la neuropa=
tia periférica. Los trastornos neurolégicos pueden llegar a
adoptar muchas formas desde la desorientacién, delirio, hasta
la psicosis manifiesta y coma.

Gastrointestinales:

La esofagitis, gastritis y colitis urémica son las lesiones
gastrointestinales que con mayor frecuencia se presentan.

Puede haber hemorragia ocasional por Glceras localiza=

das en cualquier parte del aparato digestivo. También se pue
de presentar néuseas y vdmitos.
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Trastornos Hematoldgicos:

Habitualmente se presenta cnemia normocitica normocrd-
mica y algunos casos que se complica con deficiencia de hie-
rro. La anemia es causada por: Primero: eritropoyesis insu=
ficiente y segundo: una hemdlisis aumentada.

Alteraciones hidroelectroliticas:

Debemos de recordar que hay aumento del agua  corpo=
ral, provocada por el hipercatabolismo graso y proteinico de
la misma enfermedad y también por el ingreso desmedido de IT
quidos con el intento de restituir la diuresis.

Por todo lo anterior el cuadro s complica con una in=
toxicacién hidrica por la sobre hidratacién celular, manifestén
dose esto clinicamente en trastornos neuroldgicos y gastrointes
tinales.

De donde la osmolaridad estd disminuida a 260 Mosm -
por Kg de agua matitis y parotiditis si el cuidado no es ade=
cuado. Las sondas vesicales permanentes deben evitarse al ma
ximo ya que facilitan enormemente las infecciones.

TRATAMIENTO CON DIALISIS

El tratamiento con didlisis puede ser por medio de ladig
lisis peritoneal o utilizando el rifién Artificial, procedimien-
to denominado hemodidlisis.
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Indicaciones especificas para la dialisis:

1- Indicaciones clinicas:

a) Uremia:
tado general como la anorexia, nduseas, cambios -
en el estado mental, hiperirritabilidad neuromuscu=
lar, etc. Pueden ser indicadores para una dialisis
precoz.

b) Hiperhidratacién: El edema pulmonar, neumonitis u
rémica, estado de edema refractario, también son in
dicadores de dialisis precoz.

c) Acidosis Metabélica
2= Indicaciones bioquimicas:

100mg/

a) Nitrégeno uréico sanguineo superior a los

100cms3

b) Creatinina en suero mayor de 10/100 cms®
c) CO2 en suero inferior a 15 mEq por litro

d) Hipercaliemia que no responde a tratamiento conser
vador

HALLAZGOS CLINICOS Y DE LABORATORIO

Las manifestaciones clinicas y hallazgos de laboratorio
de penden de varios factores:

a) Enfermedad precipitante
b) Dafio renal
c) Homeostasis orgdnica.

14

Signos precoces de empeoramiento del es= '

El signo clinico més frecuente es la oliguria y  anuria,
aunque en algunas excepciones se presenta poliuria especial =
mente en aquellos casos donde se ha usado como anestésicosal
methoxifluorano o en aquellos pacientes con quemaduras gra=
ves.

Al inicio de la IRA se puede observar: elevacion  de
urea y creatinina séricas, y algunas veces se puede presentar
anemia y leucocitosis.

La:alteracién de! sodio sérico depende mucho de la en
fermedad precipitante ejem: en el caso de Pacientes con dia=
rrea y deshidratacifin puede haber hipernatremia. Y se presen
ta hiponatremia cuando hay administracién excesiva de agua.

La hipercalemia que se presenta mds o menos 2 a 3 dias
después que se inicia la oliguria.

Una de las alteraciones metabblicas que es indicativa de
la incapacidad del rifién para regular el equilibrio dcido=basi-
co lo constituye:

1) Disminucidn del nivel sérico de CO2 total
2) Reduccidén del Ph
3) Aumento del cloro sérico.

Los hallazgos en el examen de orina incluyen: Proteinu=
ria ligera o moderada cilindros hialinos, densidad urinaria me
nor de 1.010 con un Ph mayor de 6. La eliminacién de Sodio
estd aumentada y la excre sibn urinaria de creatinina y urea es
ta restringida.

Hay aumento del volumen urinario con excresion de =
urea, Sodio, Potasio y cloro al final del periodo eligirico, y
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es asi como comienza la fase de poliuria, habiendo deplecidn
de sal y agua, hipocaliemia, hipocalcemia, anemia y alcalo=
sis metabdlica.

En conclusién la fase oliglrica c omprende:

a) Un periodo de hipercatabolismo con retencién
b) Tendencia a la sobreh idratacién

c) Retencidén azoada

d) Hipercaliemia

e) Hiponatremia

f) Acidosis

Y en la fase poliurica suceden todos estos fendmenos en
forma contraria.

HEMODIAL ISIS

Definicion: Es un tratamiento médico que tiene por objeto,
poner en contacto la sangre del paciente, en circulacién ex
tracorporea, con una solucidn conocida, como solucidn diali=
zante (electroliticamente ideal, y con glucosa), a través de
una membrana dialitica, para substraer por didlisis substancias
téxicas y catabolitos de la sangre, cuando las posibilidades -
del rifin han sido desbordadas, bien por exceso de téxico o
por fallo renal.

Principios Generales:

Difusién: Es un mecanismo por medio del cual particulas di-
sueltas en una solucidn, se distribuye n homogeneamente .
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a

En la distribucién homogenea de particulas interviene u=

na membrana semipermeable que es la encargada de dar paso

las pequefias particulas, formando de esta manera dos com-

partimientos. El objetivo de este mecanismo es alcanzar  un
estado de equilibrio.

El movimiento de particulas siempre se lleva a cabo del
compartimiento de mayor al de menor concentracion.

En la didlisis la difusién se realiza entre la sangre y u-
na solucidn conocida a través de una membrana semipermeable.

Osmosis:

Es el paso de moléculas de agua a través de una mem=
brana que separa dos soluciones.

La presién osmético se define como la fuerza que deter=-
mina el paso de agua, la presidén osmética se origina cuando
en uno de los compartimientos separados por una membranahay
un soluto, cuyo tamafio hace negativo el paso a través de la
membrana, y esto d& lugar a que en ese compartimiento haya
una concentracién menor de agua que en el otro; por loex=
puesto anteriormente: el agua pasa de donde estd en mayor
concentracién a donde hay menor concentracion, en ofras pa=
labras hay paso de agua del compartimiento de mayor osmola-=
ridad al de mayor osmolaridad.

Ultrafiltracidn:

El gradiente de presién es otra forma ademés del gradien.
te osmético por medio del cual hay paso de liquido del com-
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partimiento de la sangre al liquido de la dialisis. Este gra=
diente de presidn es lo que se conoce como presidn de ultra=
filtracion.

Membrana de dialisis:

Es la membrana a través de la cual se efectla la diali=
sis. Esta membrana debe tener las siguientes caracteristicas:

1) Permeabilidad: La constituyen el tamafio de los orificios
o poros a través de los cuales pasan las particulas.

Estos orificios miden en promedio 50 U A° (A° es una
diezmilésima de micra que a su vez equivale a una milésima
de milimetro); el tamafio los poros permiten Gnicamente el pa
so de substancias pequefias y de mediano peso molecular ejem:
Na, K, Ca, Urea, creatinina, glucosa, aminoacidos; impi=
diendo el paso de substancias de mayor tamafio ejem: protei=
nas de la sangre, eritrocitos, leucocitos, virus ni  bacterias,
por eso se dice que es una membrana semipermeable.

2) Espesor: Las membranas que se estdn usando actualmente
tienen un espesor-de 10 a 30 micras.

e &

Se dice que el grueso de la membrana tiene relacién in
versa con el rédpido movimiento de las particulas; s la mem
brana es delgada es mayor el movimiento de particulas y si es

gruesa la membrana es més lento el movimiento.
3) Areas Es la parte de la membrana que permite el contac

to entre la sangre y el liquido de diélisis. El &rea promedio
de la mayorfa de dializadores es de 0.5 y 1.5 M2,
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Liquido de la dialisis:

Es el liquido que se pone en contacto con la sangre a
través de una membrana de dialisis.

La composicién del liquido debe permitir la eliminacién
de substancics negotivas para el hombre y que se acumulan en
la sangre a consecuencia de Insuficiencia Renal ejem: Urea,
creatinina, Ac. Urico, fosfatos; ademds hay que tener presen
te que hay substancias que si le son beneficiosas al hombre pe
ro que difunden fécilmente o través de la membrana ejem:Na,
Cl, Glucosa. Estas substancias mencionadas anteriormente de
ben de ser agregadas en igual concentracién que la sangre lo
substancia dializante, evitando asi la migracién de las mismas.

Los componentes necesarios del liquide de dialisis son:

Sodio: con una concentracién 130=140 en algunos casos es ne

cesario disminuirla o 129 Meq/lt evitando asi’ el exceso en el

paciente, y facilitando el manejo de la hipertensidn arterial.

Cloro: A esta substancia no se le hace variaciones, es la mis
ma concentracién que en la sangre normal (97 a 104 mEq/It).

Calcio: La concentracién debe ser un poco més elevada que
en [a sangre con el propdsito de producir un ingreso de este
ion al paciente (6mgs%) .

Magnesio: Este i6n debe ser extraide, pero no completamen’
te de [a sangre se debe poner en concentracién un poco méds
bajo que lo normal (1.5mgs%).

Potasio: Este se puede utilizer a una concentracién normal

T T - - L] » - [
(4 mEq), Gnicamente si el paciente tiene exceso del mismo se
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debe disminuir la concentracion.

Glucosa: El objetivo principal de la glucosa es proporcionar
una osmolaridad al liquido de la didlisis, evitando de esta ma
nera el paso de moléculas de agua hacia la sangre.

Acetato: En el caso del liquido para la dialisis se usa ace=
tato, que al ingresar al paciente se convierte en bicarbonato
(36 a 39 Meq/Lt).

I NDICACIONES DE HEMODIALISIS

1=

Insuficien cia Renal Aguda e |nsuficiencia Renal Crdnica:

En ambos casos es ampliomente utilizada para evitar =
complicaciones. En la IRA se utiliza tempranamente, obser=
véndose siminucidn en la tasa de mortalidad. Ademds en la
IRA la hemodialisis es utilizada por corto tiempo.

2=

Intoxicaciones:

Se ha visto que la hemodialisis es un gran recurso  ya
que facilita el tratamiento del paciente que accidentalmente
o intencional, ingiere substancias téxicas, que en algunos ca
sos les provoca la muerte. 3

En estos casos la hemodialisis facilita o mejor dicho ha

ce descender en forma rdpida estas substancias téxicas, evitan
do asi los efectos téxicos de los mismos.

20
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Edema refractario:

3=

Las cardiopatias y las nefropatias en pacientes pueden
provocar retencién bastante considerable de liquidos, provocan-
do serios trastornos, en estos casos la hemodialisis elimina  répi
damente este exceso de liquido.

4= Otras: ejem: esquizofrenia, Psoridsis, etc.

FISTULAS ARTERIOVENOSAS

Con el fin de proporcionar mayor sobrevida al paciente =
con Insuficiencia Renal y esperar el momento adecuado para un
trasplante renal, si lo necesitara el paciente; desde hace mu=
chos afios se han venido depurando técnicas que faciliten y sim
plifiquen el acceso a los vasos sanguineos, facilitdndole al mé:
dico la aplicacién de procedimientos adecuadamente .

Técnicamente se ha buscado y s& sigue buscando nuevos
elementos para prétesis, que permitan un mayor tiempo de con-=
servacién, facilitando un flujo adecuado sin entorpecer la como
didad del paciente.

Rememorando tenemos entre los pioneros Abel y col. en
1,913 quienes efectuaron experimentos en perros con un rifidn
artificial utilizando membranas hechas de colloidina y como an

ticoagulante usaron hiriudin.

Afios mas tarde Kolf y Berk en 1,943 desarrollaron y en=
sayaron con éxito el primer rifidn artificial viable.

En el afio de 1,960 el ingeniero Wayne Quinton y el Dr.
Belding Scribner crean y desarrollan la protesis externa de Te=
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flén=Silastic para la fistula arteriovenosa externa.

En 1,966 Brescia y Cimino desarrollaron la fistula ar=
teriovenosa interna, anastomosondo directamente arteria a ve-
na; esta tiene varias ventajas que son:

a) Eliminacidén de tubos externos, y como consecuencia evi
ta complicaciones en la fistula externa.

b) Aumento del flujo y la presién venosa.

La fistula descrita anteriormente presenta ciertos incon
venientes:

1) vosos mayores de 3mm

2) Lapso de espera con el fin de que se dilaten las venas
del antebrazo.

3) Bajo flujo y alta resistencia

4) Ruptura de las venas dilatadas.

El Dr. Samuel Gutiérrez Vogel y como colaborador el
Dr. Ronces dieron a conocer la fistula arteriovenosa que con-
siste en la aplicacién de un autoinjerto de safena interna en
forma de U o nivel del antebrazo, anastomosada o los vasos

del pliegue del codo por debajo del mismo; entre las venta=
jos que tiene este tipo de fistula estas:

a) Larga duracién
Complicaciones tardios y prevenibles
Faculta el empleo temprano

Suministra flujos sanguineos adecuados

e) Permite restablecer su funcidn en el 100% de losccasos

f) Fécilmente puncionable por su mayor digmetro.
Las desventajas de esta fistula son:

1- Obliga a hospitalizar al paciente por 3 a 5 dias
2- Algunas veces es necesario el uso de anestesia general

3- Representa mayor fraumatismo debido a la extraccion de la
safena interna.

- <
4= Se necesita de experimentados cirujanos vasculares, debién=
s L
dose de realizar en el quiréfano.

5= Tamafio de la fistula AV.

Ei Dr. Ramirez Espinoza propuso el uso de una protesis
vascular recta, subcuténea anastomosada en la arterial humeral
y una vena del antebrazo con flujo anterbgrado, esta facilita su
puncidn, incrementa el flujo de las venas del antebrazo y hay
dilatacién, se cree que fenga los mismos inconvenientes que las

otras fistulas.

Resumiendos:

Los métodos para dialisis se pueden dividir de acuerdo «
el No. de dialisis.

Dialisis Unicas:

1= Cateteres de Sheldon

2= Canulacidn directa de una arferia y una vena
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3- Insercién de catéteres de doble lumen dentro de la vena Autoinjertos:
cava inferior inferna e
Glebr (Cefélica braquial)
Nebout (Trasposicién de la vena basilica en U cerca del plie=
gue del codo)
Thomas (Safena a nivel axilar femoral).

4- Catéteres en corta y cava por separado infroducidos por
la técnica de Seldinger.

Dialisis Repetidas: (en programa de hemodialisis)

1- Ffstula arteriovenosa externa (extremidades superiores e Tubo de colégena y fibras eldsticas
inferiores)

- : ; Bovino porcino.
2~ Fistula arteri ovenosa interna:

Brescia y Cimino

Scribner Mandril de Sparks:
Florez lzquierdo
ofras. Los Drs. Charles H. Sparks, Richard K. Breener y John

F. Hayes, en el afio de 1,972 implantaron por primera vez el

Materiales Nuevos (Llamados biold gicamente estables) | Edd. i SR,

Este consiste en la colocacidn subcutdnea de fibras espe-

Heterélogos ciales de Dacrén con tejido Knitted y una guia de Silatic que
) ) | le sirve de apoyo y seis semanas después de haber sido coloca=
Tubos de .c?lcgena (Bovino=porcino) | do la guia se ha forrado por tejido de colégena, que lo hace
Vena umbilical humana (Dardik=Mi yata) impermeable .
. - Al retirar la gufa de silastic, puede ser anastomosado en
Elementos Biocompatibles I i i
os extremos de los vasos arteriales y venosos seleccionados pre
. viamente.
Dacrdn
PfiIIUrefonos—PolyfefroﬂuorehIeno Este procedimiento fué répidamente abandonado por:
Cénula Sparks
Fistula cateter (Scribner) a- Necesidad de dos intervenciones

b- Uso tardio




c= Formacidén de falsos aneurismas en los sitios anastomdticos
tempranamente .

d= Utilizacidn de agujas especiales para puncionarlas.

Injerto Vascular, tipo Gore Tex.

La experiencia clinica es muy limitada en este tipo de
injerto.

Estd formada de fibras expandidas de 30 micrones de po
litetrafluoretileno las cuales son biolégicamente estables y =
muy tolerables, con un diémetro de émm y una extensién a-
proximada de 45 cms.

La caracteristica més importante es que d& mayor versa
tilidad para el implante de injerfo tipo fistula AV para he=
modialisis. Las complicaciones son si milares a todos los auto
injertos. -

Injerto de vena de cordén umbilical humano.

Este tipo de injertos es bioldgicamente aceptado ya que
no d& mayores complicaciones ni tampoco provoca procesos
inflamatorios.

El procedimiento consiste en extraccién del cordén um-
bilical, eliminando el tejido accesorio dejando libre la vena
como un fubo de colagena que se forra y ofro tipo de fibras
de poliester.
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Cateter fistula=Scribner.

e

Recientemente se habla de un nuevo método para hemo-
dialisis consistentemente en una fistula lateroiateral a nivel del
brazo (arteria humeral y cefélica) con ligadura del segmento dis
tal de la venay colocacién de un cateter libre intraluminal con
dos perforaciones a una distancia de 5 cms de la fistula.

DIALIZADORES

Haciendo un breve relato de la historia de los dializado
res debemos recordar que en el afio de 1, 913 Abel, Rowntree
y Turner utilizaron cilindros de colodién en dialisis experimenta
les. En 1,943 Kolff y Berk desarrollaron y ensayaron con éxi-
to el primer rifion artificial viable.

Skeggs, Leonards, Heisler en 1,949 ensayaron el rifién de
placas paralelas.

Actualmente los dializadores que se utilizan los  podemos
dividir asi:

1= Dializadores de tipo espiral o de carrete (Coil)

2= Dializaderes de placas o flujo paralelo

3= Dializadores de fibra hueca.

1= Dializadores de tipo espiral o de :carrete:

Este tipo de dializador tiene una membrana de  cuprofan
en forma tubular que se sostiene por una malla de pléstico cir
culando sobre un cilindro pléstico, teniendo ademés una cubier
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ta de| mismo material, posee una entrada y una salida para
Ifquidos de la dialisis.

La membrana dializante tiene una entrada para sangre
arterial y salida para sangre venosa. Ademés una bomba pro
pulsora de sangre se requiere en este ti po de dializadores =
puesto que el paso de la sangre presenta cierta resistencia,ya
que la presién transmembrana es mayor y ayuda a una ultra=
filtracidn.

2- Dializadores de placa o de flujo paralelo:

Como su nombre lo indica estos dializadores estén forma
dos por placas de cuprofan o pliccrilonitrilo colocadas sobre
l[éminas de pléstico y cubiertas de pléstico.

Este tipo de dializador tiene ubicadas las entradas y sa=
lidas tanto de sangre como de lfquidos de dialisis en sentido
contrario.

Generalmente se necesita bomba impulsadora de sangre,
pero en algunas ocasiones cuando se utiliza fistulas externas
no se requiere de dicha bomba y la sangre circula sin  pro='
blemas.

3= Dializadores de fibra hueca:

Este tipo de dializador consiste en un cilindro de plés=
tico en cuyo interior se encuentra colocados miles de fibras =
capilares (7 a 20,000) de cuprofan o celulosa regenerada con
didmetro interno de 200 a 300 micros.
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En cada extremo del cilindro posee una entrada de sangre
arterial y la otra venosa y a los lodos estén situados la entrada
y salida de liquidos de la didlisis.

Antes de emplear este tipo de dializador es necesario eli
minar cierta cantidad de formol que tienen en su interior.

MAQUINAS

Rifién arfificial o méquina de didlisis es llamado a un con
junto de dispositivos que tienen por objeto poner en contacto la
sangre que contiene el dializador y el liquido de la didlisis; el
objetivo primordial del rifidn artificial, como su nombre lo indi
ca, es substituir mecanicamente la funcidn excretora del rifién
natural .

El rifidn artificial estdé compuesto por:

1= Un dispositivo para colocar el dializador que contiene la
sangre del paciente.

9- Una bomba que impulsa Ia sangre a través de él.

3~ De un mecanismo que suministre el liquido de diélisis, todo
accionado eléctricamente .

El primero en disefiar un rifidn artificial fué el Dr., =
Wilhelm Kilff en el afio de 1,943. Este rifion estaba formado
por un cilindro rotatorio en el cual se enrollaba un tubo de ce
lofén, conteniendo sangre, el cual giraba dentro de un fanque
que contenfa el liquido de didlisis; pero este tipo de mdaquina
tenfa el inconveniente de que el Ifquido dializado debia  ser
cambiado cada 1 a 2 horas con el objeto de no disminuir la efi
ciencia del liquido.
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Afios mas tarde se ided una méquina en la cual el ci-
lindro con el tubo de celofén estaba fija, pero una bomba de
mrecirculacién” hacfa mover el liquido de un tanque de 100
Its, a través de &él; en este sistema también se tenfa que re-
novar el liquido cada dos horas.

El problema siempre era el mismo, el preparar esa gran
cantidad de liquido que frecuentemente se contaminaba con
bacterias.

Actualmente hay tres métodos por medio de los cuales
se suministra liquido para la didlisis:

1) En un tanque de 100 a 120 litros se prepara el liquido =
con la composicién requerida, luego es bombeado este liquido
y pasado a un recipiente més pequefio donde se encuenfra el
dializador recirculando o través de él y luego es desechado -
inmediatamente, toda esta operacidn se realiza constantemen=
te a partir del ITquido que estéd en el depdsito grande.

Como se ha descrito el ITquido pasa una sola vez por
el dializador permitiendo mantener la efectividad de la didli=
sis.

2) En este otro tipo el liquido de la didlisis se forma al mis
mo ritmo de como trascurre la dialisis, por medio de un siste
ma que va mezclando el concentrado de sales que esté depo-
sitado en un frasco con el agua de una toma, luego circula
constantemente a través del dializador.

En este sistema es importante mantener un flujo de agua
constante de la toma, ademés es vital que el sistema que ha
ce circular la solucién por el dializador esté siempre en bue
nas condiciones sino obligaria a suspender la dialisis. B
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Una ventaja de este sistema es que no se necesita el de-
pbsito de 100 a 200 litros ahorréndose asi’ espacio.

3) Actualmente hay otro sistema que ejemplifica al rifidn arti
ficial semiportétil, y es el que funciona mezclando el concen-
trado de sales que estd depositado en un pequefo frasco con el
agua que procede de un depdsito de 6 litros,

En este procedimiento no es indispensable la toma de agua.
La forma como se chorran agua y espacio se debe a: que des—
pués de pasar por el dializador atraviesa un cartucho que con-
tiene bxido y fosfato de Zinconio y carbono activado y estos =
retiran del Ifquido los productos exiraidos de la sangre cuando
pasan por el dializador, este sistema es llamado también didli=

sis con sorbentes.

Las partes imprescindibles de una méquina de diélisis son:

a) Fluxémetro: Este regula la velocidad con la que fluye el
liquido a través del dializador.

b) Termostato: Tiene como funcién mantener una temperatura =

que oscile entre 36 y 38°C.

¢) Bomba impulsadora de sangre: tiene por objeto impulsar la
sangre, debiendo circular a través del dializador o una veloci

dad que oscile entre 100 y 300 mls/minuto.

Se utiliza especialmente esta bomba en los casos de pa=
cientes con fistula interna y también cuando se emplea dializa
dores de carrete.

Las bombas impulsoras de sangre poseen un aditamento re=
gulador de velocidad y un dispesifivo detector de fallas del flu
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jo sanguineo. La méquina de didlisis también posee ofros adi
tamentos Otiles pero no indispensables que son:

a) Detector de hemoglobina:

Al detectar la presencia de hemoglobina en el liquido
de la didlisis, interrumpe inmediatamente el procedimiento.

Las pérd idas de hemoglobina por el liquido de didlisis
se deben a remotas rupturas de la membrana de diélisis.

b) Detector de burbujas:

Funciona midiendo la conductividad eléctrica de la san
gre, detectando la presencia de burbujas en la circulacién e
interrumpe el funcionamiento de la bomba impulsora con el
fin de evitar que ingresen a la circulacion las burbujos  de
aire .

c) Sistema de control para usar aguja Onicas:

Actualmente se pueden realizar hemodiélisis por medio =
de una aguija Gnica siendo importante pues d& mayor como=
didad al paciente y también conserva mejor sus vasos sangui-
neos.

d) Bomba para infusibn de heparina:

El utilizar dosis fraccionad as de heparina permite obtener
un buen resultado anticoagulante, aln en los casos en los  cua=
les el paciente tenga problemas de sangrado.

Es importante heparinizar al paciente ya que se impide la
coagulacidn de la sangre dentro del dializador. Debe tomarse
en cuenta que al hepari nizar no se ocasione sangrado al pacien=
te después o anfes de la didlisis.
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MATERIAL Y METODOS

Revisé los registros clinicos de pacientes con
de Insuficiencia Renal del Hospital General del Instituto
temalteco de Seguridad Social.

diagndstico
Gua=

Esta revisidn se hizo de Febrero de 1,976 a Febrero de

1,980.

En donde se atendieron en la Unidad de Hemodidlisis a
110 pacientes, entre los cuales s encontraban: Insuficiencia
Renal, crémica, Aguda, Intoxicaciones. De los expedientes =
clinicos se seleccionaron 24, que tenian el diagnéstico de Insu=
ficiencia Renal Aguda; toméndose de dichos expedientes los si
guientes datos: edad, sexo, motivo de consulta, causa predis=
ponente o desencadenante, signos y sintomas, hospitalizaciones,
traslados y/o colaboraciones, nimero de hemodiélisis, complica
ciones, evolucidn, Gltimo control sérico de creatinina, contro=
les de urea, creatinina, hemoglobina, P/A pre y post primera y
Gltima hemodidlisis.

También se revisd bibliografia de autores nacionales y ex
tranjeros.
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CUADRO No. 1

ESTUDIO DE INSUFICIENCIA RENAL AGUDA EN 24 PACIENTES ATENDIDOS
EN EL HOSPITAL GENERAL DEL I.G,S.S, SERVICIO DE NEFROLOGIA.
Febrero de 1,976 o Febrero de 1,980

CAUSA MCISCU”nOS < oFemenino Total
GINECOLOGIA -— ? 9
TRAUMATOLOGIA 7 — ¥ é
P. HIPERSENSIBILIDAD 1 3 4
P. GASTROINTESTINALES 2 - 2
P. UROLOGICO 1 e 1
P. INFECCIOSO - 1 1
TOTALES 11 13 24

P—.—_

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA EN GINECOLOGIA. ESTUDIO EFECTUADO EN ¢
PACIENTES. UNIDAD DE HEMODIALISIS. SERVICIO DE NEFROLOGIA.,
HOSPITAL GENERAL DEL 1G5S.

CUADRO MNo. 2

I- SEXO PACIENTES

Femenino 2

1= EDAD (afios)

0~-20 1

21 - 40 8

41 - 0
- NI- INGRESO

Hospitalizaciones g

Traslados y/o colaboraciones

ge



INSUFICIENCIA RENAL AGUDA EN GINECOLOG A,
UNIDAD DE HEMODIALISIS,

CUADRO No. 3

ESTUDIO EFECTUADO EN ¢
SERVICIO DE NEFROLOGIA, HOSPITAL GENERAL

No. PACIENTE  SEXO/EDAD  MOTIVO DE CONSULTA  SIGNOS Y SINTOMAS &

1-BSV F/32 Hemorragia Vaginal Hipotensién palidez y oligy  sh
ria rrc

2-0LA F/29 Ab. incompleto nduseas, vémitos, hematu— Sh
ria, oliguria rre

3=-0PGG F/28 Parto Prematuro Ictericia, vémitos, edema He
palpebral, oliguria, taqui xe
cardia

4-MC F/29 Hemorragia vaginal y fie  malestar general, fiebre, Se

bre ictericia, coliuria, oligu

ria

5-BRRB F/30 Ab. incompleto malestar general, tendencia Sh
al suefio, anorexia, vomi= rre
tos, coliuria, ictericia

6=-EPG F/22 Placenta Previa diarrea, distencién abdomi= Sk
nal, fiebre, anuria, dolor
en epigastrio

7-FGG F/20 PES. lctericia referida edema de MIS, ictericiare to

de Obstetricia tino patia GllII

8-GC F/34 Hemorragia vaginal hemorragia Vag. oligo-anu Sk
ria e hipotension Fr

9-DSV F/28 Ab. incompleto Hemorragia Vag. hipoten— St

sién, palidez y sudoracién

rri




CUADRO No, 4

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA EN GINECOLOGIA, ESTUDIO EFECTUADO EN 9 PACIENTES
UNIDAD DE HEMODIALISIS. SERVICIO DE NEFROLOGIA, HOSPITAL GENERAL DEL iGSS.

No.  PACIENTE No. DE EVOLUCION ULTIMO CONTROL DE
SEXO/EDAD  HEMODIALI SIS COMPLICACIONES MEJORADOS=FALLECIDOS CREATITINA SERICA

1= B.S.V, 22 Oliguria prolongada - st 4.5
F/32

2= O.L.A, 11 Oliguria prolongada st - 3.30
F/29

3= 0.P.G.G. 5 Hipotensidn y nduseas st o 2.66
F/28

4 M.C. 3 Shock irreversible - st
F/29

5= B.R.R.B, 1 Dianosis distal, hemorrg_ si - 4.5
F/30 gia en fistula externa

6~ E.P.G. 2 Cefalalgia, dolor abdo= si - 4.8
F/22 minal, shock irreversi —

ble

7= F.G.G. 54 Edema pulmonar aguds, e sT 6.1
F/20 prurito generalizado

8- Gy, 11 Dolor pre=cordial y = s - 3.60
F/34 shock irreversible

P D.S.V. 12 Crisis hipotensivas st - 4.6
F/28 ‘
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CUADRO No. 5

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA EN GINECOLOGIA, ESTUDIO EFECTUADO EN 9 PACIENTES .
UNIDAD DE HEMODIALISIS, SERVICIO DE NEFROLOGIA, HOSPITAL GENERAL DEL IGSS.

No. PACIENTE la. HEMODIALISIS

SEXO/EDAD UREA CREATININA HEMOGLOBINA P/A
Pre =  Post Pre = Post Pre = Post Pre = Post
Mg/100 cc Mg/100 cc G/100 cc m.m. de Hg

1= B.,S.V. 102==—==== 68 Qe -4 fmmmmm -5 130/110===-170/105
F/32

2= O.L.A, b Tmmmmmmm 45 10===—e ~6 Q oo o s 120/70===-- 100,/60
F/29

3= 0D.:P.G.G . 121 ====m==61 13mmmmmm 7 B 130/90==—-- 140/95
F/28

4= M.C. 47 mmmm = 5mmm e 6 Hmmmm ]00/75-=--=--ﬂ100/60
F/29

5= B.R.R.B, 53=m e 30 12==m——== 5 7 .05 == 100/75=====~ 90/60
F/30

6= E:P Gy 103==mmmmm 1lmmmmmee Qs i e 110/80===== 120/70
F/22

7= F.G.G. 107 === 63 10======-8 7 i s e 180/100----150,/100
F/20

8= G.C, 71 == 50 7 == 5 Gmmmmmm o] 160/100==~-200/110
F/34

8- D.S.V. 109=mmm = 86 13=mm ===mfy 8 o e e e 100/70===w= 110/70
F/28




CUADRO No. 6
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA EN GINECOLOGIA., ESTUDICQ EFECTUADC EN 9 PACIENTES,
UNIDAD DE HEMODIALISIS., SERVICIC DE NEFROLOGIA, HOSPITAL GENERAL DEL IGSS.
ULTIMA HEMODIALISIS Na. DE
SEXO/EDAD CREATININA HEMOGLOBINA P/A HEMODIALISIS
Pre = Post Pre - Post Pre =  Post Pre = Post
Mg/100 cc Mg/100cc G/100cc m.m. de Hg

B.,S.V. 6G = --69 17 === mmmmem 5 4 Qe 140 /90 ==wmm 190/130 22
F/32

O LA 52mmmmm =7 H=m= mm 3 Gmmm = s =3 110/70 ===~ 100/70 11
F/29

0.P.G.G. 53mmmmm 16 fmmm o 3 6.12=mmmmmmm 100 /70 = =w=m 100/80 5
F/28

M.C. 7 .30 o 110/70=====120/40 3
F/29

B.RORQB‘ T
F/30

E.P.G. T==m== =49 Qmmm mmmen 5 e 130/110~--~150,/105 2
F/22

F.G.G. 28 =i = 6.]= === 6 A= 100,/70-~--=180/130 54
F/20

G.C. 72 =-=32 7 mmm e =4, 7 G e 150/90=~~==100/70 11
F/34

D.,S.V. 47 mmmmm =D 7 i -5 11 .65======= 100 /80 =-~~=85 /55 12
F/28
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CUADRQO No. 7

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA EN TRAUMATOLOGIA. ESTUDIO EFECTUADO EN
7 PACIENTES, UNIDAD DE HEMODIALISIS, SERVICIO DE NEFROLOGIA,
HOSPITAL GENERAL DEL 1GSS.

- SEXO PACIENTES
Masculino 7
Femenino 0

II- EDAD (afios)

0--20 1
21 - 40 6
41 - 0

I11- INGRESO
Hospitalizaciones 3
Traslados y/o colaboraciones 4




INSUFICI ENCIA RENAL AGUDA
UNIDAD DE HEMODIALISIS.

CUADRO No. 8

EN TRAUMATCLOGIA.
SERVICIO DE NEFRCLOGIA,

ESTUDIO EFECTUADQ EN 7 PACIENTES.

HOSPITAL GENERAL DEL IGSS.

No. PACIENTE SEXQ/EDAD MOTIVC DE CONSULTA SIGNOS Y SINTOMAS CAUSA PREDISPONENTE
O DESENCADENANTE
1- ViV M/34 herida penetrante de abdo lctericia, enfisema sub= Shock hipovolémico: He
men. ref. Hospital San cutaneo, oliguria morragia
Juan de Dios
2= B.P.R. M/19 Herida perforante de abdo Palidez, hipotension, o Shock hipovolémico: He
men por arma de fuego . liguria morragia
ref. del Hospital Roose==
velt
3= R.I. _ M/34 Herida perforante de abdo Hipotensidn, oliguria, a Shock hipovolémico he=
men por arma de fuego. = nuria morragia; nefrecto mia
ref. Hospital Chiquimula izq . reseccion intest. co
lostomia
4= K.R.C. M/38 Dolor abdominal y trauma Hematuria microscopica Trauma renal
cerrado o ligo=anuria
5- A i g M/22 Politraumatizado oligo=anuria Shock post=trauma, dolor,
hemorragia
6~ M.D. M/37 Politraumatizado oligo=anuria disnea Acidosis metabdlica
7= E.R:Basl M/24 Politraumatizado Coma, oliguria, DHE Shock hipovolémico
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CUADKO No. 7

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA EN TRAUMATOLOGIA. ESTUDIO EFECTUADO EN 7
PACIENTES. UNIDAD DE HEMODIALISIS. SERVICIO DE NEFROLOGIA .
HOSPITAL GENERAL DEL 1GSS,

No. PACIENTE No, DE HE-= COMPLICACIO-= EVOLUCION ULTIMO CON-

SEXO/EDAD MODIALI- NES MEJO' FALLE TROL SERICO
SIS RADQS .CIDOS DE CREATININA
1= ViV 5 16 oliguria prolonga si --
M/24 da
2= B.PR 1 Shock irreversible - si
M/19
3- Rl 2 Shock irreversible == st
M/34
4- K.R:Cs 1 Ninguna si - 1.4
F/38
5= 5.01.E,; 8 oliguria prolonga si -- 3,3
M/22 da
6~ M.D. 8 oliguria prolonga si -- 5.76
M/37 da
7= E R oB5llss 1 Shock irreversible - si 11.4

M/23



INSUFICIENCIA RENAL EN TRAUMATOLOGIA.

CUADRO No. 10

ESTUDIO EFECTUADO EN 7 PACIENTES.

UNIDAD DE HEMODIALISIS. SERVICIO DE NEFROLOGIA, HOSPITAL GENERAL DEL 1GSS.

No. PACIENTE la. HEMODIALISIS
SEXC/EDAD " UREA CREATININA HEMOGLOBINA P/A
Pre -  Post Pre = Post Pre = Post Pre = Post
Mg/100cc Mg/100cc G/100cc m.m. de Hg.

1= V¥ 11 = =58 Bemmm =6 7 o =Q 120/80 ===~ 110/65
M/34

2- B.P.R. Q7 mmmm e 7.5= == 140/90~~-==120/100
M/19

3= RJ., e = e 1l m=mmm 130/80===-- 120/90
M/34

4= KR 173======= =26 B mmmmmm 1 14 o mm e -6 170/80====~ 170/110
M,/38

5= S.T.E. 164==m====119 12— 9 10 === 120/70-----'540/100
M/22

6= M.D. Q 7mm————= =91 ] 2==m = -8 S -8 l40/100--~-]50/90
M/37

7= E.R.B.L. Q3= =15 1mmmm———— 13 B 12 130/90—"“---120/70
M/23
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CUADRO No. 11

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA EN TRAUMATOLOGIA, ESTUDIO EFECTUADO EN 7 PACIENTES.,
UNIDAD DE HEMODIALISIS. SERVICIO DE NEFROLOGIA, HOSPITAL GENERAL DEL IGSS.

No. PACIENTE ULTIMA HEMODIALISIS
SEXO/EDAD UREA CREATININA HEMOGLOBINA P/A No. DE
Pre = Post Pre = Post Pre = Post Pre - Post HEMODIALISIS.
Mg/100cc Mg/100cc G/100cc m.m. de Hg.

1= V.V, 5= 11 10==m === -4 P e 7 80 /60 ~===m~ 90/50 16
M/24

2= BaPuR 7 mmm === s e 140/90 === 120/100 I
M/19

3- N e I 80/50===== 2
M/34

4= S e e T T — 1
M/38

5~ ST E, 63~== === 36 b= == 3 7 V4= 90,/60===~~ 120/70 8
M/22

6= M.D. 75 === ==ed7 b= e -3 7 .65===== 130/90 =m===~ 90/70 8
M/37

7- O e T — 1
M/23

53



CUADRO No. 12

INSUEICIENCIA RENAL AGUDA, ESTUDIO EFECTUADO EN 4 PACIENTES CON
PROBLEMAS DE HIPERSENSIBILIDAD, UNIDAD DE HEMODIALISIS. SERVICIO
DE NEFROLOGIA, HOSPITAL GENERAL DEL IGSS.

4

[= SEXO PACIENTES
MASCULINO 1
FEMENINO 3

II- EDAD (Afios)

0-20 0

21 - 40 3

41 - 1
ll= INGRESOS

Hospitalizaciones 3

=

Traslados y/o colaboraciones
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CUADRO No. 13

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA, ESTUDIO EFECTUADO EN 4 PACIENTES CON

PROBLEMAS DE HIPERSENSIBILIDAD.,
DE NEFROLOGIA,

UNIDAD DE HEMODIALISIS,
HOSPITAL GENERAL DEL 1GSS.

SERVICIO

No. PACIENTE SEXO/ MOTIVO DE CON

EDAD

SULTA

SIGNOS Y
SINTOMAS

CAUSA PREDISPO-
NENTE O DESEN-
CADENANTE

- M.L.S,
2= R.E,

3= A.G.C.A,
4- G.G.P,

F/35

F/22

M/41

F/31

reaccidon Post=trans—

fusional y oliguria

Reaccidn a suero ho
mdlogo

ictericia, eritema,
coliuria y mialgias

dolor abdominal

oliguria, DHE adi
namia, taquicar=
dia

oliguria, hematuria

hemorragia gastro=
int estinal

oliguria, coliuria,
prurito, tendencia
al suefio y vémitos

oliguria, disnea, ta
quicardia, cianosis
distal, sudoracién

transfusidé n sanguf=-
nea

Transgusidn

picadura de insec=
fo

nefropatia vasomo
tora andfilactoide
por administracidn

AGUDA.
NSUFICIENCIA RENAL

IPROBLEMA‘-\S DE HIPERSENSIBILIDAD.
DE NEFROLOGIA.

CUADRO No. 14

de buscapina |

ESTUDIO EFECTUADO EN 4 PACIENTES CON
UNIDAD DE HEMODIALISIS.
HOSPITAL GENERAL DEL 1GSS .

SERVICIO

EVOLUCION

ULTIMO CON

. DE HE= COMPLICACIO= iy _ OL CREATI=
No. PACIENTE No o NES MEJO- FALLE- TR A
SEXO/EDAD MODIA RADOS CIDOS NI
e 7
. ble " st
4 shock irreversib
1-  MLS
F/35 _ : . 1.25
2 R.E Z Infeccidn Urina= sl
F}ZQ ria . _ g 9.37
5 anemia hemo l.l"
3" AaG -C -A- as hemor'l"dgid 1‘2“
M/ 41 fracraneand
L . 3.4
G.G.P 11 oliguria prolonga !
'4_ ° s! o
£/31 da
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CUADRO No. 15

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA, ESTUDIO EFECTUADO EN 4 PACIENTES CON
PROBLEMAS DE HIPERSENSIBILIDAD. UNIDAD DE HEMODIALISIS, SERVICIO
DE NEFROLOGIA, HOSPITAL GENERAL DEL 1GSS.

No. PACIENTE la. HEMODIALISIS
SEXO/EDAD UREA CREATININA HEMOGLOBINA P/A
Pre = Post Pre = Post Pre = Post Pre = Post i
Mg/100cc Mg/100cc g/100cc m.m. de Hg. [
1= M.L.S. ol Theomirife | B ] sssiimn 90/70===m290,/70 ‘i
F/35 |
2- R.E. e B GeeE QR ¢ EPRSSS, SL T S T
F/22 |
5= AGJCA, 175-mca— e § BBt 150/100--—-170/110 |
M/A1 |
40 GLE TR, gy T, S WORSHE S ¥ | SEGS L — 70,/50
F/31

65

CUADRO No. 16

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA, ESTUDIO EFECTUADO EN 4 PACIENTES CON
PROBLEMAS DE HIPERSENSIBILIDAD, UNIDAD DE HEMODIALISIS, SERVICIO
DE NEFROLOGIA. HOSPITAL GENERAL DEL IGSS.

No. PACIENTE No. DE H
SEXO/EDAD UREA  CREATI= HEMO =~ P/A MODIALI=
... NINA  GLOBINA SIS
Pre= Post Pre =Post Pre = Post Pre - Post
Mg/100cc Mg/100cc g/100cc m.m. de Hg.
1= MLS 129===85 10=-==7 12 70/50----90/70 4
F/35
2= RE 50~==45  3m==] 6.70 90/60---110/70 7
F/22
3= AGCA 284===94 17---9 7 .65 170/110--1 70/100 5
M/41
4~ GGP 82==--38 8===3 12.35 90/70---1 10/70 11
F/31




CUADRO No. 17

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA EN PROBLEMAS GASTROINTESTINALES, ESTUDIO
EFECTUADO EN 2 PACIENTES. UNIDAD DE HEMODIALISIS. SERVICIO DE
NEFROLOGIA,. HOSPITAL GENERAL DEL IGSS.

I- SEXO PACIENTES
MASCULINO 2
FEMENINO 0

II= EDAD (afios)

0-20 0 |
21-40 1
41- 1
lI- INGRESO
HOSPITALIZACIONES 2
TRASLADOS y/o COLABORACIONES 0

L9

CUADRO No. 18

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA EN PROBLEMAS GASTROINTESTINALES, ESTUDIO
EFECTUADO EN 2 PACIENTES. UNIDAD DE HEMODIALISIS, SERVICIO DE
NEFROLOGIA, HOSPITAL GENERAL DEL IGSS.

No.PACIEN EDAD/SEXO MOTIVO DE SIGNOS Y SINTO CAUSA PREDISPO-

TE ~ CONSULTA MAS INICIALES™ NENTE O DESEN=
CADENANTE

1- VASE M/41 diarrea y vé=  diarrea, ndusea,vé  Hipovolemia, DHE

mitos mitos, ictericia, = Alcoholismo créni~-

DHE oliguria, he co
patomegalia

2- RRID M/37 hematemesis ~ hepatomegalia, ic= Nefropatia vaso mo
tericia, anuria, Pte. tora sindrome hepa
estuporoso to-renal
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CUADRO No. 19

INSUFICIEN CIA RENAL AGUDA EN PROBLEMAS GASTROINTESTINALES . ESTUDIO
EFECTUADO EN 2 PACIENTES. UNIDAD DE HEMODIALISIS. SERVICIO DE
NEFROLOGIA., HOSPITAL GENERAL DEL 1GSS.,

No. PACIENTE No. DE COMPL!CACiQ_ ULTIMO CON
SEXO/EDAD HEMODIA=- NES MEJO~ FALLE- TROL DE CREA
LISIS RADOS CIDOS TININA SERI—
CA
1= VASE 1 ninguna si - 4.5
M/41
2~ RRID 2 hemorragia gas=- - si 11
M/37 trointestinal

CUADRO No. 20

‘ S GASTROINTESTI-
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA EN PACIENTES CON PROBLEMA
NALES. ESTUDIO EFECTUADQ EN 2 PACIENTES. UNIDAD DE HEMODIALISIS,
SERVICIO DE NEFROLOGIA. HOSPITAL GENERAL DEL IGSS.

No. PACIENTE Ta. HEMODIALISIS
SEXO/EDAD UREA CREATININA HEMOGLOBINA P/A
Pre = Post Pre = Post Pre = Post Pre - Post
Mg/100cc Mg/100cc g/100cc m.m. de Hg.
1= V.A,C.E, 113==== 48 G, 5 B 70/50---50,/30
M/41
2= RRul D 65 ====52 ] 2=mmem 13 15 == 110/70--100/60




CUADRO No. 21

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA EN PACIENTES CON PROBLEMA GASTROINTESTI=
NAL. ESTUDIO EFECTUADO EN 2 PACIENTES. UNIDAD DE HEMODIALISIS.
SERVICIO DE NEFROLOGIA, HOSPITAL GENERAL DEL IGSS.

No. PACIENTE ULTIMA HEMODIALISIS Mol DE
SEXO/EDAD UREA CREATINI HEMOGLO P/A HEMODIA
NA BINA LISIS
Pre = Post Pre = Post Pre = Post Pre - Post
Mg/ 100cc Mg/100cc  g/100cc m.m. de Hg.
1- V.A.C.E. 1
M/41
2= R.R.I.D. 105-==88 11==—- 14-=== 130/70---100/60 2
M/37

CUADRO No. 22

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA, ESTUDIO E
. FECTUADO EN 1 PACIENTE
PROBLEMA UROLOGICO. UNIDAD DE HEMODIALISIS. SERVICIO DE’:ON
NEFROLOGIA. HOSPITAL GENERAL DEL IGSS,

I- SEXO: PACIENTES
Masculino 1
Femenino

[I- EDAD: (afios)

0 - 20
21 - 40 ?
41 - :
l1- INGRESOS:

Hospitalizaciones
Traslados y/o colaboraciones 0

el
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CUADRO No. 23

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA EN PACIENTES CON PROBLEMA UROLOGICO,

ESTUDIO EFECTUADO EN 1 PACIENTE. UNIDAD DE HEMODIALISIS .
SERVICIO DE NEFROLOGIA. HOSPITAL GENERAL DEL IGSS.,

No.

PACIENTE No. DE
SEXO/EDAD HEMODIA
LISIS

COMPLICACIO=  EVOLUCION ULTIMO CON

NES

MEJO= FALLE- TROL CREATI—
RADOS CIDOS NINA SERICA

1=

RMHR 7
M/38

Oliguria prolon=
gada, y coagula
¢idn en la lihea

venosda

s - 4.2

CUADRO No. 24

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA EN PACIENTES CON PROBLEMA UROCLOGICO.
ESTUDIO EFECTUADO EN 1 PACIENTE, UNIDAD DE HEMODIALISIS .
SERVICIO DE NEFROLOGIA, HOSPITAL GENERAL DEL 1GSS.,

No. PACIENTE SEXO/EDAD MOTIVO DE  SIGNOS Y SIN= CAUSA PREDISPO
CONSULTA TOMAS NENTE Y/C DE=
SENCADENANTE

1- RMHR M/38 dolor en fosas anuria, anorexia, litiasis renal

renales e hi—
pertensidn

dolor en ambas fo
sas renales

L9
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CUADRO No. 25

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA EN PACIENTES CON PROBLEMA UROLOGICO.
ESTUDIO EFECTUADO EN 1 PACIENTE. UNIDAD DE HEMODIALISIS,
SERVICIO DE NEFROLOGIA, HOSPITAL GENERAL DEL IGSS.

No. PACIENTE 1a. HEMODIALISIS
SEXO/EDAD UREA CREATININA HEMOGLOBINA P/A
Pre = Post Pre = Post Pre = Post Pre = Post
Mg/100cc Mg/100cc g/100cc m.m. de Hg.
1= R.M.H.R. 181---78 21----18 13=mmmm 120/90=-==150,/120

CUADRO No. 26

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA EN PACIENTES CON PROBLEMA UROLOGICO,
ESTUDIO EFECTUADO EN 1 PACIENTE, UNIDAD DE HEMODIALISIS,
SERVICIO DE NEFROLOGIA, HOSPITAL GENERAL DEL IGSS.,

No. PACIENTE ULTIMA HEMODIALISIS Ne. DE
SEXO/EDAD UREA CREATINI HEMOGLO P/A HEMODIA
NA BINA LISIsS

Pre = Post Pre = Post Pre = Post Pre =  Post

Mg/100ce Mg/100cc  G/100cc m.m. de Hg

]" RcMnH 'RQ 61"'_""’ 4‘ “““““ 7@70""""" 120/80“""]40/80 ?
M/38

69
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CUADRO No. 27

INSUFICIEN CIA RENAL AGUDA. ESTUDIO EFECTUADO EN 1 PACIENTE CON
PROBLEMA INFECCIOSO., UNIDAD DE HEMODIALISIS, SERVICIO DE
NEFROLOGIA. HOSPITAL GENERAL DEL 1GSS.,

I- SEXO PACIENTES
MASCULINO 0
FEMENINO 1

II- EDAD (afios)

0-20 0
21 - 40 i
41 - 0

1= INGRESO
HOSPITALIZACIONES 1
TRASLADOS Y/O COLABORACIONES 0

VA

CUADRO No. 28

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA. ESTUDIO EFECTUADO EN 1 PACIENTE CON
PROBLEMA INFECCIOSO, UNIDAD DE HEMODIALISIS. SERVICIO DE
NEFROLOGIA. HOSPITAL GENERAL DEL IGSS.

No. PACIENTE SEXO/EDAD MOTIVO DE SIGNOS Y SIN  CAUSA PREDISPO-
CONSULTA  TOMAS INICIA  NENTE O DESEN~
LES CADENANTE

1= CMME F/26 Anorexia y=  diarrea, DHE, = proceso toxico in-
mialgias de  vdmitos, cefalal feccioso.
5 dias de e=  gia, fiebre, oli=
volucién guria y palidez
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CUADRO No. 29

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA. ESTUDIO EFECTUADO EN 1 PACIENTE CON
PROBLEMA INFECCIOSO., UNIDAD DE HEMODIALISIS. SERVICIO DE
NEFROLOGIA., HOSPITAL GENERAL DEL IGSS.

No. PACIENTE No. DE  COMPLICACIO  EVOLUCION ULTIMO CON--

SEXO/EDAD HEMODIA- NES ~ MEJO— FALLE- TROL DE CREATI
LISIS RADOS CIDOS NINA SERICA.
1- CMME 19 hipotensidn y st - 2.69
F/26 vbmitos

CUADRO No. 30

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA., ESTUDIO EFECTUADO EN 1 PACIENTE CON
PROBLEMA INFECCIOSO. UNIDAD DE HEMODIALISIS, SERVICIO DE
NEFROLOGIA. HOSPITAL GENERAL DEL IGSS,

SEXO/EDAD UREA CREATININA HEMOGLOBINA P/A
Pre - Post Pre = Post Pre = Post Pre = Post
Mg/100cc  Mg/100cc G/100cc m.m. de Hg
1= C.MM.,E, 87----38 G e 80/50=~~75/50
F/26




CUADRO No. 31
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INSUFICIENICIA RENAL AGUDA. ESTUDIO EFECTUADO EN 1 PACIENTE CON
PROBLEMA INFECCIOSO, UNIDAD DE HEMODIALISIS, SERVICIO DE

NEFROLOGIA, HOSPITAL GENERAL DEL IGSS.

No. DE
HEMODIA
LISIS

P/A

—

HEMOGLO
BINA

ULTIMA HEMODIALISIS

CREATINI
NA

UREA

PACIENTE
SEXO/EDAD

No.

Pre Post

Post

G/100cc

Pre

Pre - Post

Mg/100 cc

Pre - Post

m.m. de Hg

Mg,/100cc

19

90,/60--~80,/50

Jumml 57 < &, 90=mmmm

16-—--6

C.M.M,E.

F/26

1=

DISCUSION

A continuacién se analizarén las causas de Insuficiencia
Renal Aguda por separado partiendo de la més frecuente, hasta
la de menos frecuencia.

Como se trata de un hospital de referencia estamos cons
cientes de que no, nos llegan la totalidad de los casos y que
muchos de ellos se quedan en su luger de origen. Por lo tan
to como lo demuestra el cuadro No. 1, obtuvimos 9 pacien=
tes de causa ginecoldgica; y con problemas de traumatologia
7 pacientes, ademds una miscelénea de causas menos imporfan
tes como son: Problemas de hipersensibilidad 4 pacientes, pro
blemas gastrointestinales 2 pacientes, problemas uroldgicos T
paciente y problema infeccioso 1 paciente .

No hay ninguna diferencia en cuanto a preponderancia=
de sexo.

Para fines de exposicién fué importante analizar por se
parado a los pacientes que recibieron tratamiento en la Uni=
dad de Hemodiélisis.

En el cuadro No. 2. Se inicia el andlisis de las causas
ginecoldgicas, la edad, predominante estuvo comprendida en-
tre 21 =40 afios.

En el cuadro No. 3 el motivo de consulta mayor fué por
hemorragia vaginal secundaria a: Ab. incompleto. Los sig-
nos y sintomas predominantes son los ocasionados por choque,
y la causa desencadenante fue Shock hipovolémico secundario
a hemorragia Vaginal .
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En el cuadro No. 4 se analiza lo siguiente: que el
No. de hemodidlisis oscilé desde 1 hasta 54, estando § pa=
cientes arriba de 11 hemodidlisis.

El anédlisis de las complicaciones fueron de la enferme-
dad en s7 més que del procedimiento y una de las mas mani-
fiestas fué oligo=anuria prolongada.

De los 9 pacientes, 3 fallecieron estando en didlisis co
mo consecuencia de la gravedad de su causa desencadenante.

En cuanto a su Oltimo control de creatinina sérica ma=
nifestado en su expediente ha sido dificil interpretarlo.

En los cuadros No. 5 y 6 tratamos de demostrar los -
cambios de laboratorio y P/A ocurridos con el procedimiento -
de hemodiélisis, tratando de interpretar su eficacia a groso
modo.

No hay cambios significativos en lo que respecta a P/A.

Con respecto a los cuadros No. 7, 8 y 9 de  Trauma=
tologia podemos ver: lero. que el sexo masculino fué el
que predomind en la totalidad de las edades. Segundo: que
la edad més frecuente oscilé entre 21 y 40 afios. Tercero: el
motivo de consulta en la gran mayoria de estos pacientes fué
po litraumatismo y heridas de abdomen, siendo la causa predis
ponente o desencadenante en su mayoria shock hipcwolémicg
secundario a hemorragia. Quinto: habiendo sido la  evolu—
cién muy favorable con excepcién de 3 pacientes que falle=
cieron en el transcurso del tratamiento. Sexto: Es de hacer
notar que Onicamente 1 paciente no tuvo complicaciones y
el resto si presenfé complicacién como Shock irreversible y oli
guria prolongada. B
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Con respecto al cuadro No. 10 y 11 de pacientes trau
matizados, llama la atencidn las variaciones tanto de P/A co
mo de los niveles séricos de creatinina, ured, y hemoglobina =
con respecto a la Gltima hemodiélisis.

El cuadro No. 12 pertenece al grupo de pacientes con
problemas de hipersensibilidad y sobresale que el sexo femeni
no tiene mayor incidencia; ademds des’roc:d que el grupo eta=
reo que esté mas expuesto es el comprendido entre 21 y 40 -~

afios.

En el cuadro No. 13 el motivo de consulta fl.;lé en su ma
yoria reaccidn pos’rn’rrcnsfusionul y en general ‘lc sm'roma’ro:lo-
gfa y signologia corresponden a la causa predils'p?r}en’re o de-
cencadenante . Al analizar el No. de hemodidlisis es impor=
tante mencionar que todos los pacientes fuvieron un No. ma=
yor de 3 hemodidlisis siendo el No. més cnlfo' de 11 hem?chf:x-=
lisis; las complicaciones fueron de diversas indoles; "ndblenclo
fallecido por tal motivo 2 pacientes. Com? se menciona en
el andlisis del cuadro anterior los dos pacientes que fallecie=
con al ver los datos de laboratorio contenidos en .e| cuadro =
No. 15 y 16 justifica el porqué de esos fu“emmien’;o ;,. Y:
que los niveles séricos de Urea, f:rea’nmno ¥, he.amogcl: mc;l"lt_{_
vieron poca variacidon entre la primera y la Gltima hemodiall

sis.

Los cuadros No. 16 y 17 pertenecen a pacientes con pro
blemas gastrointestinales, y se aprecia que el seX0 masci.llmo—
ocupa un 100% de consultas. La edcrd del paciente estd com
prendida entre 21 y 41 afios. El motivo de consulta, .los sig=
nos y sintomas y la causa predisponente no son esencialmente
las mismas es decir son de variadas formas.

El cuadro No. 19 muestra que un 50% de los casos no

g




hubo complicacién habiendo fallecido solamente 1 paciente .=
A s mismo los controles de laboratorio y Presidn Arterial tie=
nen ‘variacién entre los tomados, antes de la primera hemodid
lisis y los post didlisis. =

El cuadro No. 22 se refiere a 1 caso de tipo Urolégi-
co este es sexo mascul ino, y resalta el hecho que la edad es
té comprendida entre 21 y 40 afios.

Este paciente con problema urolégica fué mejorado, aun
que fuvo problema de tipo oliguria prolongada, y necesitd de
7 hemodidlisis para que cediera el cuadro que presentaban se
cundario a litiasis renal; la sintomatologfa que presentd iba
de acuverdo al diagndstico.

Al estudiar sus laboratorios y P/A se observa el descen
so sérico tanto de urea como de creatinina lo mismo de hemo

globina y P/A.

Del cuadro No. 27 al 31 pertenecen al grupo de pacien
tes con problema infeccioso; en este grupo se clasificd a un
solo paciente de sexo femenino, destaca el hecho que laedad
esté comprendida entre 21 y 40 afios habiendo consultado por
anorexia y mialgias, su sintomatologia y signologia presentaba
DHE acompafiado de oliguria y malestar general habiendo con
cluido que la causa predisponente o desencadenante era un =
proceso infeccioso; dicha pacienfe necesidé de 19 hemodiéli-
sis para poder mejorar su cuadro, aunque tuvo complicaciones
no muy severas como: hipotensién y vémitos, mejord nota=
blemente su cuadro.

En los controles de laboratorio pre y post primera didli

sis y Oltima destaca el descenso en los niveles de Urea, y crea

tinina, lo mismo de hemoglobina y presién arterial.
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CONCLUSIONES

El grupo etario que predomind fué el comprendido entre
21 y 40 afios.

En nuestro estudio el sexo femenino fué el predominante.

El grupo de pacientes con problema ginecolégico sobre=
salid como causa de Insuficiencia Renal Aguda.

El grupo de pacientes con Insuficiencia Renal Aguda, de
causa traumatoldgica es exclusivamente de sexo masculi
no.

Se estudiaron 14 casos de afiliados y/o beneficiarios y
10 casos que pertenecen a traslados y/o colaboraciones.

Las complicaciones mds frecuentes fueron: Oliguria pro-
longada, y Shock irreversible.

Los signos y Sintomas en general inclufan:  Hipotensidn,
Palidez, oligoanuria, malestar general, ndusea y vomi-
tos.

De los 24 Pacientes investigados ¢ fallecieron, y el res
to de acuerdo a evaluaciones clinicas y de laboratorio =

se les dié de alta como recuperados.

El menor Nomero de hemodidlisis fué de 1 y el mayor
fué de 54.

El grupo de pacientes con IRA de causa fraumatoldgica=
es de hacer notar que 4 su Motivo de consulta fué po-
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litrau matismo y los 3 restantes fué por heridas perforan
tes y/o penetrantes en abdomen. -

El Gltimo control sérico de creatinina fué menor de 4.5
Mgs/100cc en 12 pacientes; y mayor de 4.5 fué en 8
pacientes, en los 4 restantes no habia dato .

RECOMENDACIONES

Debe agilizarse el sistema de clasificocidn de enferme —
dades en los hospitales, creando ademds un sistema que
permita archivar en forma sencilla los expedienfes con
el fin de facilitor el manejo y la utilizacién de datos
para postericres investigaciones.

Hacer énfasis en el estudiante de medicina la importan
cia de la Insuficiencia Renal Aguda y su fratamiento con
hemodiélisis, y las graves complicaciones de un diagnés
tico tardfo.

Elaborar un protocolo que incluya el diagnéstico, mane=
jo y seguimiento de los pacientes con Insuficiencia Re-

nal Aguda.

Crear un Centro Nacional para atencién de enfermeda —
des Renales tal como ha sido propuesto desde hace varios
afios por el Servicio de Nefrologia del Hospital General
del 1GSS, que esté dotado del equipo més moderno, per
sonal capacitado, y que sirva de centro de estudio y
tratamiento para todos los pacientes con problemas rena
les de Guatemala. -

Lo ideal serfa que en este centro ademds de realizar he
modiélisis y otros, se contard o se hicieran frasplanfes -
renales.
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