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REVISIONES TERAPEUTICAS
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\IALIGNA (INSUFICIENCIA RENAL AGUDA)
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La terapéutica en las primeras horas y dias hay
que adaptarla al motivo C:ll'i!‘-311| que pu‘cde dar lugar
al fracaso agudo de la afeccion renal. Con _m--llu vamos
a actuar de manera profilactica sobre la funcién re-
nal. aun cuando entonces, muchas veces, ni nos acor-
damos de ella. Es evidente que un enfermo que ha
sufrido una hemorragia aguda o presenta un shock
traumético o postoperatorio necesita un tratamiento
urgente en este sentido, ya que puede ser motivo de
sy muerte inmediata, Con ello, ademas, estamos ac-
tuando beneficiosamente sobre su funecién renal,
cuyo fracaso puede aparecer, y se va a poner de
manifiesto en los dias siguientes, al aparecer la oli-
guria o anuria, No esta de mds insistir que muchos
enfermos que han sufrido una hemorragia aguda o
un shock traumético u operatorio no llegan a pre-
sentar una eclara insuficiencia renal porque la gra-
vedad y duracién del colapso (a mas de haber sido
tratados a tiempo) no fueron lo suficientemente in-
tensos para provocarla.

En esas primeras fases predominan los sintomas
generales de la depresién circulatoria, con la pali-
dez, frialdad e hipotensién arterial, y a combatirla
debe dirigirse nuestra terapéutica. A mas de lo que
indicaremos para cada caso, en particular, convie-
ne a todos ellos el suministro de oxigeno por un ca-
téter nasal, mejor si contiene un 5 por 100 de CO,,
por su aceién tonica sobre la presién venosa. Ya he-
mos resaltado en la patogenia la importancia de la
anoxia renal en la producecién de la n. a. m., sobre
todo en la consecutiva al shock.

E‘u?:?é‘ri?:h‘}fin}ffv ung vez r('c.uper:ldo el estado cir-
inSuficiprln.c?qm ""Illehf[r de ello vemos se presenta la
Bation o 4 % rtn.a‘. ,\-{.1 solo cabe una terap?utlca pa-
allva e igual para todos, sea cual haya sido el mo-
tvo causal, §

Desglosaremos estos dos tipos de tratamiento:

qér‘];';m"d‘“?({ 0 causal, que, a su vez, actuara en
.1ido profilactico sobre la lesién renal, y 2.°, tera-

Euties 2 Tn- 4 : e P
f‘id]atm de la insuficiencia renal aguda ya estable-

Terapéyti

Jeutica Drecos el e :
,-1, utica precoz, se gun las distintas causas etio-
Ogicas,

Ca:génd:i:‘;léﬂmos mencionar rapidamente que en
sas {hipatengigmgms a}:udafa suflcmntementcj inten-
transfusiones dn‘ t:lr]lutcnrdla_) son necesarias las
€308 graves ¢ sangre amplias y reiteradas, y en
los estaqq, mejor la transfusion intraarterial. En

i [.!9 shock la transfusién de sangre o bien

€ plasm :
& 81 no existe anemia, suero glicosalino en-

unido a analépticos que no produz-
"iccion renal (efedrina, veritol, ete.),
tortisona y Doca hidrosoluble. En las des-

dovenogg, ete,
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hidrataciones lo mejor suero Ringer y plasma, vigi-
lando la recuperacion del equilibrio hidroidénico para
no sobrepasarnos.

En casos de hemolisis masivas por equivocacion
de grupo sanguineo administrar abundantes liqui-
dos y bicarbonato per os o en inyeccion para alca-
linizar la orina (ya comentado el por qué en la
patogenia). En casos graves, exanguino-transfusion
de 8 a 10 litros de sangre del mismo grupo, em-
pleando para la extraccién de la sangre del enfermo
un catéter de plastico, introducido bien hacia arri-
ba en una vena grande y aspirar, por ejemplo, con
una trompa de agua. En las septicemias hemoliti-
cas postabortum se impone a mas de los antibidti-
cos (penicilina a grandes dosis) la exanguino-trans-
fusién repetida.

En casos de intoxicacion por sublimado, lavado
de estémago, previo suministro de leche y huevos
crudos para precipitar la sal mercurial. Emplear
precozmente el BAL (antilevisita britanica o 2-3 di-
mercaptopropanol) ; hay quien dice que pasadas seis
horas ya no es eficaz. Se emplean 5 mgr. por kg. de
peso en inyeccion intramuscular; dos horas y cuatro
después de esa primera dosis se repite la mitad de
esa dosis cada vez y, por 1ltimo, al dia siguiente.
Con dosis grandes pueden presentarse reacciones
fatales . Hay quien propone seguir administrando
pequeiias dosis en los dias siguientes para luchar
contra la gastroenteritis que produce el sublimado.
También esti indicada en la intoxicacién por subli-
mado la Rongalita (metanal sulfoccilato s6dico) en
lavado géstrico (al 5 por 100 un litro) e inyeccién
endovenosa muy lenta de 10 c. c. al 10 por 100.

Tiene especial importancia tratar las infecciones
que puedan existir, por el aumento del metabolismo
proteico, a mas de haber podido ser la infeccion en
si la causa de la n. a. m., como ya comentamos. Por
esto también debe vigilarse la posibilidad de instau-
rarse infecciones en la evolueion de estos enfermos,
que son muy susceptibles a ellas (ejemplo, los casos
nimeros 3 y 6 referidos anteriormente). La mayo-
ria proponen el empleo profilactico de penicilina en
dosis diseretas (400 a 600.000 u.), dado que al no
haber eliminacién renal los niveles en sangre son
suficientes con esas dosis.

Especial mencién merece la extirpacion de los te-
iidos necréticos en las heridas, en las quemaduras,
asi como evacuar los hematomas que puedan exis-
tir, pues suponen, por la destruccién celular, un ma-
nantial de potasio que pasa a la sangre. La impor-
tancia de esto, asi como la lucha contra la infeccion
de las heridas, ha sido resaltada por MERONEY **, por
su experiencia en la guerra de Corea. Insiste como
muchos de los heridos sucumbian por la infeccion
cuando se abandonaba el tratamiento de ésta, su-
gestionados por la coexistencia de la oliguria-anuria
expresivas de la n, a. m. Se atribuian a ésta todos
los sintomas que presentaban los enfermos, y hasta
incluso la infeceién de las heridas que consideraban
secundarias al fracaso renal. Hasta la fiebre, am-
plias leucocitosis con neutrofilia y signos clasicos
de toxicidad bacteriana eran falsamente considera-
dos como debidos a los cambios electroliticos y re-
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tencion nitrogenada producidas por la insuficiencia
renal. Casi un 20 por 100 de los pacientes transfe-
ridos al “Departamento Renal” del hospital con el
diagnostico de uremia tenian sepsis. pero no lesion
renal demostrable.

Esos focos de tejidos necrotizados por el trauma
o su infeccion posterior suponen también un manan-
tial de fosfatos o fésforo inorginico que pasa a la
sangre. Las cifras altas y precoces de potasio v fos-
fatos son indicadoras de la existencia de esas ne-
crosis que hay que buscar y extirpar. En cambio,
la retencién nitrogenada aumenta de una manera
lineal y reflejaria simplemente la duracién de la
oliguria independiente de la existencia de necrosis
tisulares. Por ello, MERONEY cree que Si al dividir
la cifra de mgr. de fosforo inorganico por “r c. c.
de suero por la del nitrégeno no proteico, si el co-
ciente es mayor de 0,5 indica la presencia de ne-
crosis tisulares.

Tratamiento de la insuficiencia renal aguda ya es-
tablecida.

Comprende una serie de medidas iguales para to-
dos los enfermos de n. a. m., sea cual haya sido su
causa, motivo fundamental para haberlos englobado
en un estudio de conjunto. Ya el proceso no tiene la
urgencia que suponia el tratamiento causal, y el
médico debe tener serenidad, pensar en lo que debe
hacer y lo que no debe hacer ante un enfermo con
anuria que presenta buen estado de su circulacion
v sin deshidratacion.

Indiquemos antes esquematicamente lo que no se
debe hacer: 1.°, inyectar suero fisiologico o glucosado
a mansalva, creyendo que asi forzara al rindn a ini-
ciar la diuresis. Con la sobrehidratacién que provo-
que y el exceso de Na sera culpable de la aparicion
de edemas y seguramente de la muerte del enfermo
por edema pulmonar; 2.°, no administrar ningin diu-
rético, que a mas de su ineficacia va a perjudicar al
rifion; 3.°, no administrar alegremente frutas o sus
zumos, creyendo que por no contener proteinas se
pueden emplear en los enfermos con insuficiencia
renal, El motivo de su contraindicacién es su rique-
za en potasio; 100 c. c. de jugo de naranja contie-
nen 170 mgr. de potasio, y el zumo de uva 120 mgr.
Ya veremos que alimentos les podemos dar,

Lo que se debe hacer es, en resumen: 1. Tratar
de mejorar la funecién renal; sobre esto podemos po-
co o nada. 2. Mantener un balance normal de agua y
electrolitos. 3. Administrarles una alimentacion
exenta de nitrégeno y de potasio (grasas, aziicar, glu-
cosa) mejor que el ayuno completo, porque asi dis-
minuimos el catabolismo de las proteinas corporales.
4." Tratamiento sintomitico de algunos sintomas.
5." Ayudar en lo que podamos a eliminar los produc-
tos toxicos retenidos por falta de funcién renal.

Todo esto supone casi solamente un tratamiento
paliativo y contemporizador, pero muy ftil en estos
casos, en los que hay que tener siempre en cuenta
que es un proceso reversible espontaneamente en mu-
chos casos, al que al menos no debemos perjudicar.
Hay, por tanto, que saber esperar, ganar tiempo,
actuando con esas medidas y sin precipitarnos. Si
el proceso era tan grave que no se ha producido esa
recuperacion espontanea, desgraciadamente tampo-
¢o la podriamos conseguir con otra actuacion tera-
péutica distinta a la que indicaremos.

Desarrollemos cada uno de esos epigrafes de nues-
tra actuacion terapéutica:

| Marg, g

1. Me r-’irfrf.‘: que {ir';fffr':: a mejorar lg Funeigy
am_L Lias unicas eficaces habrin sido las qy "
cieramos en las primeras horas del t1':1l_:1n1ier1{}n€l e
sal o etiologico, cuando al hacer el “‘”“lmieﬁ*;%
shock, hemorragias, intoxicaciones, infe(?(‘ionf:ﬁ dfl
cétera, sin acordarnos del rifnon, hemos hec}m“ver
que las lesiones en éste no sean graves. Toda:?r.
medidas que tiendan a mejorar la circulacigy ;9:5
neral (lucha contra el colapso) y con ello g T‘ene-:
y el suficiente aporte de oxigeno hemos de 10{1&1-]:;
presente al prinecipio y durante toda la evolueidy

Dada la importancia patogénica de g iS‘!HEﬁ
renal, producida por distintos motivos, como vy tn
dicamos, se ha propuesto ¢l empleo de ;-,;_\-r,,}_}-mﬂ_
dores renales. La diatermia sobre region renal g
tiene eficacia, como lo demostro, entre otros, VR
y HOHENDORF Se ha empleado ampliamente 4
bloqueo del simpatico (€spldenicos) Por anested
paravertebral. Es medida inocua que .\-t'!; 11‘-'.’1131[,-::'1;?
ante la anuria, aunque sin grandes esperanzas €n &
resultado, pero de hacerlo se debe hacer precozmen.
te. Esta especialmente indicada en las anurias refle
jas (neurogenas), después de intervenciones yrgli
gicas, aunque MERRIL, al ocuparse de esto, pone en
duda su existencia e indica que de existir es de pops
duracién (1 a 6 horas) v que cede --51-:::1!:'111'L=:im'(»r'.‘.-:-
con o sin terapéutica. En todo enfermo con aniria
que tenga buena presion arterial, se debe probar, e
lugar de la anestesia de los esplacnicos, la invecoimn
endovenosa de 10 c. . de novocaina al 1 por 100
cada cuatro a seis horas por ser mucho mas comode
y de analoga eficacia a la anestesia de los esplic
nicos. Debe hacerse precozmente y siempre que n

tengan o no les produzea hipotension arterial; re
fipag

petirla tres o cuatro veces, y observar si es
sobre la instauracion de la diuresis. Hay hechos &x-
perimentales que atestiguan la eficacia de la novo-
caina endovenosa gota a gota sobre los trastornes
de la circulacion renal postoperatorios (Cano &
RRA *2).

También se han empleado otros medicamentos
simpaticoliticos y adrenaliticos. como la Hyderg:
na, que aun cuando experimentalmente en animales
se muestra eficaz, evitando la isquemia renal pro-
ducida por la adrenalina, no se ha mostrado efic
en el hombre en el rifidn del shock y tiene el peli
gro de producir hipotension arterial, Reusr " ha em
pleado como dilatador de los vasos renales 1{1 apre
solina (hidracinotalacina) mezclada para evitar 8
efecto hipotensor con efedrina, que, en contra
otros hipertensores, no estrecha lo vasos repal‘-’?-
Propone inyectar tres veces al dia por via intrd
muscular 20 mgr. de apresolina mezclada con Q-"
miligramos de efedrina, aunque solamente mdl(_‘ﬁ
“tenemos la impresién que en algunos casos estd
terapéutica no era completamente inactiva™.

JOHNSTONE y cols. %, basados en experiencias €
perfusion de rifiones de cobayas y de humanos r;
cién muertos, corroborado después por el resu_liﬁ 2
en el tratamiento de enfermos con insuficiencit '
nal aguda, producida por distintas causas, rccnm'?"_
dan con entusiasmo el empleo del clorhidrato de };"'_
paverina a dosis de tres centigramos intramusct ao
res cada dos horas, durante unas cuarenta ¥ ".C_,,
horas. Que sepamos, nadie ha corroborado |a9’f2.

cia de esta terapéutica, que creemos digna de a;
ensayada en enfermos con buen estado circuiatﬂg ii
pensamos emplearla para convencernos de St
cacia.

= 3 o e
Decapsulacion renal. Se ha prodl‘gi}do much gl
¢l tratamiento de las anurias y las opiniones 80
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n muy dispares. Con ella se trata de dis-
resion intrarrenal, aunque EKDEI"lij_’ntaI-
Imente ** no se ha demostrado que disminuya
men'tam ando por distintos procederes se ha pro-
aquélla cumento de la presion intrarrenal. Se sigue
Voca%o I:Ldo eficaz en el tratamiento de la anuria
mn‘scli 9‘;1 glomerulonefri{.is aguda, puesto que aqui
deblboerm odema renal. En cambio, tal edema no
se 0 sen ia n. a. m. y, por tanto, no tiene indicacion
eﬁit;wz piaz '). REUBI tampoco observg efecto
'fat.m.ﬂ:ﬁle en los casos de n. a. m. que mand6 ope-
rar, y 1o mismo L\TI-ERRILL, quienes, a_demas. 1rEs,.1:=,t.en

e no se debe olvidar que es una intervencién de
cierta importancia a practicar en un en{ermn con
gremia: ejemplo de ello el caso numero 2 referido
anteriormente, En plazo h‘re.xjc de tiempo se ha d_es-
echado, por tanto, la opinion de PETERS *%, quien
en 1945 proponia para estos enfermos la decapsu-
lacion con mis urgencia que si se tratara de la in-
tervencion de una apendicitis aguda.

JoiNez Diaz admite que la decapsulacién solo
esta indicada en las anurias de causa oscura y pre-
via la anestesia de los esplacnicos si ésta ha fraca-
sado. También la recomienda en las anurias por sul-
famidas, porque a mas de la lesion renal puede exis-
tir obstruccion de los conductos excretores y per-
mite la exploracién de si existe algin obstaculo, de-
biendo hacerse un lavado descendente. Practicarla
solamente en un lado y realizar a la vez la denerva-
cion del rinon.

eficacia S0
minuir 1a P

2° Mantener un balance normal de agua y electro-
litos.—Al no existir la regulacién renal se produ-
cen facilmente alteraciones en el equilibrio hidrosa-
lino. Como el enfermo puede haber ingerido exceso
de agua o bien haberle inyectado sueros fisiologi-
cos o glucosado en exceso, antes de nuestra actua-
cion debemos fijarnos en su estado de hidratacién
para obrar en consecuencia. Si estd sobrehidratado
lo_nntaremos en la existencia de edemas, vigilar, a
mas de la cara, la regién lumbar por la postura en
cama, donde pueden existir inicamente. Puede, por
el contrario, estar deshidratado, sobre todo si
ha tenido vémitos o diarrea o sudoraciéon profu-
sa, particularidades que debemos preguntar. Nos de-
lata la deshidratacion la lengua seca (salvo si son
enfermos graves, que respiran por la boca y esto
seca la lengua), la disminucion de la turgencia de
la piel, la sequedad de las axilas, la depresién de
los globos oculares. Si hay eliminacién de orina, ver
su densidad, si es alta expresa deshidratacién. Asi
tmo la determinacién en sangre del valor hemato-
trito, proteinas totales y cloruro sédico en el suero,
aunque este ultimo puede ser normal o hasta au-
mﬂltgdo si se ha perdido mas agua que ClNa.
deﬁilsig:al I;ara el control del estado de hidratacion
3 diariy 1e_ln ermos en los dias sucesivos es pesarlos
hioerts ay hasta basculas especiales ideadas para
ida de J;lllt(é_cop su cama. Deben mostrar una peér-
ﬂumemg 30 iR de 300 a 400 gr. para un adulto; si
estamos o *i) pf}.’l‘?o 0 no pierden hay que pensar le
? pulm.;‘u(: ré.‘_ ld_ratando_ con el peligro del edema
trari . o1 pierde mas de ese peso, por el con-
10, le estamos dando poca agua
¢ plerde por el pulmd 1 piel suand
10 hays, s pulmén y por la piel, aun cuando
Cioneg basaleor ‘berspu:atm insensibilis), en condi-
06, 0 5, 0.5_‘ a 0,6 c. c. por kg. de peso y hora
: G- Por m? de superficie corporal y por dia.

sta cify :
cula en 4 varia mucho, como se comprende (se cal-

m”DOralu? litro al dia), pero depende del ejercicio
tiene fiah A temperatura local y la del enfermo (si
e se pierde mas), la sequedad o humedad
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del aire: etc. Parte de este agua que se pierde por
el pulmoén y la piel se compensa a expensas del agua
fr_}rqua en el organismo al oxidarse los tres princi-
pios inmediatos (agua endbégena o de oxidacién).
Por esto basta administrar a estos enfermos que
no orinan 400 a 600 c. . diarios de agua para man-
tener ese balance acuoso en limites normales. Si el
enfermo tiene fiebre o hace calor debe administrar-
se 700 a 800 c. c. diarios.

Logicamente, si existen vomitos o diarreas debe-
mos calcular o medir su cuantia para sumarlo a esa
cifra, asi como si el enfermo suda tenerlo en cuenta,
En todos estos casos tendremos que administrar a
mas de agua CINa, que se pierde con esos liguidos.
Si el enfermo orina se debe sumar a aquella canti-
dad el volumen de orina eliminado.

Como se ve ese balance acuwoso hay que acoplarlo
a diario para cada enfermo segun sus particulari-
dades, guiandonos, lo mejor y mas facil, por el con-
trol de su peso como ya indicamos. De todas formas
insistamos en que la necesidad de aporte diario de
agua a un enfermo en anuria, que no pierde ese ele-
mento por otras vias (vomitos-diarreas), es para un
adulto alrededor de medio a tres cuartos de litro. Si
no vomita podemos darsela por boca unido a la
alimentaciéon que ahora veremos. Si hay intoleran-
cia digestiva darla en forma de suero glucosado hi-
pertonico endovenoso, ya que necesitamos aportar
todo lo més posible de glucosa para su alimentacion.
Si hay pérdidas de agua y CINa por vomitos-dia-
rreas emplearemos la cantidad necesaria de suero
glicosalino endovenoso gota a gota. Si no hay pér-
didas de CINa no es necesario inyectar suéro fisio-
légico, como ya comentamos al ocuparnos de las
alteraciones de estos iones en la sangre.

3.2 Aporte suficiente de calorias para disminuir,
ademas, el catabolismo proteico.—Dado que el pro-
ceso puede durar dos o tres semanas, hasta la re-
instauracion de la funeién renal, no podemos some-
terlos a ayuno completo. Ademas, que si no les ali-
mentamos con el ayuno se aumenta el catabolismo
de las proteinas corporales y con ello la intoxica-
cién por los productos de desecho proteico y de los
sulfatos, fosfatos y del potasio, liberados por la des-
truccién de las proteinas celulares. Esto esta per-
fectamente demostrado experimentalmente; por
ejemplo, PERSIKE ** demostrd en ratas que al extir-
par las tres cuartas partes de su parénquima renal,
las que se sometian a ayuno, su nitrégeno residual
en sangre alcanzaba término medio 150 mgr. por
100, y en las que se administraba glucosa era de
52 mgr. por 100.

Durante el ayuno, aun en una persona normal, las
reservas hidrocarbonadas se agotan pronto y la vi-
da se mantiene a base de las calorias que suminis-
tran el catabolismo de un gr. de proteinas diario
por kg. de peso y unos 200 gr. de grasa diario, para
un adulto. Estas tltimas producen compuestos ce-
ténicos, que, junto con los sulfatos y fosfatos, acido
\rico, ete., liberados por la destruccion proteica, van
a producir acidosis. La destruccion de 70 gr. dt_
proteinas producen, ademds, 140 meq. de potasio
(CORCORAN ).

Si administramos glucosa en suficiente cantidad
no podemos suprimir ese catabolismo proteico, pero
si reducirlo a la mitad. Con la glucosa evitamos,
ademaés, la retencién de acidos cetonicos, que resul-
tan de la incompleta oxidacion de las grasas al no
existir suficientes hidratos de carbono. Son necesa-
rios un minimo de unos 200 gr. de glucosa diaria
para un adulto en anuria, para evitar la acetosis y
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reducir el catabolismo proteico a la mitad del que
se produce en el ayuno completo. Podrian ser su-
ficientes 100 gr. de glucosa, pero las necesidades
caléricas de estos enfermos, que han sufrido trau-
mas u operaciones o que tienen infecciones, hacen
que esa cantidad sea insuficiente.

Mientras podamos alimentarles por boca les ad-
ministraremos, a mas del volumen de agua ya co-
mentado, aziear y grasas (mantequilla, aceite) con
pan, para facilitar la ingestion de éstas. También
podemos usar las grasas finamente emulsionadas
de preparacion reciente, como ¢l Ediol, aunque mu-
chas veces les repugna. Darles caramelos para man-
tener himeda la boca a mas del pequeno aporte de
azucar que suponer. Pero las nauseas-vomitos y la
falta de apetito nos obligan pronto a abandonar la
via gastrica. Resulta entonces muy ventajoso que
podamos introducir una sonda duodenal por via na-
sal que llegue al yeyuno (medio metro por bajo del
angulo duodeno-yeyunal), que la mantendremos du-
rante los dias necesarios. Para ello hay que apro-
vechar que el enfermo tenga aun el sensorio des-
pejado, anestesiar las fauces con cocaina y tener
la suerte que una y otra vez no nos vomite la son-
da. La sonda en yeyuno nos permite seguir alimen-
tando por esta via y, como veremos después, podemos
con ella luchar contra la intoxicacion por el potasio.
Por la sonda podemos administrar como alimento, re-
partida en muchas veces o gota a gota, la mezcla pro-
puesta por BuLL y colb. ¥ para un dia: 400 gr. de
glucosa, 100 gr. de aceite de oliva, goma de aca-
cia c. s. para emulsionar y completar con agua has-
ta un litro, se puede anadir vitamina C y comple-
jo B.

Si fracasamos en la alimentacién y aporte de agua
por via digestiva hemos de recurrir a la inyeccion
endovenosa de soluciones hiperténicas de glucosa al
30-40 6 50 por 100. Hemos de emplear estas solu-
ciones tan concentradas para no administrar exce-
so de agua. Esto tiene el inconveniente de que se
pueden trombosar las venas; hay necesidad entonces
de cateterizar una vena de un brazo o de una pierna
con un catéter de plastico introducido bien hacia
arriba. Se ha llegado, por RUSELL y col. *, a intro-
ducir un catéter en la vena cava inferior, a través
de la vena femoral o de la safena. Se pueden ana-
dir a esa solucion una pequena cantidad de hepari-
na para prevenir la trombosis a nivel del extremo
del catéter. La inyeccion se debe hacer, lentamente,
a gotas; ese catéter en vena se puede mantener los
dias necesarios.

Hay quien prefiere la levulosa a la glucosa por-
que parece ser que ahorra mas proteinas y porque
se utilizaria mejor en la acidosis y uremia.

Algunos han propuesto emplear testosterona o el
metilandrostendiol por su efecto anabélico, que re-
duce el metabolismo proteico y facilitaria la entra-
da del potasio en las células. MASSON y cols. *® han
observado en ratas nefrectomizadas que la testos-
terona alargaba su supervivencia. SELGE * ha vis-
to ademéas que origina una hipertrofia de las células
epiteliales de los tubulos, hecho de interés este es-
timulo trofico para la reparacion de una lesion tu-
bular aguda. MERRILL * emplea 50 mgr. de propio-
nato de testosterona intramuscular el primer dia y
25 mgr. los diez dias siguientes. Parece ser que
ese efecto ahorrador de proteinas desaparece a los
diez o catorce dias y que incluso puede invertirse
ese efecto después de ese tiempo.

Es beneficioso administrarles a diario vitamina C
y complejo B, precursores de los sistemas encima-
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Lic.os., y con ello posiblemente ahorrar Consumg
proteinas corporales. de
4r Ta'r{hnuif‘ﬁh':_.\'m{f;m-‘.ifif'n de algunos &

mas y de las complicaciones.—Las minxr'us.i!én:‘fﬁ.
son un .sintnm:i muy frecuente debido a I intcxf N
cion urémica, :1’[‘.;|rtv de la gastritis que haya D(!di'Q;:
producir los toxicos como el sublimado, Parg t'_"
vifn:lns hay que suprimir la alimentacién v el 11}
ministro de agua por boca. Se debe recoger lo m
mitado para administrar ese volumen de agua v
electrolitos (suero fisiologico), a sumar al que ,._3
mos indicado como aporte diario de agua, Ha
quien (BuLL y {.”!.H' K h:ml;_n propone administy,
por sonda lo vomitado previa filtracién pOr ungs
gasas, La f'Im-}u,{m‘l_:n?,in:; (Largactil o similap [
atil como medicacion sintomética de los vémitys
a dosis de 15 _.\ 20 mgr. intramuscular tres o u
tro veces al Ifllfl, o bien por via rectal: hay que v
gilar la presion arterial porque puede provoear j.
pm.enai'c’:n. Les produce somnolencia aceion itil eyap.
do estan agitados o con delirio. Para esto {ltimg
cuando no existen vomitos, podemos emplear barki.
tiricos del tipo amytal, que se metaboliza en el i
gado, mejor que luminal o fenobarbital, que se g
mina por el rinon.

Si existe distension gastrica o ileo paralitico debe
mos hacer aspiracion a intervalos por sonda en es
témago o yeyuno, acordindonos siempre de restitui
por via parenteral el agua y electrolitos sustraid
La aspiracién permanente puede producir o agravar
la gastritis preexistente y a veces hemorragias

Si existe una diarrea discreta la debemos res
tar, pero medir su volumen para el aporte de
fisiologico en cuantia analoga por via subcutanes o
endovenosa. Ya indicamos la pérdida beneficiosa de
potasio que se hace por via intestinal. Por esto e
los que cursa con estrenimiento se pueden usar l-
xantes no absorbibles.

Convulsiones.—Se presentan pocas veces; son mis
frecuentes si el enfermo esti sobrehidratado. En e
te caso restriccién drastica de liquidos los dias ne
cesarios, hasta que el exceso de agua se haya elink
nado por la piel y el pulmén, En los demas casos §
existen signos de Chvostek o de Trousseau positives
inyectar gluconato cileico endovenoso 30 a 50 ¢ ¢
diarios en varias veces. En caso de no existir signos
de hipocalcemia inyectar barbitiricos de aceion 1
pida. En cambio, como ya indicamos, no emplear €l
estos enfermos de n. a. m. las inyecciones intramt
culares o endovenosas de sulfato de magnesio, 140
prodigadas hoy en el tratamiento de las convulsionts
de la eclampsia, ete., puesto que al no haber eliml-
naciéon renal el SO, y el Mg. son toxicos.

Insuficiencia cardiaca.—Ya indicamos la neces
dad de vigilar continuamente el corazon por el P
gro del edema pulmonar y la insuficiencia congesti'
que son causa frecuente de muerte de estos fnffz
mos, muchas veces debida su aparicion a hﬁb‘?“‘:
administrado exceso de agua y sodio. En el f‘demq_
de pulmén, a mas de la inyececién endovenosa de €5
trofanto, si existe gran ansiedad tendremos qué re}
currir a inyectar un centigramo de morfind, }'_"’r
existe un componente broncoespéastico inyectar }-I:Ir
vena aminofilina. En casos graves hay que recurtt
aun en estos casos, a la sangria de 300 a 500 c. Ee
aportando a continuacién una suspension espesa ©
hematies. &

Si la insuficiencia cardiaca no es tan agudd ®
preferible prescindamos de la via endovenosa ¥ ! 0
mos la intramuscular para administrar digitoxint
estrofanto, por la facilidad con que se producen
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. en e5t0S enfermos provocadas por los cardio- trombosis venosas debe ordenérseles que hagan res-
n-fm'scos piraciones profundas de vez en cuando y que muevan
tonicos. las piernas o hacerles movimientos pasivos.

ricacion aguda por ¢l potasio.—Ya hemos co-
i -]'1 {rascendencia que tiene la retencion de
mentf.do 'u‘bro 1a funcion cardiaca y los sintomas
thh“} : . Ql;jetivos que la delatan. Insistamos so-
sub]w:féeiidnd de controles repetidos de ECG, mas
?Feillé‘s de hacer que una determinacion con garan-
uflf de la cifra de potasio en sangre que necesita
di‘sponer de un fotometro de l?am;l_ Ante_]os sig-
nos clinicos y del ECG de hiperpotasemia tl(‘.‘i]{'-
mos recurrir a la inyeccién endovenosa de _2[}[} a .-%f.i{}
centimetros chbicos de glucosa, lo mas Inp(‘-ri.z.n}t:u
Josible (hasta el 50 por 100), mezclada con insulina
una unidad por cada 2 6 3 ar. de glucosa, que favo-
rece el paso del K, a las celulas. La duracion de su

efecto, apreciable en el ECG, es de cuatro a seis ho-

ras 0 mas, )

gi los sintomas de hiperpotasemia son graves de-
bemo$ recurrir, por ser de efectos 1}1:’1&; rapidos, aun-
que menos duraderos, a la inyeccion endn_\'u_nns:l de
sodio, antagénico del potasio. Inyectar rapidamen-
te 200 ¢. ¢. de cloruro sédico al 3 ¢ 5 por 100, o bien
de lactato o bicarbonato sOodico mezelados con so-
lucion de glucosa. Esto tltimo preferible por la ac-
cién alcalizante, que favorece el transporte del K al
interior de las células. Este aporte de sodio tiene
una accién rapida, pero de corta duracion, unas dos
horas, y debe continuarse con otras terapéuticas
més duraderas.

Las inyecciones endovenosas de gluconato caleico
al 10 por 100 también son utiles, por ser el Ca anta-
gonico del K, aungue de accién no tan rapida como
el Na, y son necesarios hasta 100 c. c. diarios de
esa solueion, repartida en varias veces. En los en-
fermos digitalizados debemos recordar que el cal-
cio aumenta la aceioén digitilica y emplearlo con pru-
dencia.

Se pueden emplear conjuntamente estos tres ele-
mentos antagonicos del potasio (sodio, calcio y glu-
cosa), inyectando gota a gota en vena la solucion
recomendada por MERONEY y HARNDON ", compuesta
de: gluconato caleico al 10 por 100, 100 c. c.: bicar-
b(_mato sodico al 7,5 por 100, 50 c. e.; glucosa al
25 por 100, 400 c. ¢.: insulina ordinaria, 50 u.; sue-
ro salino fisiolégico o solucién 1/6 molar de lactato
snd_lcn la cantidad necesaria para completar las ne-
cesidades de liquido en las veinticuatro horas; se
l)lu_edcn anadir vitaminas hidrosolubles. Esta solu-
¢ion se debe administrar lentamente, a razon de unos
% c. C. por hora, y cubre, a més de luchar contra la
intoxicacién por el potasio, las necesidades de glu-
¢0sa y agua durante un dia.
mt;:{zn‘;’;f’f ?‘enqidos los sintomas. trfnxicc_){s de la hiper-
hipermni'crt.onimuarem?s con la inyeccion de g?uc.osa
o lox C{m; so‘a (o] asocmda ala msuh_na. suprimien-

Puestos de sodio por el peligro del edema
Pulmonap,
la;i’;f:t?;ﬂj—;l& no es muy intensa no necesita tra-
cién de ]abfmfs_qparece ]m‘}t.amentc con la restaura-
¢es sobre ell'\.cl(lm l:er}nl. Generalmente no son efica-
Que DOdemogc\e lhlEl ro o extractos hepaticos, aun-

18 anemiq tmp EHFIQS en la fase de convalecencia.

iaca. v debeeb intensa perjudica a la funcion car-
fugién ge ) mos, aun en la fase aguda, ha.cer trans-
el nati angre fresca, no empleando citrato por

beligro de 1a tetania al bl 1 calcio. T
10¢o e deh ; ia al bloquear el calcio. Tam-

€ emplear sangre conservada porque con-

tien ;
litr:. Potasio, que puede llegar hasta 22 meq. por

P; ara ¢ ;
Prevenir las atelectasias pulmonares y las

5.  Ayudar a eliminar los productos téxicos rete-
nidos.—Se han ideado distintos procedimientos para
sustituir a la funcién renal en la eliminacién de la
urea y demas productos nitrogenados, del potasio y
de los sulfatos y fosfatos. Adelantemos que ninguno
de ellos puede sustituir a la funcién renal, que su
efecto es pasajero, paliativo, 0til solo para ganar
tiempo y con ello permitir la supervivenvia del en-
fermo, dando tiempo a que se reinstaure la funcién
renal.

Debemos insistir en que no todos los enfermos de
n. a. m. necesitan ser tratados por estos procedi-
mientos, que se reserva para los casos mas graves,
cuando llegamos a los ocho o diez dias y contintia
la anuria casi completa y sintomas marcados de in-
toxicacion urémica. Tampoco se debe esperar a que
sea demasiado tarde y emplearlos en enfermos mo-
ribundos, en los gue no tendra el menor efecto.

Se han propuesto los cuatro procedimientos si-
guientes:

1.° La exanguino-transfusion de sangre.

2.* La dialisis peritoneal.

3. La dialisis intestinal.

4" La dialisis artificial o “rinén artificial”.

De todos ellos el mejor y casi el Gnico empleado
actualmente es la dialisis in vitro por medio de los
llamados “rifiones artificiales”.

1. Eaxanguino-transfusion.—Ya nos ocupamos de
su indicacién en el tratamiento precoz del “rifién
de transfusién” por equivocaciéon de grupo sangui-
neo y de las septicemias hemoliticas. Algunos la han
empleado también para tratar precozmente el sin-
drome del aplastamiento, para eliminar la mioglo-
bina liberada en los misculos magullados. Para que
sea eficaz debe hacerse exanguino-transfusion am-
plia, por lo menos de unos 5 litros; la sangria mejor
por via arterial y la inyeccién por una vena grue-
sa, acompasando, como es légico, ambas cantidades
de extraccion e inyeccion de sangre del mismo grupo.

En los demas casos de n. a. m. su utilidad es pe-
quefia y, ademas, muy cara. Piénsese que en estos ca-
sos debe hacerse una exanguino-transfusién aiin mas
amplia, de unos 10 litros, para eliminar bastantes
de esos productos toxicos. Eso supone la necesidad
de 25 donantes del mismo grupo para extraer a cada
uno 400 c¢. c. de sangre; de ahi la frase de Go-
VAERS ' que calificd al procedimiento de “antropo-
fagia sublimada”.

2. Didglisis peritoneal.—Ha sido el mas emplea-
do hasta el perfeccionamiento de los rifones arti-
ficiales. Ideado por GAANTER en 1923, su uso se pro-
pald, sobre todo, por el trabajo de FRANK y cols. *2,
Se han empleado distintas técnicas; por ejemplo, la
propuesta por DEroT *%, que describimos a continua-
cion:

Paracentesis a nivel del tercio externo de la linea
de ombligo a espina iliaca del lado izquierdo In_tro—
ducir por el trocar un catéter de plastico y retirar
aquél. Otra paracentesis anéloga en el lado derecho
e introducir otro catéter que tenga varios orificios
laterales. Por el catéter del lado izquierdo se intro-
duce el liquido de perfusién, colocado en un frasco
de cinco litros a dos metros de altura, rodeado de un
termostato a 38° para calentar el liquido. Este se
debe inyectar a razon de unos dos litros por hora, y
en total se deben inyectar unos 25 litros, o sea, que la
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dialisis dura unas quince horas. Cuando se llevan
inyectados los tres primeros litros se empieza a de-
jar salir el liquido por el catéter del lado derecho,
unido a un tubo de goma de unos 70 em. de largo, que
desagua a un frasco colocado en el suelo. General-
mente, no es necesario hacer aspiracion, la presion
abdominal y la aspiracién que hace la columna de
agua permite el drenaje. Hay que regular la entrada
con la salida para evitar que la hiperpresion abdo-
minal produzeca dolor.

Se han propuesto distintos liquidos para esta per-
fusion, uno de los mas usados ha sido el de ABBorT
y SHEA *', de la siguiente composicion:

NaGE s 6,10 NaHPO, i 0,07
! R T D | NaBHCO: i 2,20
1., 7- Bl B 0,05 Glucosa ............ 20,0
CaCl, 0.23 Agua bidestilada hasta

un litro.

Al ir a emplearlo se debe anadir para cada cinco
litros: heparina, 5 c. ¢. de la solucién al 5 por 100
penicilina, 500.000 u., y 0,5 gr. de estreptomicina.
Si el potasio en sangre del enfermo esta elevado pres-
cindir de anadir esa pequena cantidad de CIK. Cada
dos horas hay que investigar la composicion eleec-
trolitica de la sangre y vigilar constantemente al
enfermo.

Los resultados inmediatos son evidentemente f{a-
vorales; se despeja el sensorio, la respiracion no es
tan profunda y disminuye la intranquilidad motora.
Por los analisis de sangre se puede obhjetivar esta
mejoria: la urea desciende, aproximadamente, un
25 por 100 (se pueden extraer, término medio, unos
50 gr. de urea), disminuye algo el potasio y los fosfa-
tos, aumenta la reserva alcalina, el calcio tiene ten-
dencia a disminuir, y, por ello, se recomienda ad-
ministrar durante la didlisis, una o dos veces, 20
centimetros ciubicos de gluconato calcico endovenoso
al 20 por 100.

Generalmente solo se practica una sola de estas
dialisis peritoneales: si no mejora o se reinstaura
la diuresis se puede repetir a los dos o tres dias, ya
con menos esperanzas respecto a la recuperacion del
enfermo.

Para emplearla es necesario que el enfermo no ten-
ga hipotensioén arterial, porque aumenta el colapso.
Si no tenia hipotensién, la presion arterial, durante
la dialisis, se sostiene bien, y a veces hasta aumenta
ligeramente. No se debe emplear cuando el motivo
de la n. a. m. haya sido procesos infectivos abdomi-
nales o bien existiera meteorismo. El peligro a la
infeccién peritoneal, a la perforacién intestinal y al
ileo se ha senalado por distintos autores.

3." Didlisis intestinal.—Es un procedimiento apa-
rentemente sencillo, puesto que basta una sonda de
Miller-Abbot introducida hasta el yeyuno, pero que
necesita un control del enfermo méas complicado que
en la dialisis peritoneal. Los intentos de emplear el
colon para estas dialisis han fracasado. En el yeyuno
tampoco se trata de una verdadera dialisis, puesto
que su pared no actia como membrana semipermea-
ble, sino como una mucosa viva que tiene procesos
activos de resorcion y secrecion.

Estas perfusiones yeyunales se hacen inyectando
por la sonda unos tres litros por hora durante dos
a seis horas; se debe colocar una sonda en recto para
su mas faeil evacuacion. Se puede repetir diariamen-
te. is necesario controlar repetidas veces el peso del
enfermo; el peligro mayor es que extraigamos dema-
siada agua del organismo o, al contrario, que se

B3| Marg, 1555

absorba demasiada por el intestino. Sy ge
los electrolitos es dificil de controlar, Aq
se pueden sustraer 10 a 20 gr. de urea
sion. Se emplean liquidos de composicién variahlas
hipertonicos, si queremos sustraer agua o hiilotf‘; K
cos, si queremos rehidratar. Es muy “ignificati\-o -
sentido negativo contra este método, que ey la 'L_?F
nica de Hamburger, de Paris, que fué sy iniEIﬂdorj.ll
se haya abandonado y se emplee actualmente el 1.
non artificial. .

_Asi como estas didlisis o lavados yeyunajes son
dificiles de controlar en sus efectos, es sencilly G it
la propuesta por Marur ' de inyectar por la S(‘m’d;‘l
colocada en yeyuno solucion isotdnica de sulfaty ghe
dico (al 1,9 por 100), para extraerla después de [,m
to tiempo. Podemos asi extraer no sélo ures sing
potasio, dado que el contenido intestinal es dos g tree
veces mas rico en potasio que la sangre. 4

Con este mismo objeto de sustraer el potasio con-
tenido en las secreciones intestinales Kxowrg v
KAPLAN *7 ha propuesto administrar per os resins
de sintesis como la Carboxilamonio, que cambia ¢
NH, por el K en el intestino. Pero es necesaric
ministrar 50 gr. diarios, tiene muy mal sabor v ade
mias el NH, puede agravar la acidosis, ii}l!’l!'[!j‘.lié" s
accion perjudicial sobre ¢l higado.

cion S0br
emas, sy
Por cady 86

4. 1’)5-"!.!’!.-\'!‘.*& por medio del rinon <H'f."'f-"irl!'
Constituye el mejor procedimiento para sustrae
la sangre los productos toxicos de la uremia ag
Su construccion ha sido posible por el descubrimien.
to del celofan, que actiia como membrana semiper
meable para dializar a su través la sangre y el dela
heparina, que mantiene la sangre incoagulable

Dentro de la diversidad de aparatos ideados
mejor es el que ided KovLrF en 1943, estando en Ho
landa ** o la modificacion que de éste hizo el suew
ALWALL **. El suizo REUBI y col. " han hecho modi-
ficaciones sobre este tltimo y la técnica a seguir
muy valiosas. Nuestro compatriota ROTELLAR ** re
cientemente ha ideado un aparato tipo Kolff, que tie
ne muchas ventajas sobre el original y es quien tie
ne mas experiencia entre nosotros sobre estas téc
nicas.

El fundamento de todos ellos es hacer pasar li
sangre del enfermo (al que se ha inyectado previe:
mente heparina) a través de un tubo o membranas
de celofan sumergidos en un deposito con el liquido
dializador, a donde va pasando la urea y otros com
puestos nitrogenados: potasio, sulfatos, fosfatos. L'r'l
extracion de la sangre se hace por puncion art‘ernﬂ
o de una vena gruesa, y la reinyeccion a traves de
una vena. En la modificacion de Reusr se colocd 8
la entrada y a la salida una bomba de aspiracion-it
yeccién, que permite que ambas cantidades de sangre
sean iguales para asegurar el equilibrio hemodiné-
mico. :

Estas dialisis duran unas siete horas y permite
reducir la urea de la sangre a la mitad de la cifts
inicial, desciende el potasio a valores normales, !
como los sulfatos y fosfatos; aumenta la reservd 3:
calina, asi como el Cl y Na si estaban dismmulld_ﬁ-
antes de la didlisis; también se normaliza la B
calcemia sin necesidad de inyectar calcio. Con ‘_’Sfu.’f
rifiones artificiales se ha conseguido reducir 2 ma‘".i,lf
la mitad los fallecimientos por n. a. m. r:{msecuté:
a traumatismos o heridas durante la guerra de U0
rea (SMITH-POST "' y MERONEY ).

Tiene el grave inconveniente de que son a Jabo-
muy costosos y que necesitan un equipo de Cp
radores bien entrenados en su manejo a Mas trol
personal de laboratorio necesario para el ¢F

parat0s
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de los electrolitos de %a sangre durante la
Por todo ello, se ha de limitar su uso a gran-
tales con personal interesado y bien entre-
| tratamiento de estos enfermos. En
o pais geria ventajoso la exist encia de uno de
e inos en las tres o cuatro poblaciones mas
e e(}llul‘s.>a donde se remitieran con ambulancias

dialisis. I
des hospP!
nado sobre €

importan . ¢
imsgenfﬂl'm“s afectos de n. a. m., desde los 3-4 dias
0 aurado el sindrome ; asi se haria un tratamien-

de inst
to [_'(]I'reﬂl,l].
sifon artificial.
de este tipo 80°0 €
nacer varias dialisis semanales. . 1y

Se han ideado numerosos otros tipos de “rinones
artificiales” mas sencillos. I*frj.‘ll'_(.- ‘nosotros por BAR-
TRINA-SOLER 7, que hace la dialisis cada vez de me-
dio litro de sangre; por CUCHI DE LA CuEesTA ™" por
dialisis continuadas, y ultimamente MARTINO-SAVI-
o ha construido también un modelo para didlisis
continuada, transportable, que pesa unos 40 kg. Es-
to hace esperar que sean posibles aparatos menos
costosos y de manejo mas sencillo para el futuro,
pero por hoy, como indicabamos. su manejo debe gue-
dar limitado al personal avezado, no esta al alcance
de cualquier meédico.

necesitaran o no después el empleo del
Como indica Rreusi, una instalacion
lo esta justificada donde haga falta

Tratamiento una vez restaurada la diuresis.—Ya
mencionamos como el hecho de que el enfermo eli-
mine va un buen volumen de orina no significa que
haya pasado el peligro, pues puede morir por una
complicacién como bronconeumonia, embolia pulmo-
nar: ejemplo de ello, la observacién clinica nume-
ro 3 insertada anteriormente. También se ha sena-
lado el peligro durante la fase diurética de la deshi-
dratacion y pérdidas de electrolitos, que condiciona-
rian las amplias diuresis de hasta 2 y 3 litros, que
pueden observarse. Ello obligaria a restituir aqueé-
lias por el suministro de suero fisiolégico; pero, en
general, no hay necesidad de esto y el control del es-
tado de hidratacion del enfermo nos servira de guia.
Muchos de estos enfermos, durante la fase oligurica,
estaban sobrehidratados y el organismo esta elimi-
nando este exceso de ;1;-_.:11;-1‘

Si existe un volumen de orina en veinticuatro ho-
ras superior a litro y medio ya no es necesario con-
tinuar la alimentacion exenta de potasio, pues pode-
mos contribuir a la aparicién de hipopotasemia. Con
grandes diuresis hasta puede ser necesario adminis-
trar un suplemento de potasio por via oral.

_Pmlem_os va en esta fase administrar algunas pro-
;[lilrr']r?lilmll’n= mmndo‘u‘xim-‘iu la cifra_cle urea no sea
o -l(l(g;' _er) il'll'l regimen lnpgprutmco de :llt'edei}or
Seman-\s,' IJQII (=1n dt‘b{‘?l’ll.n:*-'- .cunlmuarlo durante varias
o . uchos de estos enfermos se quejan de

aclon de debilidad durante semanas y meses des-
ffltlf)i (:lii“ltil:ilis]tajb]ecinli{‘.ntn y algunos de dolores erra-

S articulares,

(_ioni];‘:ld:.zamlos. que s‘i Inm,:Licam()s pruebas fun-
e Se‘dprglg es r._msul_ma. PAH) en estos enf_('l‘—
& t‘f"ﬂ]larecmF alteraciones que tardan meses y anos

; ‘cer, pero (que no repercuten sobre su es-

tado iabtsy : £
subjetivo y, sobre todo, que no tienen evolucién
brogresiva
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