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REVISIONES TERAPEUTICAS 
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La terapéutica en las primeras horas y días hay 
que adaptarla al molivo causal que puede dar lugar 
al fracaso agudo de la afección renal. Con ello vamos 
a actuar de manera profiláctica sobre la función re­
nal, aun cuando entonces, muchas veces, ni nos acor­
damos de ella. Es evidente f!Ue un enfermo que ha 
sufrido una hemorragia aguda o presenta un shock 
traumático o postoperalorio necesita un tratamiento 
urgente en este sentido, ya que puede ser motivo de 
su muerte inmediata. Con ello, además, estamos ac­
tuando beneficiosamenlc sobre su función renal, 
cuyo fracaso puede aparecer, y se va a poner de 
manifiesto en los días siguientes, al aparecer la oli­
guria o anuria. No está de más insistir que muchos 
enfermos que han sufrido una hemorragia aguda o 
un shock traumático u operatorio no llegan a pre­
sentar una clara insuficiencia renal porque la gra­
vedad y duración del colapso (a más de haber sido 
tratados a tiempo) no fueron lo suficientemente in­
tensos para provocarla. 

En esas primeras fases predominan los síntomas 
generales de la depresión circulatoria, con la pali­
dez, frialdad e hipotensión arterial, y a combatirla 
debe dirigirse nuestra terapéutica. A más de lo que 
indicaremos para cada caso, en particular, convie­
ｮｾ＠ a todos ellos el suministro de oxígeno por un ca­
teter nasal, mejor si contiene un 5 por 100 de CO., 
por su acción tónica sobre la presión venosa. Ya he­
mos ｾ･ｳ｡ｬｴ｡､ｯ＠ en la patogenia la importancia de la 
anoxm renal en la producción de la n. a. m., sobre 
todo.en la consecutiva al shock. 

Mas adelante, una vez recuperado el estado cir­
ｾｵｬ｡ｴ＿ｲＮｩｯＬ＠ y si a pesar de ello vemos se presenta la 
Ｚｦｳｾｦｬ｣Ｑ･ ｾ｣ｩ ｡＠ renal, ya sólo cabe una terapéutica pa-

t
.ahva e 1gual para todos, sea cual haya sido el mo­
Jvo causal. 

1 
Ｎｏｾｳｧｬｯｳ｡ｲ･ｭｯｳ＠ estos dos tipos de tratamiento: 
· • ｾｮｭ･､ｩ｡ｴｯ＠ o causal que a su vez actuará en 

sentid f' · · ' • • . t' 0 pro 1lacbco sobre la lesión renal, y ＲＮ ｾＮ＠ tera-
r.eu lea de la . f' . . cida. msu lC1enc1a renal aguda ya estable-

Terapé t · . '. u tea Precoz, según las distinta..<; causas etio-
logtcaB. · 

Sólo necesit · · . casos d ｡ｭｯｾ＠ mencwnar rap1damente que en 
sas ＨｨｩｾｯｾＺｭｾｺＺｲ｡ｧｬ｡ｳ＠ agudas suficientemente inten­
transfu . nswn, taquicardia) son necesarias las 
casos ｾｉｯｮ･ｳ＠ de. sangre amplias y reiteradas, y en 
los ･ｳｴｾ､｡ｶ･ｾ＠ meJor la transfusión intraarterial. En 
de plasm os . e ｳｨｯ｣ｾ＠ la transfusión de sangre o bien 
dovenoso a ｳｾ＠ no ･ｾＱｳｴ･＠ anemia, suero glicosalino en­
can vas ' e c., umrlo a analépticos que no produz-

oconstr· · · YACTJ.¡ 
0 

.1ccwn renal (efedrina, veritol, etc.), 
corbsona y Doca hidrosoluble. En las des-

hidrataciones lo mejor suero Ringer y plasma, vigi­
lando la recuperación del equilibrio hidroiónico para 
no sobrepasamos. 

En casos de hemolisis masivas por equivocación 
de grupo sanguíneo administrar abundantes líqui­
dos y bicarbonato per os o en inyección para alca­
linizar la orina (ya comentado el por qué en la 
patogenia). En casos graves, exanguino-transfusión 
de 8 a 10 litros de sangre del mismo grupo, em­
pleando para la extracción de la sangre del enfermo 
un catéter de plástico, introducido bien hacia arri­
ba en una vena grande y aspirar, por ejemplo, con 
una trompa de agua. En las septicemias hemolíti­
cas postabortum se impone a más de los antibióti­
cos (penicilina a grandes dosis ) la exanguino-trans­
fusión repetida. 

En casos de intoxicación por sublimado, lavado 
de estómago, previo suministro de leche y huevos 
crudos para precipitar la sal mercurial. Emplear 
precozmente el BAL (antilevisita británica 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 inyección intramuscular; dos horas y cuatro 
después de esa primera dosis se repite la mitad de 
esa dosis cada vez y, por último, al día siguiente. 
Con dosis grandes pueden presentarse r eacciones 
fatales ·n. Hay quien propone seguir administrando 
pequeñas dosis en los días siguientes para luchar 
contra la gastroenteritis que produce el sublimado. 
También está indicada en la intoxicación por subli­
mado la Rongalita (metanal sulfoccilato sódico) en 
lavado gástrico (al 5 por 100 un litro) e inyección 
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 más de haber podido ser la infección en 
sí la causa de la n. a. m., como ya comentamos. Por 
esto también debe vigilarse la posibilidad de instau­
rarse infecciones en la evolución de estos enfermos, 
que son muy susceptibles a ellas (ejemplo, los casos 
números 3 y 6 referidos anteriormente). La mayo­
ría proponen el empleo profiláctico de penicilina en 
dosis discretas (400 a 600.000 u.), dado que al no 
haber eliminación renal los niveles en sangre son 
suficientes con esas dosis. 

Especial mención merece la extirpación de los te­
jidos necróticos en las heridas, en las quemaduras, 
así como evacuar los hematomas que puedan exis­
tir, pues suponen, por la destrucción celular, un ma­
nantial de potasio que pasa a la sangre. La impor­
tancia de esto, así como la lucha contra la infección 
de las heridas. ha sido resaltada por MERONEY 32

, }lOr 
su experiencia en la guerra de Corea. Insiste cómo 
muchos de los heridos sucumbían por la infección 
cuando se abandonaba el tratamiento de ésta, su­
gestionados por la coexistencia de la oliguria-anuria 
expresivas de la n. a. m. Se atribuían a ésta todos 
los síntomas que presentaban los enfermos, y hasta 
incluso la infección de las heridas que consideraban 
secundarias al fracaso renal. Hasta la fiebre, am­
plias leucocitosis con neutrofilia y signos clásicos 
de toxicidad bacteriana eran falsamente considera­
dos como debidos a los cambios electrolíticos y re-
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tención nitrogenada producidas por la insuficiencia 
renal. Casi un 20 por 100 de los pacientes transfe­
ridos al "Departamento Renal" del hospital con el 
diagnóstico de uremia tenían scpsis. pero no lesión 
renal demostrable. 

Esos focos de tejidos necrotizados por el trauma 
o su infección posterior suponen tambi{'n un manan­
tial de fosfatos o fósforo inorgánico que pasa a la 
sangre. Las cifras altas y precoces de potasio y fos­
fatos son indicadoras de la existencia de esas ne­
crosis que hay que buscar y extirpar. En cambio. 
la retención nitrogenada aumenta de una manera 
lineal y reflejaría simplemente la duración de la 
oliguria independiente de la existencia de necrosis 
tisulares. Por ello, 1-lERO!\EY cree que si al dividir 
la cifra de mgr. de fósforo inorgánico por r, c. c. 
de suero por la del nitrógeno no proteico. si el co­
ciente es mayor de 0.5 indica la presencia de ne­
crosis tisulares. 

Tratamiento de la insuficiel!cia renal ayuda 1¡11 1'.\­

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 suponía el tratamiento causal. v 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 circulación 
y sin deshidratación. 

Indiquemos antes esquemáticamente lo (JIU' 110 se 
dPbe hacer: l. . inyectar suero fisiológico o glucosado 
a mansalva, creyendo que así forzará al riñón a ini­
ciar la diuresis. Con la sobrehidratación que provo­
que y el exceso de Na será culpable de la aparición 
de edemas y seguramente de la muerte del enfermo 
por edema pulmonar; ＲＮ ｾＮ＠ no administrar ningún diu­
rético, que a más de su ineficacia va a perjudica,. al 
riñón; 3.0

, no administrar a legremente frutas o sus 
zumos, creyendo que por no contener proteínas se 
pueden emplear en los enfermos con insuficiencia 
renal. El motivo de su contraindicación 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: l." Tratar 
de mejorar la función renal; sobre esto podemos po­
co o nada. 2.0 Mantener un balance normal de agua y 
electrolitos. 3." Administrarles una alimentación 
exenta de nitrógeno y de potasio (grasas, azúcar, glu­
cosa) mejor que el ayuno completo, porque así dis­
minuímos el catabolismo de las proteínas corporales. 
4." Tratamiento sintomático de algunos síntomas. 
5." Ayudar en lo que podamos a eliminar los produc­
tos tóxicos r etenidos por falta de función renal. 

Todo esto supone casi solamente un tratamiento 
paliativo y contemporizador, pero muy útil en estos 
casos, en los que hay que tener siempre en cuenta 
que es un proceso reversible espontáneamente 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 
recuperación espontánea, desgr aciadamente tampo­
co la podríamos conseguir con otra actuación tera­
péutica distinta a la que indicaremos. 

Desarrollemos cada uno de esos epígrafes de nues­
tra actuación terapéutica: 

1." 1lJcdidas qur tienden a }IIC)orar la !w .. 
11al. Las únicas eficaces habrán sido las tcton ｲｾＮ＠
ciéramos en las primeras horas del tratamientue hl· 
sal o etiológico, cuando al hacer el tratamie ｾ＠ cau. 
shock. hemorragias. intoxicaciones, infeccionn ° del 
't · d dl ·-· eset ce era. sm acor arnos e rmon. hemos hech · · 

que las lesiones en éste no sean graves. Todo ll<l
1
r· 

d'd t' d · as a' me 1 as que wn an a meJorar la circulación e · 
neral (lucha contra el colapso) y con ello la; ne. 
y el suficiente aporte de oxígeno hemos de ten en, al 

t l 
. . . 

1 
eras 

presen e a prmciPIO y ( urcwtr toda la rrolució 
Dada la importancia patogénica de la isqu » .. 

l d 'd d' t' t . emta 
ｲ､ｾｮ｡＠ , pro uc

1
1 a por IS m os motivos. como ya in. 

1camos. se 1a ｰｲｯﾡｾｵ･ｳｬｯ＠ .<'1 empleo de rasodilata­
dores renales. La diatermia sobre región renal 
l . f' · 1 d l ' no 1ene e Icacw, como o emos ro. entre otros, REt:BI 

y HOHE:\'DORF _ . ｾｾ＠ ha ･ｭﾡ＿ｬ｣ｾ､ｯ＠ ampliamente el 
bloqueo del SlmPaflco ¡csplacmcos J ¡1or a11.este.1ia 
parC! ¡·(·rtcbra.l. Es medida. inocua ¡u e se ¡uede probar 
ante la anuna. aunque sm grandes esperanzas en el 
resultado. pero de hacerlo se cl<'be hacer precozmen. 
te. Está especialmente indicada en las anurias refle­
jas (neurógenas ). después de inter\'enciones u roló· 
gicas. aunque ｾｉｅｈｈｩｲＮＮ＠ al ocuparse de esto. pone en 
duda su existencia e indic·a que de existir es de poca 
duración (1 a 6 horas ) y que Cl'dl' <'spontáneamente 
con o sin terapéutica. R11 todn l ' tl/1 rmn ro11 f!lllma . 

(JIIC (C/1(/(1 /JIIf'/1{1 /11'1 SitÍII lll'ft f'ill{, Sl' dl'be JlfObar en 
lugar de la anestesia de los csplácnico¡.;. la Ílll/l'rcióR 
ClldOI'f'llOSU df' /0 r. 1', df' llOI ' O('IIÍIIa u/ 1 /JOT /00 
cada cuatro a seis horas. por ser mucho más cómodo 
y de análoga eficacia a la anl'stl'sia de los esplác· 
nicos. Debe hacerse pn•cozml'nlc y siempre que no 
tengan o no lt•s pl'Oduzca hipotl'ns iém arterial ; re­
petirla tre" o cuatro Hn s , y ｯｨｾｴＧｬＢ Ｂ ｮｲ＠ ,¡ ts efcaz 
l:>Obre la mstauracwn d(; la dwn:l:>ll:>. lla.'r hechos t., 
perimentales que atestiguan la eficacia de la noi'O· 
caína endovenosa gota a gota sobre los trastornos 
de la circulación renal postoperatorios (CAXO !so­
RRA 52 ) . 

También se han empleado otros medicamentos 
simpaticolíticos y adrenalíticos, como la Hyderri· 
na, que aun cuando experimentalmente en animales 
se muestra eficaz, evitando la isquemia renal pro· 
ducida por la adrenalina, no se ha mostrado eficaz 
en el hombre en el riñón del shock y tiene el peli· 
gro de producir hipotensión arterial. REUBI a ha em· 
pleado como dilatador de los vasos renales la apre· 
solina (hidracinotalacina) mezclada para evitar su 
efecto hipotensor con efedrina. que. en contra de 
otros hipertensores, no estrecha lo vasos renales. 
Propone inyectar tres veces al día por vía intra· 
muscular 20 mgr. de apresolina mezclada ｣ｾｮ＠ 0.3 
miligramos de efedrina, aunque solamente mdica 
"tenemos la impresión que en algunos casos esta 
terapéutica no era completamente inactiva". 

JOHNSTONE y cols. ···1, basados en experiencias de 
perfusión de riñones de cobayas y de humanos ｾﾷ＠
cién muertos, corroborado después por el ｲ･ｳｾｬｴ ｡＠ 0 

en el tratamiento de enfermos con insuficiencia. re· 
nal aguda, producida por distintas cansas, ｲ･｣ｾＬ･ｾＺ＠
dan con entusiasmo el empleo del ｣ｬｯｲｾｩ､ｲ｡ｴｯ＠ e )

3
. 

paverina a dosis de tres centigramos mtramuscu bo 
r es cada dos horas, durante unas cuarenta Y ｾｾ｣｡ﾷ＠
horas. Que sepamos, nadie ha corrobora.do la e ser 
cia de esta terapéutica, que creemos digna de rio' 
ensayada en enfermos con buen estado circulato efi: 
pensamos emplearla para convencernos de su 
cacia. 

D ecapsulación renal. Se ha ｰｲｯ､ｩｧｾ､ｯ＠ ｲｮｵ ｣Ｚｲｾ＠ ｾ＠
el tratamiento de las anurias y las opimones 50 
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. ·a son muy dispares. Con ella se trata de dis­
･ｦｾ｣｡Ｚｬ＠ la presión intrarrenal, aunque experimental­
ｲｮｊｮｕｉｾ＠ ente 34 no se ha demostrado que disminuya 
ｲｮ･ｮＬｾｾ＠ mcuando por distintos procederes se ha pro­
aqueda aumento de la presión intrarrenal. Se sigue 
vocao ltt 'tdl · 'derando eficaz en e ra amien o e a anuria 
｣ｯｮ｢ｾ､

Ｑ＠ a glomerulonefritis aguda, puesto que aquí 
de 1 0 b' t 1 d bserva edema renal. En cam 10, a e ema no 
ｳｾｩｾｴ･＠ en la n. a. m. y, por tanto, no tiene indicación 
(JnviÉNEZ DíAZ 1 ). REUBI tampoco observó ｾ･｣ｴｯ＠

f rabie en Jos casos de n. a. m. que mando ope-
avo · d ' · · t rar, y Jo mismo ME:RRILL, qmenes, a. etmas, ｉｾｾｉｓ＠ edn 

que no se debe ｾｬｶｩ､｡ｲ＠ ｱｵｬｾ＠ es una m ･ｲｾ･ｮ｣ｷｮ＠ e 
cierta importancia a prac Icar en , un en ermo ｾｯｮ＠
uremia; ejemplo de ello el caso ｮｾｭ･ｲｯ＠ 2 refendo 
anteriormente. En plazo breve de tiempo se ha des­
echado, por tru;to, la opinión de PETERS 2 \ quien 
en 1945 propoma para estos enfermos la decapsu­
lación con más urgencia que si se tratara de la in­
tervención de una apendicitis aguda. 

JIMÉNEZ DíAZ admite que la decapsulación sólo 
está indicada en las anurias de causa oscura y pre­
via la anestesia de los esplácnicos si ésta ha fraca­
sado. También la recomienda en las anurias por sul­
famidas, porque a más de la lesión renal puede exis­
tir obstrucción de los conductos excretores y per­
mite la exploración de si existe algún obstáculo, de­
biendo hacerse un lavado descendente. Practicarla 
solamente en un lado y realizar a la vez la denerva­
ción del riñón. 

2." Mantener un balance normal de agua y electro­
litos.- Al no existir la regulación renal se produ­
cen fácilmente alteraciones en el equilibrio hidrosa­
lino. Como el enfermo puede haber ingerido exceso 
de agua o bien haberle inyectado sueros fisiológi­
cos o glucosado en exceso, antes de nuestra actua­
ción debemos fijarnos en su estado de hidratación 
para obrar en consecuencia. Si está sobrehidratado 
lo notaremos en la existencia de edemas, vigilar, a 
más de la cara, la región lumbar por la postura en 
cama, donde pueden existir únicamente. Puede, por 
el contrario, estar deshidratado, sobre todo si 
ha tenido vómitos o diarrea o sudoración profu­
sa, particularidades que debemos preguntar. Nos de­
lata la deshidratación la lengua seca (salvo si son 
enfermos graves, que respiran por la boca y esto 
seca.la lengua) , la disminución de la turgencia de 
la Piel, la sequedad de las axilas, la depresión de 
los glob?s oculares. Si hay eliminación de orina, ver 
su dens1dad, si es alta expresa deshidratación. Así 
｣ｯｾｯ＠ la determinación en sangre del valor hemato­
mto, Proteínas totales y cloruro sódico en el suero, 
aunque este último puede ser normal o hasta au­
ｭ･ｮｴｾ､ｯ＠ si se ha perdido más agua que ClNa. 
d El Ideal para el control del estado de hidratación 
e/st?s enfermos en los días sucesivos es pesarlos 

ｾ｡｣ｬ｡ｲｩｏ＠ .. Hay hasta básculas especiales ideadas para 
d'd erlo Junto con su cama. Deben mostrar una pér­
｡ｾｾ＠ de peso diaria de 300 a 400 gr. para un adulto: si 
･ｳｴ｡ｾｮｴ｡＠ de ｰ･ｾｯ＠ o no pierden hay que pensar le 
del ｾｳ＠ ｾｯ｢ｲ･ｨｩ､ｲ｡ｴ｡ｮ､ｯ＠ con el peligro del edema 
trarlou ｾｯｮＮ＠ Si pierde más de ese peso, por el ron-

S ' . e estamos dando poca agua. 
no ｾ＠ Pierde por el pulmón y por la piel, aun cuando 
｣ｩｯｮ･ｾｹＺ＠ sudor (perspiralio insensibilis), en condi-
0 600 asales, 0,5 a 0,6 c. c. por kg. de peso y hora 
Esta ｣ｾｦｲ＠ c. ｐｯｾ＠ m2 de superficie corporal y por día. 
cula en a ｶｾｮ｡＠ mucho, como se comprende (se cal­
corporal ｵｾ＠ htro ｾｬ＠ día), pero depende del ejercicio 
tiene fi b a temperatura local y la del enfermo (si 

e re se pierde más), la sequedad o humedad 

del aire, etc. Parte de este agua que se pierde por 
el pulmón y la piel se compensa a expensas del agua 
ｦｾｲｭｾ､｡＠ en. el organismo al oxidarse los tres princi­
piOs mmediatos (agua endógena o de oxidación). 
Por ｾｳｴｯ＠ basta administrar a estos enfermos que 
no orman 400 a 600 c. c. diarios de agua para man­
tener ese balance acuoso en límites 1wrmales. Si el 
enfermo tiene fiebre o hace calor debe administrar­
se 700 a 800 c. c. diarios. 

Lógicamente, si existen vómitos o diarreas debe­
mos calcular o medir su cuantía para sumarlo a esa 
cifra, así como si el enfermo suda tenerlo en cuenta. 
En todos estos casos tendremos que administrar a 
más de agua ClNa, que se pierde con esos líquidos. 
Si el enfermo orina se debe sumar a aquella canti­
dad el v olumen de orina eliminado. 

Como se ve ese balance acuoso hay que acoplarlo 
a diario para cada enfermo según sus particulari­
dades, guiándonos, lo mejor y más fácil, 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 vías (vómitos-diarreas), es para un 
adulto alrededor de medio a tres cuartos de litro. Si 
no vomita podemos dársela por boca unido a la 
alimentación que ahora veremos. Si hay intoleran­
cia digestiva darla en forma de suero glucosado hi­
pertónico endovenoso, ya que necesitamos aportar 
todo lo más posible de glucosa para su alimentación. 
Si hay pérdidas de agua y ClNa por vómitos-dia­
rreas emplearemos la cantidad necesaria de suero 
glicosalino endovenoso gota a gota. Si no hay pér­
didas de ClNa no es necesario inyectar suero fisiO­
lógico, como ya comentamos al ocuparnos de las 
alteraciones de estos iones en la sangre. 

3.0 A'J"orte suficiente de calorías Para disminuir, 
ademas, el catabolismo proteico.--Dado que el pro­
ceso puede durar dos o tres semanas, hasta la re­
instauración de la función renal, no podemos some­
terlos a ayuno completo. Además, que si no les ali­
mentamos con el ayuno se aumenta el catabolismo 
de las proteínas corporales y con ello la intoxica­
ción por los productos de desecho proteico y de los 
sulfatos, fosfatos y del potasio, liberados por la des­
trucción de las proteínas celulares. Esto está per­
fectamente demostrado experimentalmente; por 
ejemplo, PERSIKE 3 :; demostró en ratas que al extir­
par las tres cuartas partes de su parénquima renal, 
las que se sometían a ayuno, su nitrógeno 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 calorías que suminis­
tran el catabolismo de un gr. de proteínas diario 
por kg. de peso y unos 200 gr. de grasa diario, para 
un adulto. Estas últimas producen compuestos ce­
tónicos, que, junto con los sulfatos y fosfatos, ácido 
úrico, etc., liberados por la destrucción proteica, van 
a producir acidosis. La destrucción de 70 gr. de 
proteínas producen. además. 140 meq. de potasio 
(CORCORAN 36

). 

Si administramos glucosa en suficiente cantidad 
no podemos suprimir ese catabolismo proteico, pero 
sí reducirlo a la mitad. Con la glucosa evitamos. 
además, la retención de ácidos cetónicos, que resul­
tan de la incompleta oxidación de las grasas al no 
existir suficientes hidratos de carbono. Son necesa­
rios ttn mínimo de unos 200 gr. de glucosa diaria 
para un adulto en anuria. para evitar la acetosis y 

1 

1 1 

.. 
1 ' 

• 
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Ól rnarzo ｾｾ＠

reducir el catabolismo proteico a la mitad del que 
se produce en el ayuno completo. Podrían ｳｾｲ＠ su­
ficientes 100 gr. de glucosa, pero las ｮ･ｾ･ｳＱ､｡､･ｳ＠
caléricas de estos enfermos, que han sufndo trau­
mas u operaciones o que tienen infecciones, hacen 
que esa cantidad sea insuficiente. 

Mientras podamos alimentarles por boca les ad­
ministraremos a más del volumen de agua ya co­
mentado, ｡ｺ￺｣ｾｲ＠ y grasas (mantequilla, aceite) ｾｾｮ＠
pan, para facilitar la ingestión de éstas. ｾ｡ｭ｢Ｑ･ｮ＠
podemos usar las grasas ｦｩｮ｡ｭ･ｮｴｾ＠ emulsiOnadas 
de preparación r eciente, como el Edwl, aunque mu­
chas veces les repugna. Darles caramelos para man­
tener húmeda la boca a más del pequeño aporte de 
azúcar que suponer. Pero las náuseas-vómitos y la 
falta de apetito nos obligan pronto a abandonar la 
vía gástrica. Resulta entonces muy ventajos? que 
podamos introducir una sonda duodenal por n.a na­
sal que llegue al yeyuno (medio metro por ba)O del 
ángulo duodeno-yeyunal), que la mantendremos du­
rante los días necesarios. Para ello hay que apro­
vechar que el enfermo tenga aún el s:nsorio des­
pejado, anestesiar las fauces con cocam_a y tener 
la suerte que una y otra vez no nos vom1te la son­
da. La sonda en yeyuno nos permite seguir alimen­
tando por esta vía y, como veremos después, podem_os 
con ella luchar contra la intoxicación 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 día: 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 añadir vitamina e y comple­
jo B. 

Si fracasamos en la alimentación y aporte de agua 
por vía digestiva hemos de r ecurrir a la inyección 
endovenosa de soluciones hipertónicas de glucosa al 
30-40 ó 50 por 100. Hemos de emplear estas solu­
ciones tan concentradas para no administra r exce­
so de agua. Esto tiene el inconveniente de que se 
pueden trombosar las venas; hay necesidad ･ ｮ ｴｾ ｮ ｣･ｳ＠

de cateterizar una vena de un brazo o de una Pierna 
con un catéter de plástico int roducido bien hacia 
arriba. Se ha llegado, por RusELL y col. 38 , a intro­
ducir un catéter en la vena cava inferior, a través 
de la vena femoral o de la safena. Se pueden aña­
dir a esa solución una pequeña cantidad de hepari­
na para prevenir la trombosis a nivel del extremo 
del catéter. La inyección se debe hacer , lentamente, 
a gotas; ese catéter en vena se puede mantener los 
días necesarios. 

Hay quien prefiere la levulosa a la glucosa por­
que parece ser que ahorra más proteínas y porque 
se utilizaría mejor en la acidosis y uremia . 

Algunos han propuesto emplear testosterona o el 
metilandrostendiol por su efecto anabólico, que re­
duce el metabolismo proteico y facilita ría la entra­
da del potasio en las células. MASSON y cols. 39 han 
observado en ratas nefrectomizadas que la testos­
terona alargaba su su pervivencia. SELGE 411 ha vis­
to además que origina una hipertrofia de las células 
epiteliales de los túbulos, hecho de interés este es­
tímulo tráfico para la reparación de una lesión tu­
bular aguda. MERRILL 2 emplea 50 mgr. de propio­
nato de testosterona intramuscular el primer día y 
25 mgr. los diez días siguientes. Parece ser que 
ese efecto ahorrador de proteínas desaparece a los 
diez o catorce días 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 encimá-

ticos, y con ello posiblemente ahorrar consutn 
proteínas corporales. 0 de 

4." Tratamiento sintomático ele algunos .; 
1 l l . . L . "'no. mas y de as comP 1cacwnes. as nauseas-tóm·t 

son un síntoma muy frecuente debido a la ｩｮｴｯｸｾ＠ 01 

ción urémica, a parte de la gastritis que ｨ｡ｹ｡ｾｾﾷ＠
producir los tóxicos como el sublimado. ｐ｡ｲ｡ｾｾ ｾ＠
viarios hay que suprimir la alimentación y el s 1• 
ministro de agua por boca. Se debe recoger ¡0 ｜ＧｾＮ＠
mitado para administrar ese volumen de agua . 
electrolitos (suero fisiológico), a sumar al que hi. 
mos indicado como aporto diario de agua. Har 
quien (BULL y cols .. 1.) hasta propone administrar 
por sonda lo vomitado previa filtración por unas 
gasas. La clorpromazina (Largactil o similar) es 
útil como medicación sintomática de los vómitos. 
a dosis de 15 ó 20 mgr. intramuscular tres o cua. 
tro veces al día, o bien por vía rectal; hay que 1;. 

gilar la presión arterial porque puede pro\'ocar hi· 
potensión. Les produce somnolenC'ia acción útil cuan. 
do están agitados o con delirio. Para esto último. 
cuando no existen vómitos, podemos emplear barbi. 
túricos del tipo amytal, que se metaboliza en el hl· 
gado, mejor que luminal o fenobarbital. que se eli· 
mina por el riñón. 

Si existe distensión gástrica o íleo )'nralítico debe· 
mos hacer aspiración a intervalos por sonda en es· 
témago o yeyuno. acordándonos siempre de restitr.ír 
por vía parenteral el agua y electrolitos sustraído; 
La aspiración permanf.'ntc puedt' producir o a!!ra·:ar 
la gastritis preexistente y a ｶ･｣･ｾ＠ hf.'morragias. 

Si existe una diarrea discr!'ta la dchcmos rt'SX· 
tar, pero medir su volumen para el aporte de ｾｵ｣ｲｯ＠
fisiológico en cuantía anitlo,..,a JI))' '1. ﾷｵｾ｣ｵｴ＠ n· 
endovenosa. Ya indicamos la pérdida beneficiosa de 
potasio que se hace por vía intestinal. Por esto en 
los que cursa con estr eñimiento se pueden usar la· 
xantes no absorbibles. 

Convulsiones.-Se presentan pocas veces; son más 
frecuentes s i el enfermo está sobrehidratado. En es· 
te caso restricción drástica de líquidos los días ne­
cesarios, hasta que el exceso de agua se haya elimi: 
nado por la piel y el pulmón. En los demás ｣｡ｾｾｳ＠ SI 

existen signos de Chvostek o de Trousseau positiros 
inyectar gluconato cálcico endovenoso Ｓｾ＠ a_ 50_ c. c. 
diarios en varias veces. En caso de no existir ｳＱｧｮｾｳ＠
de hipocalcemia inyectar barbitúricos de acción ra· 
pida. En cambio, como ya indicamos, no el?plear en 

estos enfermos de n. a . m. las inyecciones mtramt 
culares o endovenosas de su lfato de magnesio! an , 
prodigadas hoy en el tratamiento de las ｣ｯｮｶｵｬｳ Ｑ ｾｮ･Ｎｳ＠
de la eclampsia, etc., puesto que al no haber ehmi· 
nación r enal el S04 y el Mg. son tóxicos. ·. 

Insuficiencia cardíaca.- Ya indicamos la ｮ ･｣･ｳＬｾ＠
, el pe I· dad de vigilar continuamente el corazon por f ·a 

gro del edema pulmonar y la insuficiencia conges f11 
· 

t d estos en er· que son causa frecuente de muer e .. ｾ＠ berles 
mos, muchas veces debida su ｡ｰ｡ ｲｾ ｣ｷ ｮ＠ a ha dema 
administr ado exceso de agua y sodiO. En el ｾ＠ es· 
de pulmón a más de la inyección endovenosa e e 

' ue r · trofanto, si existe gr an ansiedad ｴ･ ｮ､ｲ ･ ｭｯ ｾ＠ q si 
currir a inyectar un ｣･ ｮｴ￭ ｧ ｲ ｡ ｭｾ＠ d.e n:orfma,/r.or 
existe un componente broncoespastico myecta rrir. 
vena aminofilina. En casos graves hay que ;;3uc c .. 
aun en estos casos, a la sangría de ＳＰＮｾ＠ a ｳｾ＠ de 
aportando a continuación una suspenswn espe 
hematíes. uda es 

Si la insuficiencia cardí aca no es tan ag use· 
preferible prescindamos de la vía ･ｮ､ｯｶ･ｾｯｾＺ＠ ｾｩｮ｡＠ o 
mos la intramuscular para administrar digl 0 arrit· 
estrofanto, por la facilidad con que se producen 
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. en estos enfermos provocadas por los cardio­
mJas 
tónicos. t · y h 

Intoxicación aguda ｰｾｲ＠ el ｰｯｴｾｳｷＮＭ Ｑ＠ a t ･ｭＮｾｳ＠ cdo-
tado la trascenden.c,Ia que , 1ene a re ･ｾ｣ｷｮ＠ e 

men .
0 

sobre la funcwn cardiaca y los smtomas 
potas! · · 1 d 1 t I · t subjetivos y obJetivos que 

1 
a e a ｴｾﾷ＠ ｾｳＱｳｅｾｯｳ＠ s?-

bre la necesidad de contro ､･ｳｴｲ･ｰｾ＠ 1 o.s, e , mas 

f
, ·¡ s de hacer que una e ermmacwn con garan-
acl e · 't t' de la cifra de potasio en sangre que neces1 a t poner de un fotómetro de llama. Ante los ｾｩｧＭ
15 clínicos y del ECG de hiperpotasemia debe­

noss recurrir a la inyección endovenosa de 200 a ::SOO 
mo 1 1 ' h' t' · ntímetros cúbicos de g ucosa, o mas 1per omca 
ｾｾｳｩ｢ｬ･＠ (hasta el 50 por, 100), mezclada con insulina 
una unidad por cada 2 o 3 gr. de glucosa, que favo­
rece el paso del K 4 a las células. La duración de su 
efecto, apreciable en el EOG, es de cuatro a seis ho­
ras o más. 

Si los síntomas de hiperpotasemia son graves de-
bemos recurrir, por ser de efectos más rápidos, aun­
que menos duraderos, a la inyección endovenosa de 
sodio, antagónico del potasio. Inyectar rápidamen­
te 200 c. c. de cloruro sódico al 3 ó 5 por 100, o bien 
de lactato o bicarbonato sódico mezclados con so­
lución de glucosa. Esto último preferible por la ac­
ción alcalizante, que favorece el transporte del K al 
interior de las células. Este aporte de sodio tiene 
una acción rápida, pero de corta duración, unas dos 
horas, y debe continuarse con otras terapéuticas 
más duraderas. 

Las inyecciones endovenosas de gluconato cálcico 
al lO por 100 también son útiles, por ser el Ca anta­
gónico del K, aunque de acción no tan rápida como 
el Na, y son necesarios has ta 100 c. c. diarios de 
esa solución, repartida en varias veces. En los en­
fermos digitalizados debemos recordar que el cal­
cio aumenta la acción digitálica y emplearlo con pru­
dencia. 

Se pueden emplear conjuntamente estos tres ele­
mentos. antagónicos del potasio (sodio, calcio y glu­
cosa), myectando gota a gota en vena la solución 
recomendada por MERONE.'Y y HARNDON 1 •, compuesta 
de: gluconato cálcico al 10 por 100, 100 c. c.; bicar­
bonato sódico al 7,5 por 100, 50 c. c.; glucosa al 
25 por 100, 400 c. c.; insulina ordinaria, 50 u.· sue­
ｲｾ＠ ｾ｡ｬｩｮｯ＠ fisiológico o solución 1/ 6 molar de ｬｾ｣ｴ｡ｴｯ＠
sod.Jco la cantidad necesaria para completar las ne­
cesidades de líquido en las veinticuatro horas· se 
ｐｾＬ･､･ｮ＠ añadir vitaminas hidrosolubles. Esta ｳｾｬｵﾭ
cJon se debe administrar lentamente, a razón de unos 
?5 c. c. por hora, y cubre a más de luchar contra la 
mt · ·' ' OXJcacwn por el potasio, las necesidades de glu-
cosa Y agua durante un día. 

Una ｶｾｺ＠ vencidos los síntomas tóxicos de la hiper­
ｨ＿ｴ｡ｳ･ｾｾ｡＠ continuaremos con la inyección de glucosa 
､ｬｾｲｴｯｭ｣｡＠ sola o asociada a la insulina, suprimien-

p01 os compuestos de sodio por el peligro del edema 
u rnonar. 

ｴ｡ｾｾｴ･ｭｩ｡Ｎ Ｍ ｓｩ＠ no es muy intensa no necesita tra­
｣ｩ￳ｮＱｾｾｴｾ＠ Y ､･ｾｾｰ｡ｲ･｣･＠ lentamente con la r estaura­
ces b a funcwn renal. Generalmente no son efica­
que so dre ella el hierro o extractos hepáticos, aun­
Si 1 Po ･ｭｾｳ＠ emplearlos en la fase de convalecencia. 
､￭｡｣ｾ＠ ｡ｮ･ｾﾡ｡＠ es intensa perjudica a la función car­
ｦｵ ｳｩ￳ｾ＠ Yd ebemos, aun en la fase aguda, hacer trans­
e! Peli e sangre fresca, no empleando citrato por 
Poco Ｘ ［ｾ＠ de la tetania al bloquear el calcio. Taro­
tiene ｰｯｴ･｢ｾ＠ emplear sangre conservada porque con­
litro. asw, que puede llegar hasta 22 meq. por 

Para Prevenir ｬｮｾ＠ """ atelecta.sias pulmonares y las 

ｴｾｯｭｾｯｳｩｳ＠ venosas debe ordenárseles que hagan res­
ｰｩｲ｡｣ｾｯｮ･ｳ＠ profundas de vez en cuando y que muevan 
las piernas o hacerles movimientos pasivos. 

5.º Ayudar a eliminar los productos tóxicos rete­
ｮｩ､ｯｾﾷ ＭＭＺＭ ｓ･＠ han ｩ､･ｾｾｯ＠ distintos procedimientos para 
sustitUir a la funcwn renal en la eliminación de la 
urea y demás productos nitrogenados, del potasio y 
de los sulfatos y fosfatos. Adelantemos que ninguno 
de ellos puede sustituir a la función renal, que su 
･ｾ･｣ｴｯ＠ es pasajero, paliativo, útil sólo para ganar 
tiempo y con ello permitir la supervivenvia del en­
fermo, dando tiempo a que se reinstaure la función 
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 más graves, 
cuando llegamos a los ocho o diez días y continúa 
la anuria casi completa y síntomas marcados de in­
toxicación urémica. Tampoco se debe esperar a que 
sea demasiado tarde y emplearlos en enfermos mo­
ribundos, en los que no tendrá el menor efecto. 

Se han propuesto los cuatro procedimientos si-
guientes: 

1.0 La exanguino-transfusión de sangre. 
2.º La diálisis peritoneal. 
3.º La diálisis ¡ntestinal. 
4.0 La diálisis artificial o " riñón artificial". 
De todos ellos el mejor y casi el único empleado 

actualmente es la diálisis in vitro por medio de los 
llamados "riñones artificiales". 

1." Exanguino-transfusión.- Ya nos ocupamos de 
su indicación en el tratamiento precoz del "riñón 
de transfusión" por equivocación de grupo sanguí­
neo y de las septicemias hemolíticas. Algunos la han 
empleado también para tratar precozmente el sín­
drome del aplastamiento, para eliminar la mioglo­
bina liberada en los músculos magullados. Para que 
sea eficaz debe hacerse exanguino-transfusión am­
plia, por lo menos de unos 5 litros; la sangría mejor 
por vía arterial y la inyección por una vena grue­
sa, acompasando, como es lógico, ambas cantidades 
de extracción e inyección de sangre del mismo grupo. 

En los demás casos de n. a. m. su utilidad es pe­
queña y, además, muy cara. Piénsese que en estos ca­
sos debe hacerse una exanguino-transfusión aún más 
amplia, de unos 10 litros, para eliminar bastantes 
de esos productos tóxicos. Eso supone la necesidad 
de 25 donantes del mismo grupo para extraer a cada 
uno 400 c. c. de sangre ; de ahí la frase de Go­
VAERS H que calificó al procedimiento de "antropo­
fagia sublimada". 

2.0 Diálisis peritoneal.- Ha sido el más emplea­
do hasta el perfeccionamiento de los riñones arti­
ficiales. Ideado por GAANTER en 1923, su uso se pro­
paló, sobre todo, por el trabajo de FRANK y cols. 42

• 

Se han empleado distintas técnicas; por ejemplo, la 
propuesta por DÉROT 43, que describimos a continua­
ción: 

Paracentesis a nivel del tercio externo de la línea 
de ombligo a espina ilíaca del lado izquierdo Intro­
ducir por el trocar un catéter de plástico y retirar 
aquél. Otra paracentesis análoga en el lado derecho 
e introducir otro catéter que tenga varios orificios 
laterales. Por el catéter del lado izquierdo se intro­
duce el líquido de perfusión, colocado en un frasco 
de cinco litros a dos metros de altura, rodeado de un 
termostato a 38° para calentar el líquido. Este se 
debe inyectar a razón de unos dos litros por hora, y 
en total se deben inyectar unos 25 litros, o sea. que la 
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diálisis dura unas quince horas. Cuando se lle\·an 
inyectados los tres primeros litros se empieza a de­
jar salir el líquido por el catéter del lado derecho. 
unido a un tubo de goma de unos 70 cm. de largo, c,ue 
desagua a un frasco colocado en el suelo. General­
mente, no es necesario hacer aspiración, la presión 
abdominal y la aspiración que hace la columna de 
agua permite el drenaje. Hay que regular la entrada 
con la salida para evitar que la hiperpresión abdo­
minal produzca dolor. 

Se han propuesto distintos líquidos para esta per­
fus ión , uno de los más usados ha s ido el de ABBOTT 
y SIIEA 11 , de la siguiente composición: 

NaCl .............. . 
KCl ................ . 
ｾｦ ｧＮ＠ Cl , ........... . 
CaCI., .............. . 

6,10 
0,35 
o 05 
0.23 

:\"aHP0 1 ......... .. 

:\TaR CO., ......... .. 
Glucosa .......... .. 
Agua bidestilada 

un li tro. 

0.07 
2,20 
20.0 

hasta 

Al ir a em plearlo se debe añadir para cada cinco 
lit ros : heparina, 5 c. c. de la solución al 5 por 100; 
penicilina, 500.000 u., y 0,5 gr. de estreptomicina. 
Si el potasio en sangre del enfermo está elevado pres­
cindir de añadir esa pequeña cantidad de ClK. Cada 
dos horas hay que investigar la composición elec­
t rolítica de la sangre y vigilar constantemente al 
enfermo. 

Los resultados inmediatos son evidentemente fa­
vorales; se despeja el sensor io, la respiración no es 
tan profunda y disminuye la intranquilidad motora. 
Por los aná lisis de sangre se puede objetivar esta 
mejoría; la u rea desciende. aproximadamente, un 
25 por 100 (se pueden extraer , término medio. unos 
50 gr . de urea). disminuye algo el potasio y los fosfa­
tos, a umenta la r eser va alcalina, el calcio tiene ten­
dencia a disminuir, y, por ello, se r ecomienda ad­
ministrar durante la diálisis, una o dos veces, 20 
centímetros cúbicos de g luconato cálcico endovenoso 
al 20 por 100. 

Generalmente sólo se practica una sola de estas 
diálisis peritoneales ; si no mejora o se r einst aur a 
la diuresis se puede repetir a los dos o tres días , ya 
con menos esperanzas respecto a la recuperación del 
enfermo. 

Para emplearla es necesario que el enfermo no ten­
ga hipotensión arterial, porque aumenta el colapso. 
Si no tenía hipotensión, la presión arterial, durante 
la diálisis, 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 
infección peritoneal, a la perforación intestinal y al 
íleo se ha señalado por distintos autores. 

3." Diálisis intestinal.- E s un procedimiento apa­
rentemente sencillo, puesto que bas ta una sonda de 
Miller-Abbot introducida hasta el yeyuno, pero que 
necesita un control del enfermo más complicado que 
en la diálisis peritoneal. Los intentos de emplear el 
colon para estas diálisis han fracasado. En el yeyuno 
tampoco se trata de una verdadera diálisis, puesto 
que su pared no actúa como membrana semipermea­
ble, sino como una mucosa viva que tiene procesos 
activos de resorción y secreción. 

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 más fácil evacuación. Se puede repetir diariamen­
te. Es necesario controlar repetidas veces el peso del 
enfermo; el peligro mayor es que extraigamos dema­
siada agua del organismo o, al contrario, que se 

absorba demasiada por el intes tino. Su acción , 
los electroli tos es difícil de controlar. Además ｳｯｾｲ･＠
ｳｾＮ＠ pueden sustrae: Ｑｾ＠ a 20 gr. de u:e.ll: por cactaso)o 
Sl.On. S_e ｾｭｰ ｬ ･ｾ ｮ＠ hqmdos de COmpOSlCIOn ｶ｡ ｲｩ ｡｢ｬ ･ ｾﾷ＠
lnpertomcos, s1 queremos sustraer agua 0 hiPot·'. 

· h"d t · E · · on¡. cos, s1 queremos re 1 ra ar. s muy Slgmficativ 
s:ntido negativo contra ･ｳｾ･＠ ｭ￩ｴｯ､ｾＬ＠ que en ﾡＺﾷ･ｾｾ＠
m ea de H amburger , de Pans, que fue su iniciador t 
se haya abandonado y sr emplee actualmente el : 
ñón artif icial. r¡. 

Así como estas diál isis o lavados yeyunales 
8 

d ifíciles de controlar en sus efectos. es sencilla y Ｖｾｾ＠
la propuesta por MALUF ''; de inyectar por la sond1 

c?locada en yeyuno solución isotónica de sulfatos: 
d1co (al 1.9 por 100) , para cxt raer la después de cier. 
to t iempo. Podemos así extraer no sólo urea sin? 
potasio, _dad.o que el ｣ｯｮｾ･ｮｩ､ｯ＠ intestinal es ､ｯｳｾ＠ tres 
veces mas r1co en ]lotasio que la sangre. 

Con este mismo objeto de sustraer el potasio con· 
tenido en las secreciones intestinales ｋｾ｜ｏｗｌｴｒ＠ v 
KAPLA.'\ Ｇｾ＠ ha propuesto administrar per os ｲ･ｳｩｮｾ＠

de síntesis como la Carboxilamonio. que cambia el 
ｾＧｈ Ｑ＠ por el K en el inle!1tino. Pero e;; necesario ad· 
ministrar 50 gr. diarios, ti ene muy mal sabor vade· 
más el NH, puede agra \'ar la ｡｣ｩ､ｯｾｩｳＮ＠ aparte-de >"J 

acción perjudicial sobre t•l hígado. 
4. Diálisis [lor mulio dr 1 ''rii!!i,¡ rtrfi{irwi".­

Constituye el mejor proccdimi<•nto para sustraer de 
la sangre los productos tóxicos de la uremia aguda. 
Su construcción ha sido pos;l)lt' por el dcscubrimien· 
to del celofán, que actúa como membrana semiptr· 
meable para dializar a su través la sangre y el de 1 
heparina. qtH' manti<·nt• In ｳ｡ ｮｾｲｴ•＠ incoag-ulable. 

Dentro de la diversidad de aparatos idt'ados, el 
mejor es el !tiC idt·o Kor,H tn HlH. Pst1ndo en P· 
landa" ' o la mod1fícacwn que de este hizo el sueco 
ALWALL 49

• El suizo REUBI y col. ro" han hecho modi· 
f icaciones sobre este último y la técnica a seguir 
muy valiosas. Nuestro compatriota RoTELLAR 4 re· 
cientemente ha ideado un aparato tipo Kolff, que tie· 
ne muchas ventajas sobre el original y es quien tie· 
ne más experiencia entre nosotros sobre estas téc· 
nicas. 

El f undamento de todos ellos es hacer pasar la 
sangre d el enfermo (al que se ha inyectado previa· 
mente h epa rina) a través de un tubo o membranas 
de celofán sumer g idos en un depósito con el líquido 
dializador, a donde va pasando la urea y otros com· 
puestos nitrogenados: potasio, sulfatos, fosfatos. ｾ ｡＠
extración de la sangr e se hace por punción ｡ｲ ｾ ･ ｭｬ＠
o de una vena g ruesa, y la r einyección a traves de 
una vena. En la modifica ción de REUBI se ｣ｯｬ ＿｣Ｇｾ＠ a 
la entrada y a la salida una bomba de aspiracion·;n· 
yección, que permite que ambas cantidades de ｳ｡ ｾ ｧｾ･＠
sean iguales para asegurar el equilibrio hemodma· 
mico. . 

Estas diálisis duran unas siete horas y ｰ･ｲｭ ｾｾ･ｮ＠
r educir la urea de la sangre a la mitad de la CI ｾ＠
inicial, desciende el potasio a valor es normales, Ｆｾｬ＠
como los s ulfatos y fosfatos; aumenta la ｲ ･ｳｾ ｲ ｶｾｲ＠
calina, así como el Cl y Na si estaban dismmui. os 
antes de la diálisis· también se normaliza la hipo· 
calcemia sin necesidad de inyectar calcio .. Con ｾｳｴｾＺ＠
riñones artificiales se ha conseguido r educ1r a ｭ ｡ｾﾷｲ｡＠
la mitad los fallecimientos por n . a. m. consecu bo· 
a traumatismos o heridas durante la guerra de 
rea (SMITH -POST '" y MERONEY 14

) • atos 
Tiene el grave inconveniente de que son ｡ｰ｡ ｾ ｡ ｢ｯ ﾷ＠

muy cos tosos y que necesitan un equipo de czs del 
r adares bien entrenados en su maneJO a m ntrol 
persona l de la boratorio necesario para el co 
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'd de Jos electrolitos de la sangre durante la 
ｲｾ＿Ｚ｜＠

0 Por todo ello, se ha de limitar su uso a gran­
dlallsl · 'tales con personal interesado y bien entre­
des ｨｏｓｐｾｲ･＠ el tratamiento de estos enfermos. En 
nadot so país sería ventajoso la existencia de uno de 
nues roquipos en las tres o cuatro poblaciones más 
estos tane tes a donde se remitieran con ambulancias 
iinpor ' d d d 1 3 4 d ' Jos enfermos ｡ｦ･ｾｴｯｳ＠ e n. a .. m.,h ･ｾ＠ e ots t- . 1as 
de instaurado el ｓｊｾ､ｲｯｭ･［＠ as1 ｾ･＠ ar!a ｵｾ＠ ra amH!n­
to correcto, ｮ･｣･ｳｩｴ｡ｲ｡ｾ＠ o. no Res pues e ｾｭｴｰｬ｣ Ｑ＠ o ｾＮ･ｬ＠
·- · artificial. Como md1ca r:uBI, una ms a acwn 
ｾｾＺＺｴ･＠ tipo ｳｾｬＮｯＮ＠ ｾｳｴ￡＠ justificada donde haga falta 
hacer varias diahsis semanales. 

Se han ideado numerosos otros tipos de "riñones 
artificiales" más sencillos. ｅｺＺﾡｾｲＮ･＠ .nosotros por BAR­

TRINA-SOLER '\ que hace la diahsis cada vez de me­
dio litro de sangre; por Cucm DE LA CuESTA · por 
diálisis continuadas, y últimamente MARTINO-SAVI­
NO ·• ha construido también un modelo para diálisis 
continuada, transportable, que pesa unos 40 kg. Es­
to hace esperar que sean posibles aparatos menos 
costosos y de manejoü más sencillo para el futuro, 
pero por hoy, como indicábamos su manejo debe que­
dar limitado al personal avezado, no está al alcance 
de cualquier médico. 

Tratamiento una rez TCstcwrada la diuresis. Ya 
mencionamos cómo el hecho de que el enfermo di­
mine ya un buen volumen de orina no significa que 
haya pasado el peligro, pues puede morir por una 
complicación como bronconeumonía, embolia pulmo­
nar; ejemplo de ello, la observación clínica núme­
ro 3 insertada anteriormente. También se ha seña­
lado el peligro durante la fase diurética de la de::;hi­
dratación y pérdidas de electrolitos, que condiciona­
rían las amplias diures is de hasta 2 y 3 litros, 1ue 
pueden observarse. Ello obligaría a restituir aqué­
llas por el suministro de suero fisiológico; pero, en 
general, no hay necesidad de esto y el control del es­
tado de hidratación del enfermo nos servirá de guía. 
Muchos de estos enfermos, durante la fase oligúrica, 
estaban sobrehidratados y el organismo está elimi­
nando este exceso de agua. 

Si existe un volumen de orina en veinticuatro ho­
ｲｾｳ＠ superior a litro y medio ya no es necesario con­
tmuar la alimentación exenta de potasio, pues pode­
mos contribuir a la aparición de hipopotasemia. Con 
grandes diuresis hasta puede ser necesario adminis­
trar un suplemento de potasio por vía oral. 
ｾｯ､･ｭＮｯｳ＠ ya en esta fase administrar algunas pro­

temas aun cuando todavía la cifra de urea no ｾ･｡＠
normal. Pero un régimen hipoproteico de alrededor 
de 40 gr. por día debemos continuarlo durante varias 
semanas. Muchos de estos enfermos se que)·an de 
sens " ac10n de debilidad durante semanas y meses dPS-
f.ues del restablecimiento y algunos de dolores errá­
ICos articulares. 
. Ya indicamos que si practicamos pruebas iun­

CIOnales renales (insulina P AH) en estos enfer-
mos se · ' e d aprecian alteraciones que tardan meses y años 
ｴｾ､＠ ･ｳ｡ｰｾｲｾ｣･ｲＬ＠ pero que no repercuten sobre su es-

pr 
0 su?Jettvo y, sobre todo, que no tienen evolución 

ogres1va. 
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