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TEMA MEDICO DE ACTUALIDAD

Conceptos actuales sobre insuficiencia renal aguda
por
Dr. Warren R. Guild*

Conferencia dictada on ¢l Colegio de Médicos y Cirujanos el 26 de noviembre de 1958,
durante el XXVIH Congreso Mddico Nacional.

Seiores y Seforas:

Maidiana es dia de accién de gracias en Boston, pero hoy doy gracias de
encontrarme entre ustedes, por vanas razones; primero porque he disfrutado
mucho del estimulo que significa cstar entre  wstedes, segundo porque estoy
aprendiendo mucho y tercero porque estoy encantada con vuestro pais.

Esta noche me gustaria conversar sobre conceptos accrca de insuficiencia
repal aguda. Pnimero me gustaria darles dos definiciones con la dnica finalidad
de evitar confusiones., Un urdlogo define ¢l término "anuria™ como “ausencia
de orina”; esto sin embarge, no sc¢ aplica co fisiologia renal, donde anuria se
define como fa produccidn de menos de 400 cc. de orina por dia. La razon para
definir anuria en esta forma se debe a que estadisticamente la causa mis comin
de anuria es Ja necrosis tubular aguda o, lo que cs lo mismo, nefrosis de nefron
inferiar, y en esta afeccién una vez que el paciente produce mis de 400 cc. de
orina al dia ha superado fa fase andrica y estd en vias de recuperacidn. Como
ustedes pueden ver se trata de una definicidn empirica sin una base fisioldgica,
pero que es Gtil en el prosdstico de los pacicntes que vemnoes con anuria. Es
caracteristico que los pacientes que vemos con necrosis tubular aguda producen
de 50 a 300 cc. de orina, y cuando esta caatidad sobrepasa los 400 cc., estin en
vias de recuperacidn.

En los vicjos tiempos y hablindo como fisidlogos del sifdn, nos sentia-
mas incémodos al hablar de anuriz con 350 cc. de orina, por ejemple, sin em-

* Peter Bent Brigham Hospital, Boston.
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bargo, nuestra timidez desaparecidé amndo recordamos que* ros hamatotogos ha-
blan de “apemia” con un hematocrito de 307¢.

Con referencia al término “oliguria”, en una persona normal éste se
podria definir como una cantidad de orina scbre 400 «c., hasta aproximada-
mente unos 800 cc. diarios; pero insisto que esta definicidn séle se aplica a
persona con rifiones normales, Por definicion, “oliguria”, significa “orina insu-
ficiente” y esto no estd relacionade con un niimero determinado de centimetros
cibicos, sino mias bien con la existencia 0 no de una cantidad de orina adecuada
para extraer del cuerpo la carga diaria de solutos. Puriendo de este razona-
miento, que es mds fisiologico, puede darse el caso de una pacicate con insu-
ficiencia renal crénica con una produccion de 1500 o 2000 cc. de orina al dia,
pero en el cual el nitrégeno ureico va en ascenso. Para este paciente, 2000 cc.
diarios de orina todavia serdn oliguria.

Ahora bien, ¢! titulo de csta charla fue el de “Insuficiencia renal aguda”™.
Pero en verdad los pacientes no se presentan a la oficina’ del médico o 4l Blod-
pital con “insuficiencia renal aguda”, lo que sblo es un diagndstico, sino que se
presentan en anuria. Por esta razén me gustaria revisar con ustedes el diagnés-
tico diferencial de las causas de anuria. Sin embargo, me gustarfd excluic de-esta
discusion aquellas causas de anuria que son netamente uroldgicas, 0 sea que se
cotrigen con la insercién de una sonda wtetral, y también dquellas qué se deben
a una ruptira de la vejiga, ya que les internistas no vemos estos tipos de anucia.
Me limitaré a aquellos tipos de anuria-con que setenfrenta el internista.

Como lo mencioné anteriormente, la causa mas comin de dnulia es la
necrosis tubular aguda o nefrosis del nefrén inferior. La lista que les voy a dar
puede que no sea la ditima palabra, y puede no ser 'la mejor clasificacién. -Sdlo
Ia uso porque cs la mis completa. Ahora bien, sea que coincidamos o nd, me
gustaria incluir, por razones de argumentacion, a l2 necrosis cortical bilateral
como una fase grave de la nccrosis tubular aguda. Esto nos permite abarcat c
incluir la necrosis’ cortical bilateral. En este primer grupa de dfccciones los pa-
cientes producen de 50 2 300 cc. de orina, 16 que es importante de recordaci'al
pasar ai segundo grupo en la clasificacion, o sea anuria secundaria a obstruccién
de los ureteres por cilculo, neoplasia o secuclas operatorias. Este es, en efecto; kl
gtupo mds importante, ya que cstos pacientes se recuperan rapidamente st ée
hace el diagndstico y tratamietno adecuados, pero fallecen ircemisiblemente, -tar-
de o temprano, si no se Ilega a un diagnéstico correcto. Es también importante
recordar este grupo porque en un 10% de todos los pacientes queé’ vemos -en
anuria, existe mds de una etiologia. O sea, que en un paciente &n anuria secun-
daria a la ingestion de sales mercuriales, o a reacci6n transfusional, la’ obstruc-
cibn ureteral también puede estar sicndo un factor. En la anamnesias -hay dos
maneras ficiles de sospechar anuriz, una de ellas es muy sugestiva y la otra cs
patognoménica de obstruccidn ureteral. Cualquier paciente que produce menos
de 25 cc. de orina, hasta cero, sugiere fuertemente abstruccidn, ya.que éste no
es ¢l grado de anuria que uno cspera encontrar en las otras afecciones que se
mencionaran. Lo que es patognomdnico -de obstruccidn cs el tener una fase ant-
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rica, luego una fese con diuresis, v tuego el desarrollo, nuevamente, de wna fase
anurica. Esto s6lo ocurre en las obstrucciones urcterales, siempre que se pueda
excluit ia existencia de un dafo renal adicional, v se debe a la sucesiéa de fases
obstructivas y no obstructivas en las vias urinarias inferiores. Para darles up
sjeraplo de esta circunstanci, uma vez tuvimoes ua paciente a 100 millas de
Boston, que fue operado y se le hizo uni transfusion de sangre no compatibre.
El paciente eftrd en anuria y fue trasladado en ambulancia al hospifal Peter
Bent Brigham, por un caminge leno do baches, y durante ol viaje el pacientk
tuvo diurests, Cuando llegd al Hospital y tue puésto en reposo en cama, innid-
vil, dé nucvo-enttd en adura. La expticacion fue que hdbia un cilculo en 1@
unin pelvi-areterai que se habia desalojado con el movimiento de 14 ambulan-
cia, pero que con el reposo en cama ocluyd de nuevo el uréter,

En ios nifios la principal cawe de anuna es el comprumiso renal prin.
ipalmente por glomerulonefritis aguda, peto también por piclonefritis. Otra de
las causas d¢ anuria es la oclusion de los vasos renales, venas o arterias, po‘r
trombosis ¢ cribolias. Esta condicién es rary, perd la hemos visto en una do-
cena-de casus en el ditimo afio.

En los dltimos cuatro afos hemos visto citorce pacientes con anufia
secundaria & angeitis por'hipersénsitividad. Aqui se fnclu}ﬁe el tipo primario,
vale decir lupus eritematoso diseminado y penarteritis nodusa. y el sccundario
1 una reaccién alérgica a peniciling, sulfas, y otras drogas, que produce una
mragen histopateldgica 1déntica a ia puriarteritis’ nodesa,

Es impoltante reconoser estos dos tipos de anuriz debido al prondstico,
 que si un adulto se-mantiene en anuriz por ¢inco dias, ya no va a recobrurse,
nicntrds que i Wn paciente con angeitis hipeisensitiva entra en anuria por un
Ha, la recuperacidin ey imposible. Esto quiere decir que el piimer gmpé de pa-
dentes podemos dejar de tratarios después de cinco dias, ¥ al segundo grupo
Jespads de un diw

Algunies pacientes entran ¢n anuria debido & Vinhibicidn renal refleja”,
3 sea anuria-secundaria & manipalacion de las vias urinarias, ya sca pielograma
retrogrado, catcterizacion de Jos uréteres y ocasionaliente pielograma endove-
noso. Debe mencionarse que este Gltimo procedimiento puede producir nefrosis
del nefron inferior.

Sin embargo, si un paciente entra ¢n anuria después de uno de estos
procedimientos, pero la inuria persiste por mis de 24 horas, este ya ne se
debe a Vinhibicion refleja” ya que este tipo de anuria dura menos de 24 horas.

La enfermedad renopeiva, v esta'es una palabra nucva, de modo que no
s¢’incomoden si no la conocen, también ‘puede producir anuria. La forma pri-
maria de eafermedad renopriva es la agenesia renal, coundicién que no necesita
ser diagnosticada, La forma secundariz de enfermedad renopriva se¢ ha presen-
tado siete ‘veces en la Hteralura médica, habiendo visto nosotros dos casvs en ¢f
Hospital Peter Bent Brigham, y se presenta cuando sc hace la extirpacidn qur-
riegiea accidental de un rifién solitario,

Por dltimo cstd Ja condicién, extiemadamente rara, de hi anuria psicd-
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gena. Esto ha sido documentado una vez en la literatura médica y es de un in-
terés cxtraordinario. Se trataba de un joven suizo, felizmente casado, pero que
no sc¢ Hevaba bien dc} todo con su suegra, y cada vez que tenia un cambio do
palabras con su sucgra dejaba de producir orina por 24 horas. Lo primere que
s¢ pensd, desde luego, fue de que habia un espasmo del cucllo vesical con-
comitante, pero al introducir una sonda s¢ cncontré con que no habia orina
en la vepiga, Se envié al paciente al psiquiatra, quien lo hipnotizd, y bajo hip-
nosis e dijo “su sucgra lo anda persiguiendo, y usted va a dejar de producir
atina por 24 horas’, s¢ colocd una sonda y sc confirméd que habia dejado de
producir arina por 24 horas. Esto s¢ repitid tres veces bajo hipnesis, con idén-
ticos resuitados,

Me pustaria referiome ahora, brevemente, al tratamiente de cstos pa-
cientes, Ll principio bisico en ¢l tratamiento de cstos cases ¢s evitar jas compli-
caciones y mantener ¢f paciente a salve de situadiones dificiles, ya que, excepto
en obstrucciones, ne hay ningunz medida especifica que sea de valor para ayudar
a los rifiones a producir orina. Esta es una situacion dificil, ya que nosetros, co-
mo médicos, estamos deseosos de actwar en favor del paciente, y oasi se nos
vienen nuchas ideas que podriamos ensayar para favorecer ¢ enferino. Em-
pero, debemos abstencrnos de cnsayarlas en pacientes con anuria,

En términos de agua, electrolitos y calorias, es obvio que si el paciente
esti en anuria, un exceso de agua va a conducir a edema pulmonar e insuficien-
via cardiaca congestiva, Ustedes podrin leer en algunos libros de texto que o
cedema pulmonar agudo ¢s parte de Ja evolucidn natural de los pacientes en
anuria. Esto no es aerto, si los pacientes en anuris desarrollan edema pulmonar,
esto ¢s culpa del médica.

Para ser pricticos, podemos razomar como sigue: la pérdida insensible
en pacientes afebriles y sin complicaciones, a través de la respiracidn y la pers-
piracion, se puede estimar en 1000 ce. diarios.

D¢ esta cantidad debemos sustraer la cantidad de agua resultamic de o
oxidacion de los tefidos corporales: carbohidratos, grasa y protides, 1o que en
¢l paciente aniirico se pucde estimar en 500 cc. diarios. Esta significa pérdida
corporal neta diaria es de 500 ¢ dianos, y ésta cs la cantidad rotal de liquidos
que estos pacientes deben recibir en las veinticuatro horas,

En lo que sc refiere a I cantidad de electrolitos a dar a estos pacientes,
esto es facil. St no hay pérdidas exdgenas por vomitos, diarrea, quemaduras,
Cle, estos pacieates no necesitan clectrolitos,

Finalmente, la cantidad de calorias que estos pacientes naecesitan es Je-
cididamente lo mis que podamos darles. Sin embargo, estamos limitades por
fs cantidad de liquidos que se les puede dar. 85 ol paciente puede tomar liquidos
por via oral sc¢ le pucde dar una solucidn por partes iguales de sirope Karo
y ginger ale, fraccionando la dosis total en doce dosis parciales que se admi-
nistran cada dos horas, dia y noche. Este suponc cerca de 45 ce de strope karo
cada dos horas. Este aporte previene al midxime la desintegracion de protelnas,
fa cual, en un padiente en anuria, va a conducir eventualmente & intoxicacién por
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potasio y muerte. Si el pacicnte presenta nduscas y disturbios gastreintestinakes,
0 estd comatoso, ¥ no pucdc aceptar sirope Karo por via oral, entonces se da
solucién de glucosa intravenosa, al 509, en infusién continua. Esta es, cmpero,
una sofucion muy esclerosante, y entonces se administra introduciendo un ca-
teter delgado de polietileno por la vena antecubital, hasta la vena cava superior.
Esto evitari las trombosis locales, especialmente si sc ponen (¢ mgm. de he-
parina en cada botella de infusion. Esta dosis de hcparina Unicamente va a
evitar trombosis en la punta del cateter. '

Ahora, <dmo nos cerciorames de que la evolucidn del paciente es satis-
factoria? Lo primero ¢s pesarlo diariamente. En vista de que cstamos tratando
dc evitar la sobrehidratacién y de que no se le puede dar a estos pacientes su-
ficientes calorias para hacer frente a sus necesidades metabdlicas, estos pacientes
deben perder peso, lo que traduce una pérdida de tejido corporal, y que debe
montar a cerca de S00 gm. diarios.

Si cstos pacientes no pierden peso y permanecen cstables por una sema-
na, sc va a producir e¢n ellos cdema pulmonar debido a que la masa corporal
estd disminuyendo, mientras que los liquidos corporales estin aumentands, peo-
duciéndose una hipervolemia,

La daica otra cosu importante que contralamos en los pacientes con anu-
ria us ¢l clectrocardiograma, ya que estz cs la dnica indicacion fisiologica de
que disponemos de cudn intoxicado por potasio estd el paciente.

Ni ¢l nitrégeno no proteico ni el nitedgeno ureico importan, pues ya sc
sabe que van a subir. Al igual, la concentracién del potasio ¢n el suero ayuda
poce ya que no sc¢ correfaciona muy bien con los cambios clectrocardiogrificos,
y cuando un paciente muere en hiperpotasemia, se debe a los cambios cardiacos.
Por esta razon, en mis pacientes, rara vez determino uremiz y potaseria; una
o dos veces por semana, a lo mis.

Es muy importante ayudar estos pacientes a evitar complicaciones. En
¢l Peter Ben Brigham Hospital, actualmente, desde un punto de vista estadistico,
los pacientes no mueren de intoxicacion por potasio. La gran mayoria muere de
sepsis. Y la sepsis s¢ produce porque los enfermos tienen cincwenta doctores
y otros tantos parientes estornudando y tosiendo encima de ellos, Ese es un
modo. El otro es la insercion, por el médico, de una sonda uretral. Esta me-
dida solo dcebe aplicarse cuando el paciente esti inconsciente ya que de otro
modo el enferme manticne el control voluntario de su vejiga y orinarz cuando
se le pida.

Ya ¢s criticable poner una sonda uretral en un pacieate andrico, ex-
cepto en las circunstancias mencionadas. Pero si queremos hacer las cosas mal,
entonces podemos agregarle antibidticos profilacticamente. Esto nos va a garan-
tizar que tendremos que vérosla con una piclonefritis a gérmencs resistentes,
una vez que ¢l paciente se recupere de su anuria.

Sin embargo, atn bajo el mejor tratamientoc médico conservador que,
como ustedes han visto, ¢s muy sencilio, llega el momento, tarde o temprane,
en que estos cofermos de verdad desarrollan intoxicacibn por potasio, requitien-
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do medios terapéuticos cxtracorpéreos, vale decir, hemodialisis, rifion artificial
o lavade peritoncal. Pero, para darles una idea de la poca frecuencia con que
se necesita la hemodialisis, con ¢l tratamiento conservador hemos tenido pacien-
tes, sin complicaciones, cvolucionando por 16 a 18 dias sin necesitar hemo-
dialisis.

Las indicaciones para la dialisis ¢n pacicntes con anuria sc puedin resu-
mir asi: ¢n primer lugar, Ia intoxicacion por potasio, que puede ser una indica-
cidn perentoria. Ocasionalmente la acidosis se hace incontrolable y debido a que
no podemos dar clectrolitos tales como bicarbonato o lactato de sodio, ya que
los sobrecargariamos, la acidosis se transforma en uma indicacién considerable
para la diilisis, En algunos pacientes, sin intoxicacion pot:‘tsica ni acidosis, se
puede producir un coma gradual, lo que significa que no pueden respirar ni
toser adecuademente facilitando asi la produccion de neumoria y sepsis. Tam-
poce pucden darse vuelta, ni movilizar las piernas, predisponiéndose a las fle-
bitis. De¢ mode que ocasionalmente dializamos pacientes para combatir estas
causas de morbilidad, que lo pueden ser a su vez de mortalidad. Y, para scr
absolutamente honesto intelectualmente con ustedes debo admitic que de vez
¢n cuando se presenta otra indicacion par;i la dialisis, y es cuando el profesdr
nos pide que lo hagamos.

Un tipo de terapia que no puede utilizarse en pacientes antricos es ¢l
trasplante de rifidn, ya que esta medida solo es de valer en pacientes con uremia
cronica, a lo (ual nos referiremos en la préxima conferencia,

Esta noche he tratado de ser breve, en primer lugar por lo avanzado
de fa hora, y en segundo lugar porque desafortunadamente yo no habio espa-
fiol. Si hubiera alguna pregunta. haré lo posible por contestarla, "Gracias”. {*)

DISCUSION

Dr. LoNuING Soto: Pregimta sobre el tratamiento de antibidticos en
casos de pacientes antricos que presentan sepss,

Dr. Guitp: No fue mi intencién presentarme ante ustedes como un ni-
hilista de la antibioticoterapia. Por cierto que nosotros usamos antihidticos en
pacicntes con anuria, pero sélo cuando hay evidencias de sepsis, o sea fichre
y / 0 leucocitosis. Solo quise insistir que dar antibidticos profilacticamente es
peor que no darlos del todo.

Dr. Corvero ZOeNIGa: Pregunta cudl es el tipo de pacientes que con
mis frecuendia hace insuficiencia renal aguda.

Dr. Guip: La respuesta en este caso depende de la localidad. En Bos-
ton son las reacciones tranfusionales, por sangre mal clasificada, las que pro-
ducen anuria, junto con shack y sepsis durante el acto quirdrgico. En Paris, en
cambio, 1a causa mis frecuente cs shock y sepsis secundarios a aborto provecado.

{*} Fn casteliano en el original.
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Dr. CorpeRO ZURiGA: Pregunta sobre la eficiencia del riidén artificial
si se usa tan solo ocasionalmente.

Dr. GuiLp: El rifion artificial no es un sustituto de un buen tratamiento
del paciente con anuria, sino un complemento, y lo usamos solo cuande el pa-
ciente lo necesita, de acuerdo a las indicaciones mencionadas, Algunos pacientes
Hegan a necesitar didlisis de dia por medio, mientras que otros pueden evolu-
cionar por dos semanas, sin requirir diilisis,

Dr. FErRNANDO MoNTALTO: (Cudl es su experiencia con ef lavado pe-
ritoneal 7

Dr. Guitp: E| lavado peritoncal es una ténica excelente cuando no se
dispone det riidn artificial y cuando el paciente tiene cstado hemorrigico y
por lo tanto no puede ser sometido al rifdn artificial, ya que en esta circunstan-
ciz debe ser heparinizado. El lavado peritoneal es barato, facit de levar a cabo.
Las dnicas limitaciones se deben a que toma mucho tiempo para haceric y su
eficacia no es ni siquiera comparable con fa del rifidén artificial.

Dr. Mario MiRaANDA: Qué porcentaje de los pacientes que Ustedes tra-
tan en Boston son somctidos al rindn artificial?

Dr. Guitp: En pacientes que desarrollan anuria dentro de un hospital
general que no dispone de un rifién artificial, las indicaciones para didlisis se
presentan en cerca del une por ciento de los casos. Pera en otro hospital con
un rinén actificial recién instalado donde llegan los casos graves se hace nece-
sario hacer didlisis en 10 a 19¢¢ de todos los pacientes con anuria. Y <f 909
de los pacientes que ponemos en el rifidn artificial debido a la anuria lo nece.
sitan debido a que no recibicron un buen tratamiento conservador cn las etapas
iniciales.

Dr. RopoLFo ViNocoUR: Desearia preguntarie el momento y la indi-
cacion de los métodos que se utilizan para bajar Ia potasemia, en este tipo de
pacientes.

Dr. GuiLb: Los varios métodos para bajar ¢l potasio, por la general e
inician tan pronto oMo se recanoce ta anuria, y esto incluye,. principalmente,
tees medidas: 1) La administracion de glucosa para disminuis el -catabolismo
protéico y la consiguicnte liberacion de potasio. 2) El uso oral, de las resinas
de iones intercambiables, pero fas del ciclo del sodio, no las .del ciclo del amo-
nio, en las cuales por cada miliequivalente de potasio que es; traide al intestino
por la resina se le devuelve al paciente un miliequivalente del sodio, y final-
mente, atn a riesgo de hacernos impopulares con las enfermeras, le inducimos
diarrez a los pacientes, con lo que se logra una gran descarga de potasio. Sélo
como medida de emergencia, pero que cs eficaz como arma de altima momento
en la intoxicacidn por potasio, es la administracién de iones sodio, principal-
mente en L forme de bicarbonato de sodio. Este no es terapéutico, v es sélo
para mantener ¢l padiente vive el tiempo suficiente como para poder usar el
rindn artiticial o lavado peritoneal. Esta medida Gltima mencionada puede ser
letal, y wola debe usarse en las cmergencias,

Dr. CoNsTANTINO Urctyo: Pregunta sobre el tratamiento mddico de
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las anurias que sc presentan durante el embarazo, sobre todo la forma eclamp-
tica, y sobre €l valor de la clorotiazida en estos casos.

Dr. GuiLD: La tnica diferencia en el tratamiento entre la anuriz eclamp-
tica y el delineado anteriormente es ¢ vaciar el ftero de su contenido. La vispera
de mi partida de Boston hacia San José vi una paciente con toxemia en el 53¢
mes de embarazo que por cierto es precoz. Habia anuria. Se hizo una cesirea y
la diuresis se inicié § horasdespués. En lo que se refiere a lacleorotiazida en
anuria eclimptica o de cualquier otro tipe, infertunadamente, y come con todas
las demas medicinas, no tiene efecte beneficioso. Sin embargo, en una paciente
con toxemia del embarazo, y con buena diuresis lz administracién de clorotia-
zida puede salvar la vida.

Dra, GasrieLa DE GUzMAN: Consideraron ustedes que en esa paciente
mencionada el llevar a cabo una cesdrez era menos traumdtico que extraer el
feto por via natural?

Dr. GuiLp: La razoén para Hevar a cabo una cesdrea en esta paciente fuc
que el cuello uterine tenia una consistencia cartilaginosa y estaba muy cerrado,
y en segundo lugar habja un coma inmincate y yo no deseaba tener que dializar
y heparinizar esta paciente, si lo hubiera requerido, sin haber sacado cuanto
antes el feto. Debido a que también tenia intoxicacidn potisica, me infundié
temor la perspectiva de esta paciente en labor de parto por 12 2 24 horas bzjo
la accién del Pitocin.

Dr. FErRNANDO VINoCOUR: Qué indicaciones recomienda Usted en la
fase politrica, de la necrosis tubular aguda?

Dr. Guin: Ninguna, en el paciente que ha sido bien tratade con ef
método conservador.

Dr. QuUEsSAaDA GUARDIA: Pregunta si la sepsis es una complicacion fre-
cuente después del uso del riién artificial o el lavado peritoneal.

Dr. GuiLp: Para combinar ambas preguntas, deseq aclarar que el rifidn
artificial es un artefacto médico dramitico y sobreestimado que casi nunca se
necesita si el paciente recibe un adecuado tratamiento. Ahora bien, en términos
de sepsis debida al lavade peritoneal y al rifidn artificial, ésta se presenta tan
pronto fallan las medidas de asepsia que son de rigor. Si las cinulas son pues-
tas por un buen cirujano y el procedimiento es llevado a cabe por alguien con
experiencia, la sepsis casi nunca se presenta, pero si las canulas son puestas por
cl interno de cirugfa y el procedimiento es vigilado y llevado por alguien de
segunda categoriz habrd dificultades,

Dr. CorpEro ZUNiGA: ;Con qué frecuencia se deben tomar los elec-
trocardiogramas durante ¢l curso de la anuria?

DRr. GUILD: Se toman diariamente durante ¢l curso de la anuria, hasta
que comicnza a obscrvarse intoxicacién por potasio, de este momento en adelante
se toma la derivacién de peor aspecto que por o general es V2 o V3 cada ma-
tro horas.

Dr. WEINsTock: Dentro de los signos de intoxicacién por potasio, en
qué momento usan el rifidn artificial?
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Dr. GuiLpb: Los signos clinicos que sugieren intoxicacion por potasio
son la hiporeflexia y disminucién de las fuerzas, sin embargo, estos sintomas
no son seguros puesto que ocurren también en ¢l déficit de potasio. En la in-
toxicacidn potdsica la diilisis se decide con base en el electrocardiograma. De
nuevo, para ser honesto intelectualmente debo admitir que si el paciente se agrava
alas 8 0 9 de la mafana, las indicaciones para didlisis pesan mucho, pero si esto
sucede 2 medianoche el cardiograma tiene que ser endemoniado para constituir
indicacion de didlisis,

Dr. MariNo Uref: Desca preguntar sobre el efecto de la anestesiz cau-
dal en la eclampsia.

Dr. GuiLD: Deseo insistir que nada puede acelerar la diuresis en estos
casos § que nuestra meta debe ser mantener vivo al paciente mientras la natu-
raleza sc encarga de restaurar la fisiologia renal.

Dr. GonziLez MuriLeo: Desea conocer la expetiencia del conferen-
cista sobre casos de anuria secundarios a clectroshock, en los que se han infer-
mado aln casos de muerte.

Dr. GuiLp: El mecanismo de la anuria en electroshock no se debe a la
liberacion de mioglobina por ¢ misculo. En perros y scres humanos se puede
trasfundir mioglobina y hemoglobina sin lesionar el rifion. Tampoco se produce
en estos casos la anuria por “bloqueo tubular”™; y st se desea entretener al pa-
tologo basta darle la seccion microscopica del riidn de un paciente con anuria
y preguntarle si es capaz de decir si €l paciente estd o no en anuria ya que éi
es incapaz de responder 2 esto; atn en los casos fatales de anuria solo el 25 o
40 por ciento de los thbulos estin bloqueados con hemoglobian, y para contes-
tar finalmente a su pregunta sobre qué causa anuria en electroshock, es isquemia
renal debida a anoxia durante la fase tetinica por intensa vasocontriccién. Es
<l mismo mecanismo de la anoxia en nifios epilépticos que tienen uvn periodo
prolongado de tetania.

TRADUCCION: Dres. Oscar Ortiz y Mario Miranda,



