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TEMA MEDICO DE ACTUALIDAD

TRATAMIENTO DE LAS NEFROPATIAS MEDICAS

Por el Dr. F. Trejos Escalante. *

Nos corresponde desarrollar el tratamiento de las nefropatías médicas.
Hemos creído conveniente dividir esta descripción en los siguientes puntos:

I-Tratamiento de la glomerulonefritis aguda sin insuficiencia renal.
U-Tratamiento de la insuficiencia renal aguda.

III-Tratamiento de la insuficiencia renal crónIca.
IV-Tratamiento del síndrome nefrótico.

1- TRATAMIENTO DE LA GOMERULONEFRITIS AGUDA
SIN INSUFICIENCIA RENAL.

Consideramos que el tratamiento de la glomerulonefritis aguda pucde con­
templar cuatro aspectos:

1) Tratamiento de la enfermedad causal de la glomcrulonefritis.
2) Tratamiento del proceso inflamatorio renal.
3) Tratamiento para aumentar la diuresis y combatir la uremia.
4( Tratamiento preventivo y curativo de las complicaciones extra-renales.

1) Tratamiento de 1(/ enjerflled{ld u1!fJ(/I.

Como se sabe, las amigdalitis, las piodermitis, la escarlatina, los abscesos den­
tarios y en general todo foco de infección, puede ser la causa de una glomerulo­
nefritis aguda. El tratamiento, por lo tanto, debe consistir en la administración de
antibióticos, vitaminoterapia y desde luego, reposo en cama. Algunos autores han
reportado la utilidad de administrar drogas-antihistamínicas, ya que consideran
que la glomerulonefritis aguda es una respuesta alérgica a las toxinas bacterianas.
Sin embargo, la buena respuesta no ha sido comprobada.
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2) Tratamiento del proceso inflamatorio renal.

La medida primordial que debe tomarse para buscar este objetivo, es el re­
poso en cama, ya que éste produce una disminución en la actividad circulatoria,
una disminución en la demanda de alimentos y de la actividad metabólica y como
consecuencia, una reducción en el trabajo de los riñones lesionados.

Otro aspedo de gran importancia en el tratamiento de estos enfermos, es
la regulación de una dieta adecuada, si bien es frecuente que la anorexia impida
un buen suministro de alimentos. Se ha dicho mucho sobre la cantidad de proteí­
nas que debe suministrarse en la dieta del nefrítico. Actualmente, la casi totalidad
de los autores se muestran de acuerdo en no restringir las proteínas, si bien tam­
poco abusar de su administración. Durante la etapa aguda se recomienda suminis­
trar de medio a un gramo de proteína por kilo de peso al día, procurando comple­
tar una dieta de alto valor calórico a expensas de alimentos no proteícos, de prefe­
rencia cárbohidratos, tan pronto como el enfermo pueda ingerirla. En los casos en
que exista marcada anorexia, es conveniente la administración de glucosa intrave­
nosa, así como la ingestión de leche y jugo> de frutas.

También ha sido objeto de grandes controversias la cantidad de líquidos
que deben administrarse en la dieta de estos enfermos. En general se acepta ahora
que la cantidad de líquidos a suplir siempre que no haya anuria, puede dejarse J

voluntad del paciente, es decir, líquidos ad libitum. Cuando existe anuria, que sig­
nifica una eliminación menor de 500 e.e. de orina en el adulto y de 350 e.e. en el
niño, los líquidos deberán disminuirse como se verá posteriormente.

El edema de la glomerulonefritis aguda rara vez merece atención especial
como no sea la limitación de sodio e inclusive la dieta totalmente exenta de sal en
los casos en que es muy extenso. La administración de diuréticos mercuriales no
sólo no tiene ninguna utilidad, sino que puede ser perjudicial en las nefritis agu­
das y debe preferirse el uso de diuréticos del tipo de los natruréticos (clorotiazida).

La administración de ACTH, Cortisona o los productos que de ella se de­
rivan, no ha demostrado tener utilidad en las glomerulonefritis agudas.

3) Tratamiento para cl1Imellt(//' t,l ditll'eJiJ y wmbatir ¡CI !Jremia.

Es de todos conocido que un paciente sólo por un corto período de tiempo
puede soportar una oliguria severa o una anuria. Es por esto que se ha considerado
importahte en el tratamiento de la glomerulonefritis aguda, el establecer una bue­
na diuresis que aleja el peligro de la uremia. Ya hemos dicho que los diuréticos
mercurütles no tienen ningún efecto y en cambio sí contraindicación, por lo qu::
debemos pemar en producir la diuresis por otros medios.

El agua es, sin duda alguna, un diurético de gran utilidad si se administra
adecuadamente y con las precauciones que ya se mencionaron. En casos de severa
anuria, deberá recurrir3e a las normas que se contemplarán en el tratamiento de la
insuficiencia renal aguda.
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4) Tralamiélllo dI! La.r cOlllplic(/(·iolll:.1 I:x/J'á-rl:lI(IIc-,I.

La hipertensión arterial y la insuficiencia cardíaca concomitante que se 11l">
senta en algunos casos de glomerulonefritis aguda, pueden tratarse por los mét·)­

do~ habituales conocidos, si bien en la mayor parte d~ los casos estos síntomas ce­

den cuando cede el proceso renal mismo. La aparición de convulsiones puede ha­

cer necesaria el uso dc sedant2S ,tel tipo de 105 b1rbitúrico.;, el hidrato de doral, '':

inclusive: la morfina. El uso de soluciones de sulfato de: magnesia al 50(,;~ y en

d03i~ de: 0.2 ce. por kilo de peso, es también beneficioso en algunos cuadros con­

vulsivos debido:; a edema cerebral. Sobre todo3 estos aspectos volveremos poste­

riormente.

u-, TRATAMIENTO DE LA INSlJFICIENCIA RENAL AGlJDA.

Nos referiremos ahora al tratamiento dc la insuficiencia re:nal aguda, se:a és­

t? debida a una glomeruloncfritis aguda difusa, a una hipertensión maligna, a Ull:l

pielonefritis fulminante, a una necrosis tubular aguda conocida anteriorme:nte: ca·

mo síndrome del nefrón distal, o a cualquier otra entidad patológica CJue pued 1

llevar a una deficiencia total en la función excretora del riñón.
El tratamientc de la in:uficiencia renal aguda puede dividirse: en dos eta­

pas: la etapa de anuria y la etapa de diuresis. Ambas deben cemprender varios

aspecto~; fundamentales.

1) L? Dieta

2) El maneje- de los líCJuidos

3) El manejo de los electrolitos.

4) Tratamiento de los síntomas extra-ruulcs.

1) L(I die/a.

La. dieta deb~ procurar la regulación de los recluerimientos calóricos, to­

mando en cuenta que existe una retención de producto.; derivados del catabolismo

proteíco, que son los que: en gran parte producen los metabolitos tóxicos en la in­

suficiencia renal. Por tal motivo, se impone desde el principio una total restricción

de las proteínas en la dicta de estos c:nfcrmos, tratando de regularla prácticame:n­

te a base de sólo grasas e hidratos de carbono. Como la dicta de wa:as tiendc a in­

ducir fácilmente a la náuse:a, al vómito y a la diarrea, con le que se prcmucve un

mayor desequilibrio, algunos autores consideran que la ingestión de alimentos por

vía oral debe reducirse al mínimo, a base exclusivamente dc soluciones dc glucos.l

(miel de Karo, sirop~), con lo que ,:e obliga al paciente a consumir su grasa ell­

dógena para obte:ncr w aporte calórico. Es bien conocido a este respecto la impor­
tancia de suministrar soluciones de glucosa, de preferencia al ,,)0',:, para (jue: su

aplicación intravenosa pueda hac~rse en poco volumen Ikluido, procurando glle es­
ta adm;~1jstración se haga con tubo de palietileno para evitar las tromboflebitis \

en cantidad de 100 gramo3 de glucosa en 2;¡ hora~ come mínimo.
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2) El manejo de los líquidos.

El manejo de los líquidos debe limitarse a reponer las cantidades que se
gastan diariamente, procurando hacerlo en períodos no mayores de cada 12 horas.
Por lo general este cálculo se hace sumando a la cantidad de líquido que se pierde
diariamente en el tubo digestivo y el riñón, una pequeña cantidad que puede con­
siderarse en unos 500 e.e. diarios para el adulto y 400 e.e. en el niño y que corres­
ponde a pérdidas insensibles, las cuales, desde luego, aumentan con la fiebre y 1:1
sudoración. Recientes investigaciones han demostrado que la producción de agua
proveniente del catabolismo de las grasas, es mayor de lo que siempre se
había considerado, lo cual permite reducir aún más la administración de líqui­
do. Una medida práctica que conviene tomarse, es la de pesar diariamente al en­
fermo, ya que si éste recibe una dieta insuficiente de calorías y no se produce la
consecuente pérdida de peso, el paciente está ingiriendo un exceso de líquido que
se va acumulando en el organismo.

En términos generales, debe procurarse que la administraci¡)n de líquidos
se haga solamente cuando existen indicaciones clínicas precisas y con una gran cau­
tela. Suministrar grandes cantidades de líquido para promover la diuresis, es pe­
ligroso si existe una lesión tubular definida, ya que al no producirse la diuresis es­
perada, puede sobrevenir una sobre-hidratación, con los trastornos cardiocirculato­
rios consecutivos.

Lo expuesto anteriormente obliga al médico a llevar un control adecuado
de la cantidad de vómito, heces y orina que elimina el enfermo.

3) El manejo de los electl'olitoJ.

El manejo de los electrolitos es de una importancia trascendental en el tra­
tamiento de los enfermos con insuficiencia renal aguda. En vista de que la intoxi·
cación por potasio es la complicación más seria que pueden presentar estos enfer­
mos, por todos los medios debe evitarse que se administre este electrolito. Esto
está a favor de la limitación completa, para dichos enfermos, de ingerir alimento,
ya que es difícil, si se administra alguno, eliminar totalmente el potasio. Si la
hiperpotasemia ya se encuentra establecida, lo cual puede conocerse con electro­
cardiogramas seriados, deben tomarse algunas medidas de inmediato, tales como
la administración de soluciones hipertónicas de glucosa, 200 a 300 e.e. al 25 Ó

50 r¡; , adicionadas dei nsulina, en la cantidad de una unidad por cada 3 gramos de:
glucosa. La medida más efectiva para remover el potasio de la sangre, es el recu­
rrir a las varias formas de diálisis, fundamentalmente por medio del riñón arti­
ficial. Sin embargo, son éstos recursos que no están al alcance de todos los me­
dios, como sucede en el nuestro en el que sí se puede recurrir al lavado peritoneal.
Algunos autores recomiendan para prevenir o combatir la hiperpotasemia, el uso
de resinas de intercambio catiónico por medio de enemas, si bien tienen el incon­
veniente del impacto 'sobre el intestino y de la remisión del sodio en la resina.

Otra complicación importante que debe combatirse, es la acidosis,. para lo
cual. conviene suministrar soluciones hipertónicas de bicarbonato o lactato de so-
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dio, cloruro de sodio y gluconato dc- calcio, recordando los peligros que puede sig­
nificar el sodio en un paciente anúrico, por lo que, si no puede obtc-nerse una diu­
resis en pocas horas, es preferible interrumpir esta tc-rapia, debido a que puede
caerse en la alcalosis.

Las pérdidas de cloro y de sorlio en el tracto ~astro-intestinal, deben ser
sustituidas adecuadamente, si bien coviene recordar el hecho de que se pierde nüs

cloro en el jugo gástrico y mis oodio debajo de! píloro, lo cual cs útil para calcu­
lar estas pérdidas que deb~n ser repuestas.

Una vez producida la diurésis, el tratamiento sc reducirá a provecr las

cantidades necesarias de líquido y de dcctrolitos, calculadas según las pérdidas

diarias. La dieta pu:::de consistir en todo lo que el enfermo tolere, de preferenci.l
en forma líquida y con la precaución de que contenga una cantidad adecuada dc
potasio, ya que al producirse la diuresis, Se elimina este c1ectrolito que estaba acu­

mulado. Es nectsario en este moménto, tomar las medidas correspondientés para
evitar la deshidratación consecutiva a la enorme poliuria que el enfermo pued~

presentar.

4) Tl'a/amú:llto de 10..- PI'O(l:'OJ eXII'(I-rl:llt1leJ.

El tratamiento de los procesos extra-renales debe hacerse por los medios co­
rrientes. Si existe algún proceso infeccioso, éste debe ser tratado vigorosament<:

con antibióticos, procurando la eliminación de pus y de todo resto necrótico, ya
que éste aumenta el catabolismo proteíco. Por su efecto anabólico, se ha recomen­
dado el uso de testosterona a dosis de '50 rngrs. diarios.

La presencia de anemia sólo debe mover a practicar transfusiones sanguí­
neas cuando existe un hamatocrito inferior a ::'0, ya que un fenómeno hemolíti·
ca sería de graves consecuencias.

Si existe incuficiencia cardíaca, ésta Jebe tratarse por los métodos habitu:¡­
les, si bien, como se sabe, es menor el efecto de la digital en los enfermos urémicos,

Debe recordarse, además la tendencia a las arritmias cardíacas que tienen estos en­
fermos, por lo Cjue es necesario que el tratamiento de la digital sea cuidad030.

Cuando el enfermo presenta excitación o convulsiones, debe recurrirse '1

los sedantes habituales, procurando hacerlo por medio de los barbitúricos que .;e

metabolizan en el hígado} que no se cxcretan por e! riñón, tales como el Seco­
nal o el Amital.

111- TRATAMIENTO DE I.A INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Los principales objetivos del tratamiento de la insuficiencia renal cróni­
ca, son los siguientes:

1) Mantener el balance de los líquidos.
2) Regular la dieta adecuada.
3) Mantener el balance electrolítico.
4) Combatir los padecimientos extra-renales que acompañan con frecuen­

cia a las enferm~dades n-nales crónicas.
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1) Mantenimiento del balance de líquidos.

Para mantener el balance de los líquidos, conviene tomar ciertas medidas)
según vamos a enumerar:

a) Control de entradas y Sillidas de líquidos.

Debido a que el riñón insuficiente no puede producir orina concentrada,
requiere mayor cantidad de líquido que el riñón normal, a fin de excretar una
cantidad determinada de sólidos. Por esta razón el paciente con insuficiencia re­
nal debe ingerir suficiente cantidad de líquido, para producir diariamente una diu­
resis de 2 a 3 litros. No obstante, estudios efectuados demuestran que si se au­
menta la producción de orina diaria en cantidad mayor que la mencionada, no se
obtiene más eliminación de sólidos, e incluso esta eliminación puede ser menor.

b) Control del edema.

Corrientemente no se encuentra edema importante en la insuficiencia renal
crónica. Puede presentarse, sin embargo, cuando aparece complicada con una insu­
ficiencia cardíaca congestiva, con un síndrome nefrótico, con una exacerbación
aguda de la glomerulonefritis, o cuando la excreción de la orina no compensa la
ingestión, como puede ocurrir en insuficiencias renales severas, en las que el filtra­
do glomerular está muy disminuido. Cuando la administración de líquidos no es
seguida de una diuresis apropiada y produce edema y aumento de peso, está con­
traindicando el forzar líq.uidos. Balanceando la ingestión de líquidos y la respues­
t~. de peso, es posible forzar líquidos sin sobrecargar la circulación y producir in­
suficiencia cardíaca. En vista de que en un paciente con insuficiencia renal severa,
rara vez es posible reducir la ingestión de sodio sin que esto tenga como efecto una
marcada disminución de dicho electrolito, poco puede obtenerse de dietas hiposó­
dicas en el tratamiento del edema.

e) Di"réticos.

Los diuréticos mercuriales en la insuficiencia renal crónica tienen un papel
muy reducido. Actualmente se cuenta con los diuréticos del tipo natruréticos (clo­
rotiazida) que a las dosis de 500 mgm'i. produce la resultados que se buscan.

d) Albúmina.

Cuando hay predominio del s(ndrome nefrótico, el uso de solución de albú­
mina humana concentrada libre de sodio, puede producir una diuresis marcada.
Sin embargo, la solución de albúmina no tiene ningún efecto sobre la lesión glo­
merular misma, por lo que no es útil su uso en la insuficiencia renal, salvo como
tratamiento del edema en el síndrome nefrótLco.
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e) Cm·tisona y sus derivados.

Si bien e! uso de la cortisona y sus derivados tiene un gran efecto diurétic0
cuando se usa adecuadamente, e inclusive puede producir la curación cuando se
usa en e! síndrome nefrótico, no se ha encontrado que tenga efecto diurético, o
mejore en general la función renal en lag casos de insuficiencia renal propiamen­
te dicha.. En cambio, pueden tener un efecto perjudicial cuando existe hiperten­
sión arterial.

f) Mostaza nitrogenada.

La mostaza nitrogenada disminuye la albuminuria y promueve la diuresis
en algunos casos de síndrome nefrótico. Estos efectos, sin embargo, son usualmen­
te transitorios y de 'menor cuantía cuandola función renal está más comprometi­
da. Por otra parte, la toxicidad de la mostaza es tal, que su uso está proscrito
cuando existe insuficiencia renal acentuada.

g) Purgantes y sudodf¡cos.

Estos métodos no tienen objeto en la terapéutica de la insuficiencia renal
y, por el contrario, pueden producir grandes problemas en e! balance de líquidos
yelectrolitos, ya que la pérdida de los primeros por la piel o las heces, disminuirá
la cantidad de agua que el riñón necesita para excretar los sólidos.

2) Regular la dieta ademada.

El aspecto más importante de la dieta de! enfermo con insuficiencia renal
crónica, es la cantidad de proteínas que se debe suministrar. A este respecto existen
dos tendencias manifiestas: Una, consistente en autorizar en la dieta una cantidad
de proteínas moderada, pero no restringida; aproximadamente de 60 a 90 gramos
diarios, excepto cuando un aumento en la uremia demuestra que el paciente no
puede manejar esta cantidad. Otra, que proclama que las dietas deben ser bajas
en proteínas, según la preconiza Thomas Addis. Este autor recomienda un máxi­
mo de 0.5 gramos de proteínas por kilo de peso ideal al día, más una cantidad pro­
porcional a la pérdida diaria de albúmina en la orina.

El hecho de que con ambos métodos dietéticos, el de uso moderado y e! de
uso restringido de proteína,;, el paciente puede obtener igual beneficio, sugiere que
otro~ fadores pueden intervenir. Por lo tanto, hasta que estudios más completos
aparezcan, pareciera que la actitud más lógica a este respecto, es usar de un crite­
rio muy amplio. En presencia de aguda y severa insuficiencia renal, la restricción
a la ingestión de proteínas parece indicada ya que el riñón está incapacitado para
excretar adecuadamente metabolitos ácidos.

3) Mantener el balance eleCtrolítico.

Ya se ha señalado la enorme importancia que tiene en la insuficiencia re-
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nal crontca, la incapacidad del riñón para mantener el equilibrio electrolítico. Es
por esto que las medidas terapéuticas tendientes a combatir este desequilibrio, son
uno de los capítulos de más importancia en el tratamiento de la insuficiencia renal.
La pérdida de cationes, relativamente más grande que la de aniones, traé como
consecuencia la acidosis, cuyo tratamiento se impone y representa en algunos casos
un gran problema terapéutico.

El ajuste de los electrolitos consiste fundamentalmente en reponer la pér­
dida de cationes, principalmente el sodio, pero también son importantes el potasio
y el <.:aleio. Por otra parte, debe suministrarse suficiente agua para ayudar a la ex­
creción de los aniones retenidos en exceso. En la práctica la administración de bi­
carbonato de sodio, en dosis de 2 o 20 gramos diarios y mejor aún lactado de so­
dio, es una medida de reemplazo, generalmente suficiente, siempre que el pacien­
te no esté en insuficiencia congestiva venosa.

Cuando el paciente presenta vómito, lo que es frecuente en la insuficiencia
renal, el desequilibrio electrolítico se hace más acentuado, pues la pérdida agre­
gada de agua y la imposibilidad de reponer líquido por vía oral, producen una
deshidratación y consecuentemente se acumulan productos finales del metabolis­
mo. La inanición que de esto resulta, disminuye las reservas de carbohidratos y los
requerimientos calóricos son tomados del catabolismo de grasas y proteínas, con la
acumulación resultante de cuerpos cetónicos, sulfatos, fostatos y ácidos orgánicos,
los cuales necesitará, para su excreción, de las reservas ya disminuidas de cationes.
En tales circunstancias la pronta administración de líquidos, electrolitos y carbo­
hidratos, en la forma de solución salina normal o de solución sexta molar de lac­
tato de sodio, adicionándole glucosa al 10o/r y vitaminas, corregirá esta situación
que de otra manera termina fatalmente. Pequeñas cantidades de carbohidratos Se

pueden administrar por vía oral, cuando sean toleradas, en forma de comidas pe­
queñas repetidas, que inclusive contribuyen a combatir el vómito, ayudadas de be­
bidas del tipo del ginger ale y de drogas antihistamínicas y sedantes, especial­
mente el Largactyl.

La diarrea, también una compli<.:ación frecuente en la insuficiencia renal,
puede conducir, igual que el vómito, a desbalance electrolítico grave. La inmedia­
ta restauración de agua, carbohidratos y electrolitos de preferencia sodio en for­
ma de lactato o bicarbonato, es igualmente importante y efectiva.

En la insuficiencia renal pueden presentarse variaciones en el potasio del

plasma. Una ingestión insuficiente puede llevar a una hipokalemia, síntomas de
la cual, como se sabe, son los cambios en el electrocardiograma, trastornos mU3­
culares del tipo paralítico y a veces coma. En cambio, un exceso en la ingestión
de potasio, es posible que conduzca a una hiperkalemia, la cual puede terminar
en un paro cardíaco en diástole. Por lo tánto, será necesario, o bien dar potasio
extra, o bien restringir su administración, según el caso.

La acidosis y la hiperfosfatemia, conducen a una hipocalcemia que se co­
rrige, como es lógico. administrando caldo por vía oral o intravenosa.
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4) 1'ratamiento de padecimimtos extra-renales que acompaña la insu!icienei,¡
renal.

Los enfermos con insufiencia renal presentan con frecuencia anemia, hiper­
tensión arterial, encefalopatía y úlcera péptica, padecimienttos que deben comba­
tirse por los métodos habituales, con precauciones que la condición renal imponga.

IV- TRATAMIENTO DEL SINDROME NEFROTICO.

El tratamiento del síndrome nefrótico debe procurar varios aspectos:
1) Conservar el estado general del paciente.
2) Evitar infecciones intercurrentes y en general otras enfermedades.
3) Tratar de controlar la albuminuria y el edema.

1) Conservación del estado general del paciente

Una de las medidas que algunos clínicos consideran de mucha importancia,
es el reposo en cama. Sin embargo, es conveniente tener en cuenta que si es cier­
to que el reposo puede beneficiar el tratamiento de la enfermedad, no menos cier­
to es que puede ser causa de desajustes psicológicos, toda vez que se trata de un
padecimiento crónico. Este hecho, más la desventaja de que con el reposo prolon­
gado puede presentarse atonicidad y debilidad muscular, han servido para conside­
rar más ventajoso que el paciente goce de un medio reposo nada más, excepto,
desde luego, que se presenten síntomas que le impidan estar levantado.

La dieta ha sido siempre considerada de gran importancia en la terapéu­
tica de estos enfermos. Como es sabido, Epstein popularizó la dieta con un alto ni­
vel de proteínas, a fin de elevar la disminución de albúminas plasmáticas, aplican­
do la ley osmótica de Starling. Sin embargo, en la actualidad, muchos autores con­
sideran que estas dietas excesivamente altas en proteínas, son innecesarias y se pre­
fiere suministrar cantidades moderadas, de alrededor de 1 gramo diario por kilo
de peso. Asimismo, se considera conveniente reducir la ingestión de grasas, sobre
todo las del tipo del colesterol, en vista de la hipercolesterolemia que presentan es­
tos enfermos. Se debe tratar de reducir los cloruros y desde luego, debe procurar­
se un suministro adecuado de vitaminas.

La dieta baja en sal se ha aceptado en términos generales con la idea de
controlar el edema. Se aconsej a que no contenga más de medio a un gramo de sal
al día y en algunos casos aún menos. Sin embargo, debe recordarse que una baja
ingestión de sal durante períodos prolongados, puede presentar trastornos que es
necesario tener presente. Se puede llegar a una depresión marcada en el sodio y
es posible que también sobrevenga una anorexia y caquexia, que venga a compli­
car los síntomas, de por sí graves, de la nefrosis. Puede además producir un sín­
drome de deplesión sódica. Su tratamiento, desde luego, debe ser a base de admi­
nistración de suero fisiológico en cantidades apreciables.
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Algunos pacientes desarrollan acidosi's y uremia después de un tiempo pro·
longado de tener dieta pobre en sal. Esto es más frecuente en aquellos que tienen
complicación cardíaca y en los que se ha abusado de diuréticos mercuriales. Tan
pronto se reconozca la acidosi's, debe combatirse a base de soluciones alcalinas d~!

tipo del bicarbonato de sodio al 2%, o de solución sexta molar de lactato de sodio,
que producen diuresis abundante y contrarrestan el síndrome.

El uso de transfusiones de sangre, plasma o albúmina, puede ser de alguna
utilidad para elevar la's albúminas plasmáticas y consecuentemente la presión osmó­
tica de la sangre. Sin embargo, sus resultados son satisfactorios en menos de un
50% de los casos y por lo demás, casi siempre produce sólo mejoría3 transitorias.
Tiene este tratamiento, por otra parte, el inconveniente de su alto costo.

2) Tratamiento de infeccíones intercttrrentes y en general de otras enfermedades.

Los enfermos con síndrome nefrótico tienen especial propensión para pre·
sentar procesos infecciosos concomitantes, los cuales, claro está, agravan su condi·
ción, ya de por sí delicada. El tratamiento de estos cuadros debe ser, como se como
prende, COn los antibióticos adecuados.

El tratamiento de la anemia es otro capítulo que debe tenerse en cuenta. Por
10 general, se trata de anemias de pobre respuesta a los antianémicos usuales. El
uso de las transfusiones de sangre, COn las precauciones ya expuestas, es, sin duda,
el teratamiento de elección, recomendándo,:e pequeñas transfusiones repetidas.

No debe olvidarse la frecuencia con que el enfermo nefrótico es a su vez
portador de una cardiopatía. Esto es importante, porque en algunas ocasiones el
edema tiene más causa cardíaca que renal y por 10 tanto su tratamiento debe orien'
tarse adecuadamente.

3) Tratamiento de la albuminuria y el edema

Además de las medidas que ya se han mencionado para controlar el edema,
debemos referirnos específicamente a algunas otras.

El uso de las resinas de intercambio catiónico, en dosis de lOgramos, tres
veces al día, ha sido muy preconizado por la mayoría de los autores.

Por lo general, la disminución del edema se produce al cuarto o quinto
día de tratamiento y se debe controlar durante el misino, el C02, porque 'si se pre·
senta muy marcada acidosis, debido a la eliminación del ion sodio, el uso de la re­
sina debe bajar considerablemente en el potasio y el calcio.

Los diuréticos mercuriales han sido muy discutidos en el tratamiento del
síndrome nefrótico. En general actualmente se consideran de alguna utilidad S1

bien 'su uso tiene algunas contraindicaciones, con frecuencia hay que recurrir a ellos
para disminuir el edema.

En los casos de nefrosis pura, el uso del ACTH, la cortisona y sus deriv,?;­
dos, tienen sin duda marcada importancia, ya que en un 70% de los casos, según
las principales estadísticas, se produce una diuresis considerable, ya sea en el curo
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so del tratamiento, o cuando éste se interrumpe. Tiene además la ventaja de que
si no logran producir la diuresis por sí mismos, la facilitan cuando después se ad­
ministran diuréticos mercuriales. El tratamiento con e.:;tas hormonas, se recomien­
da a dosis altas y por un período de 7 a 10 días. Lo más indicado, es el uso de h

prednisona a una dosis de 600 mgrs. diarios (12 tabletas diarias de 5 mgrs.) du­
rante 10 días. Después de que se obtiene la respuesta diurética, la dosis de pred­
nisona puede mantenerse en 15 mgr. diarios durante 4 días de la semana por un

año.
La mostaza nitrogenada tiene también, en algunos casos un efecto diuréti­

co indudable, aunque con el inconveniente de su alto toxicidad.
No debemos olvidar que en el tratamiento de la insuficiencia renal y en

general de las nefropatías médicas de larga duración, nuestro principal objetivo e3

prolongar la vida lo más que se pueda, por medio de un régimen terapéutico que
mantenga un balance fisiológico. En algunos casos, el tiempo que se gana puede
permitir la curación. En otros, al menos se permite al enfermo continuar con una
vida normal, hasta que llega el momento en que toda terapéutica falla.
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