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INTRODUCCIOll: 

La talla renal aguda, ae define como el deterioro rápido de 

la función renal, suficiente para producir acumulación de produc­

tos nitrogenado• an la aangre (l,2,,,4,5,6). La inauticienoia re­

nal aguda, por nacroaie tubular aguda, tiene como cauaa• principa 

lee a la• nefrotoainae y la iaquemia renal en •l paciente en ••­

tado crítico (7 1 8 1 9,10,11). La incidencia de presentación de la 

necrosis tubular. aguda varía en cada eerie, reportando•• desde -

un ! por ciento a un 28 por ciento, cuando ae aeocia a un proce­

so aéptico (12,l},14,15,16,17,18). Cuando le talla renal aguda -

a• debida a trauaatiamo, ee·máe frecuente en el hombre que en la 

muJer (191 20). Se increment8 la morbiaortalidad de la talle renal 

aguda, con el dano asociado s otros órganos y cuando progreea a 

talla orgánica múltiple, la mortalidad as cercana al 100 por ci­

ento (6 1 7 1 8), In 19'8, raehan y Scribner describieron loe benati 

cioa da éata procedimiento al mantener a loa paciente• con valo­

rea de azoado• en sangre cerceno• a lo normal (,,4,5). In 1968 -

ltleinll:necbt reportó une mortolidad del 58 por ciento, mantenien­

do el BUJI en 150 ag/dl 1 cuando H uUUaó diálieia periton.eal en 

terma t .. prana, comparado a otro grupo, donde ae brindó unicaaen 

te la• medidas convencional•• (10,11). Pieher reporto'una aorta­

lidad del 77 por ciento al 51 por ciento, cuando •• mantuvo el 

BUll an valoree normal•• o aenorea de 158 mg/dl. 

Conger reportó una mortalidad dal 38 por ciento, cuando la 

cifra de creatinina aérica •• aantMvo por abaJo da loa 5 ag. 
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Raintord encoatr6 oua coa al apoyo nutricio di••1auye la -
aortalidad beata ea ua 71 por ciento (18,19( 

Lo• procaeoa a&pt1aoe, a1guaa atando cauaa da auarte, por lo 

qua bay aecee1dad 1aparioaa de tcaar oultivoe y az'8enea da labo­

ratorio, en torma rutinaria, además da la inaorporaci6a da nuevoe 

aoportee da tratamiento aatraoorp6reo (20,21,22,23), 



(}) 

AN'l'SCEDEN?BS: 

Le diálisis peritoneel, ea el proceso mediante el cual se -

separan euetanciae dieueltae en un solvente, de otros que •e en­

cuentren en auapenei6n coloidal {5,25), Bn 19'2 Genter lo intro 

duJo como método experimentnl y en 1952 Frank y Seeleglllan lo u­

tiliaaron como terapéutico {J,)¡ basados en el conocimiento tí­

eico-qulmico de la •embrena p~ritoneal {34). 

l!n un principio •• utilizaron loe catétere rígidos 1 en 1948 

Roeenak 1 Oppenheimer el blando. La introducción a la cavidad pe­

ri toneal era por medio de un trocar de acero inoxideble. !In 1964 

'l'enclchott y Soh•rter eliminan la espiral del extremo, dieminuyen 

le longitud del túnel subcutáneo 1 adhieren doe bandee d• decr6n 

In 1976 Gahl 1 reeael combinen el estiléte del catéter de Weeton­

con •l catéter de 'l'enokhott {35), 

Lee eolucionee utiliaedae para el procedimiento eiguen elendo 

lee •lemae desde 1959, en qua tueron introducidae por Maxwell, 

Bl uao de d1álie1• en la guerra de Corsa, d1em1nuy6 la marta 

lidad de la talla renal aguda da un 91 por ciento al 65 por cien­

to {11). subsecuentemente, un número de casos reportnda• euguleren 

que la mortalidad dieminuya oon al ueo de di~l1s1e 1ntane1va. Sil 

wa en 1964, Walah en 1961, Parean en 1969, rleinknecht en 1972 1 

Conger en 1986, 

La diálieie es instituida en pacientes con tall11 renal aguda 

generalmente por una de 111s siguientes: Sobrecarga de wolwaen, hi 

perkalemia, Uremia progreeiwa, ácidoeie metabdlica severa (22), 

La diáliei• peritoneal y/o hemodiálisie en torms temprana e• 

aquella que se utiliza, cuando se empiezan a elevar las •uetanciae 
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nitrogenadas en san~re, eYitando aintomatologiá y complicaciones. 

La diáli•i• puede realizarse por vía peritoneal y/o bemodlá­

lhh (24). 

11 a4todo elegible dependerá de laa condicionas genaralee 

dal paciente con aua relet1Yas ventaja• 7 contralndlcaclonéa (26) 

La aodalldad de. d1ál1•1• peritoneal y/o beaodiáli•i• en tor­

•a teaprana, noa perait• mantener un adecuado aporta nutr1o1onal 

7 mantener loa deabeobo• nitrogenadoa en rangoa oaroano• a lo nor 

••l (16,26,28,29,,0). 

Al aoYlliaar la• aolacula• d• bajo pe•o molecular, con la di 

álisia paritoneal, eziate la poaibilidad da aaneJo da ~idoa -

en paciente• ineetablea b .. odinaaicaaante, corregir gradualmente 

laa altaraoionae._......._, .. , lldainiatrar aedioaaanto• 7 podar -

mantener un balance nitrogenado adecuado (1,17). 

Laa complicacionea da lata procedimiento ea la p•ritonitie. 

La r•ducoiod dal inUca de intecoicfo 7 la• complicacionea al 

aoaento d• la inaarciod ee reportan con la ut111Baci6n del catlter 

blando. 

La contraindicaoi6D relativa ae conaidera la oirugía abdomi­

nal reciente (29,,0,,1). 

Loa proced&l'antoa eztracorp6reos aurgen como una necealdad 

debido a que existen pacientes que no son candidatos da aer aoma­

tidoa a loa procediaientoa de diáli*i• peritoneal 7/0 beaodiáliai• 
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JIJS!IPICACIO• DIL IS!DDIO: 

La talla renal aguda ea 

una coapl1cao16n eerie en loa pacianiaa craYaa. La 1a-­

qu .. 1a. renal aacundsria a abook ••la ca1111a a'8 ooaán -

de lá talla renal. Le iaqueaia renal. •• e&acerba aán 

aáe con el eaplao de netrot6aicoe en el paciente en ••­

tado crítico. In la talla renal agUda por iaqueaia o 

natrot&aicoa. la diálieie peritoneal 7/0 beaodiálieis 

en torma temprana en loe pacieutea eyita: la ao1111ulaci-

6n de elemento• nitrogenado•• la retenc16n da YOlumen. 

••3ora la eintomatolog{a urémioa. peralte la nutric16n 

adecuada y diaainlJ1'• la aortalidad. 

Por lo anterior, •• 

~lllltitica éata aatudio da al .. plao ta diáliai• perito 

neal 7/c baacdiáliais en torae temprana an loa paciente• 

con inauticianoia ran~l aguda por necroai• tubular 1141uda 

aaoundaria a 1equemia renal o natrotdaicoa. 
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OBJKfIYO: 

BYaluar loe erecto• da la d1ál1•1• perito 

neal 7 bemod1ále1a teaprana continua, en pacientes con 

nacroaia tubular aguda aecundaria a 1eouaa1a renal 7 

natrotóz1coa, eobra le aago1tud de retención nitroga -

nada en sangra, eintomatolog!a urlalca, ret~nclón de -

l!quldoa corporalee, nutrición, compl!cac1onee 7 mor -

tal1dad. 
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HIPOflSIS: 

I.a insutici•noia renal agude de oual­

~ul•r etiologiá, es •uy frecuente en el pscien 

te en estado oritioo. 

La d1ál1•1• peritoneal 7 bemod1ál1s1• 

en torma t .. prane ••lterá la• compl1oac1on••• 

oon la cans1gu1ente disminucidn de la morbi•or 

telidad, diae d• ••tanela 7 brindar une nutri-• 

oidn adecuada. 
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MATERIAL 1 llJITODOS: 

De julio a diciembre de 1990, ae eatUdiaron 14 paciente• con 

diagnóstico de insuficiencia renal aguda. De ellos 9 fall•oieron 

debido a otras oauaaa. por lo que no ae inOlll.J'en en 'ate informe 

De loa 5 pacientes inol•.U.doa en el e&tudio, las edades oomprendie 

ron el rango da edad entra 2' 7 5' alloa, oon una m•dia de ,2,2 • 

aftas. 4 perteneoisron ai'aezo •aacultno 7 uno al aszo t .. snino, 

Loa oriterioa da iael.1&11ioñ fueron: D1a•1nuc16n de loa tluOos 

urinario• en la• 24 hra por abajo o igual a loa 500 111, o bien •• 

nor de 20 •l/br. CraaUnina aérica •Qor de 4 mg por ciento. Dapu 

rac16n da crea ti ni na aenor a loa 5 ml/•in 7 sintoaatolog{a url•i• 

ºª• ain evidencia de netropatía primaria o entermaded aecundaria 

aiatlaica u obatruccioñ urinaria. Loa critarioa pare iniciar la 

diáli•i• peritoneal o beaodiáliaia en fol'lla t .. prana tuaron loa 

siguientes: Diagnóstico de inauticiencia renal aguda, mediante • 

loa parámetro• anteriormente citados. 

Se evalu6 la aintcwatolog{a da cada uno de lo• paoientea en 

la Unidad. 

Para la realizacioñ del prooediaiea"'° da d1á11a1a peritoneal 

ae ut111a6 un catlter rígido, el oual se coloc6 en la cavidad abdo 

minal oon la siguiente t'cnica: Bajo anestesia looal, previa ••'P 

aia 7 antia&paia de la regidn, ae procedió a realiaar incisión •• 

dia infrauabilioal a 2 o• de la cioatria umbU1oa1, diaecando por 

planos basta la oavidad per1tonaa1, pon punci6n ae introduce el -

oat,ter, dirigiendolo • la foaa p'lvioa ae fiJa a piel con puntos 

ai•plea 7 aeda del o, •• cubra oon gaaaa búmedaa con iodopovinona 
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y ae cubre con tela adhesiva. La eoluci6n dielizente rué al 1.5 ~ 

por ciento (2000•1}, siendo loe doa primeros cambioa de·entrada 

por salida¡ del cambio tres basta el cambio 24 permanecieron en 

cavidad peritoneal durante 45 •inutoa, con un tiempo de entrada 

da 15 minutos¡ del cambio nW.ero 25 se utilizaron tiempos de par 

menenoia en cavidad paritoneel de 5 brs en el día y 9 bra durante 

la n.ocbe. 

S• utilizaron 8 mlqa da potasio por c~da cambio da aolución 

y 1000 UI de beparina. Bn nincuno de loa paoientaa ee utili•6 ai 

looaina. 

La to•a de aueetraa para verificar que no eaiatía oontamina­

ci6n de le oevidad poritoneal rué al introducir al catéter. 

Laa mueatrae para corroborar intecci6n durante el procedi­

miento tué a partir del tercer cambio y poeteriormanta cada tercer 

día. 

El uao de antibióticos eiaté•icoa pare loa proceaoa intecoio 

aoa en otroa 6rganoa, se adecuaron al reporte da depuraci6n de -

craatinina. 

La dieta da loa paciantea contenía 6e grs da protaina, 40 llBq 

da aodio y líquidos de acuerdo a loa raquerimientoa da cada pacten 

te. 

Loa aatudioa da laboratorio fueron loa aiguientaa: 

Diariamente: P6rmula roJa, glucoaa, urea, oreatinina, aodio, 

potasio y calcio. 

Oada tercer día: Depuraci6n de creatinina, cultivoa da lÍqui 

do de diáliaia. 
Gaaomatr!a de acuerdo a lea naceaidadea del paciente. 
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Para llevar acabo el procedimiento bemodialítico se utiliz6 

un catéter de Mahurkar, bajo la siguiente técnica: Previa asép -

aia y antisépsia de la región clavicular y tomando como re~eren­

cia el tercio medie de la clavícula, con direccioñ al ángulo de 

Louis, se infiltra con aguja calibre 22, siguiendo el borde ex­

terno de la clavícula, xilocaina al 2 por ciento simple, poeta­

riol'lllente se introduce al trocar por •one. ae hace llegar e le 

cavidad auricular, la guía metálica, posteriormente sobre ésta - · 

•• introduce el dilatador de piel y por attiao el catéter hasta 

eu unión oon lee doe víaa, fijando•• con seda del O a piel, ee 

cubre con gasa bÚllede en iodopovinona y por-'ltimo con tele ad­

beeiva y permeabilizandoee con haparina. Bl aparato de hemodiá­

lieia tué un GMX 3000, iniciando el procedimiento oon un flujo 

sanguíneo de 5- ml/sinuto baste 250 al/minuto, con un tiempo de 

dureci6n de 4 brs y 2 hr• de ultratiltrado, 

Se mantuvo a todoa los pacientes con 10 gre de 1!1». 

A todo• loa pacientes tratado• con éste procedimiento, •• 

dializó durante la primera sesión, sin ultratiltreci6n 7 flujo• 

eanguíneoe d! 58 a 100 ml/minuto durante 4 hra. A partir de le 

segunde aea16n tué de acuerdo • la evolución del paciente el -

ultrafiltrado. Bu el paciente 11.Úmero 2,3,5 el tiempo entre cada 

sesión rué de 46 horas y la aplicación sistémica de heparina rué 

de 2000 UI. Bn ninguno de ello• •• utilizó potaaio. 

Los antibiÓticoa utilizado• por vía sistémica pera loa proca 

aoa infeccioaoe de otroa 6rganoe, •• adecuó al reaultado da la de 

puracioñ de creatinina. 
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L• diet• consistió en 60 gra de proteinas, 1500 CRlorÍ•• y 

los l!qui.do• d• •cuerdo a loa requeri•ientoa d•l paciente, 40 •Sqe 

de sodio 7 la YÍe de •dminiatracioá: oral y/o gaatrocl!aie, coao 

aucedio en loa paciente• 2,,,5, debido a .,ue •• encontraben intu 

b•doa, 

Lo• estudio• qua •• eolioit•ron •l laboratorio anta• 1 d••­

puée del procedimiento ru•ron: Pórmala ro~•• glucoaa, urea, creati 

nina, aodio, po&•aio, calcio y la gaeometria de acuerdo • l•a na­

ceaidadea dal P•ciente. 
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RBSULT ADOS 1 

La falla raaal 1141uda ccmo causa •ultifaotorial ea presenta en 

el 2• por ciento de ingresos a lea unidades de cuidados intensivos 

médicos, incrementandoee en laa da tipo quirúrgico, siendo la cau­

sa predominante en éstas Últimas el choque bipovole•ico. De naaea~· 

tro estudio 4 paciente• cursaron con cboque hipovolé•ico aecunda­

rio a politraUJllatismo y cirugías extensas; aolo uno preaentd dafto 

renal por rabdomiolíeie secundario a que•adura por corriente eléc 

trice, como se observa en la tabla l. 

Stabl y cole reportan une incidencia de 1:6 en favor del gru­

po •aacuJ.ino •reponderant••ent• jdven•• produotivoa. Bn nueatro re 

porte 4 fueron boabraa y solo una mujer con una edad pro•edio da 

32.2 anoe de edad, la estancia en la unidad de cuidadoa intensivos 

fuédel rango de 5 a 19 diaa. 

Bl tipo de preaentacidn oligoanúrica y/o de gasto conservado 

estuvo relacionada al tiempo de duración del choque y tipo da pro­

cadimi en to quirúrgico. Definiendose a la forma oligúrica con valo­

res urinarios menores a loa 500 ml en 24 bra y la de gasto conaar­

vado a valorea auperiorea da loa 500 •l, oon reportea •enoroa de 5 

ml/min de depuracioñ de creatinina. Por lo 1u• reapacta a nueatros 

pacientaa 4 de ellos cursaron con la modalidad oligúrica y eolo 1 

d• ellos (4) de gasto conservado. Tabla 2 

Do• pacientes (l y 4) requirieron de diáliai• periton•al 1 en 

los otros 3 (2,3,5) bemodiálisis: loe motivos prinoipalea fueron • 

la aintumatolagíá urémice,caracteriseda por: n'Ull•• vdmito, oonfu­

sidn 7 diarrea. asímiaeo debido e ademe con oliguria y la biperke­

lemia respectivamente. in loa pacientes 2 y 3 no fue Valorable 
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la aintomatolog!a urémica, en tanto ~ue en el paciente n~mero 4 -

rué asintomático. :rebla 3 

Bl problema especial en al paciente insuficiente renal e• -

proveer un adecuado aporte nitrogenado, cal6rico, restringido da 

volumen para evitar mayor aobrecarg• de volumen e hiponatremia, -

por lo qua WH•On a clasificado a loe ¡>acienLea en tres grupoa -

dependiendo da las caracteristicaa cl!nicas: catabol!sao leve, mo 

derado y severo. Loa paciente• qua tuvieron la categoria de leve 

•e recomienda el aporte nitrogenado de 2 gr/di• y 100 gr• de pro 

teinaa; al del grupo moderado 3 gr/die de nitrogeno hasta lo grs 

y entra el 69 al 70 por ciento da loa raquarimientoa totales; en 

cuanto al grupo da categoria severa: 10 a 20 gr•/dia 4• .. 1no-a: 

cido• eeanciales y 3000 caloría• an aporte de carbohidrato• y gra 

asa, cuando •e llevan aoaoo procedimiento• dial{ticoa. Bn lo qua 

respecta a nueetroa pacientea la dieta fu& bajo las aiguiente• -

eapecificaoionee: aporta proteico da 60 gra, 40 •Brs de sodio y 

1500 ce.loriaa, la misma ,ue se inici6 desde su ingreao a la uni­

dad da cuidado• intanaivoa. 

La ruta da adainiatracioñ del soporte nutricional dependio' 

de lee condiciones del paciente, como sucedi6 en el p~cienta 2,3 y 

5 en que ee utiliz6 tubo na•ogÁatrico debido a intubaoi6n 

La ~ayoria de loa reportea refieren 5 causas de hiperkalemis 

entr• las qua se enouantran falsa hiparpotasamia; diaminución de 

la exorao16n renal de potasio; ingeati6n o adain1atraci6n axca•iva 

d• pOtAaio; paeo del potaeio del espacio intracelular al axtraca• 

lular a niperpotaaamia periódica familiar. Bn al caso da nuastroa 

pacientaa, en al paciente número 1 aatá relacionado a la d1am1nu-
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oi6u de filtraoioñ glomerular y acid6eia metab6lica, el cual al -

corregir•• la alteracioñ metab6lica cou adminiatracioñ da bicarbo 

nato y someterlo a diálisis peritoneal mejoro; ademáa de la pérdi 

da ocaaiooada por tubo digestivo, couaecueuta a la aiutomatologiá 

ur'mica¡ de igual forma aucedic con el paciente 5 • .111 el paciente 

4 la lesioñ por aplastamiento y uearosis de los te~idoe coodicio-

06 el incremento, aunado a la disminuci6n de velocidad de filtra­

ci6o gloaerular por hipovolemia, el cual corrigi6 al aer .. putada 

7 alcaliuiaar la orina para evitar la precipit~i6o de aioglobina 

destrucci6n celular y hemoglobina, por lo .,ua se llavo'acabo solo 

'' recambio de solución dializante. 

La ezcreci6n da productos de deshecho nitrogenados tiene lu­

gar sobra todo por tiltracioñ glomerular, por lo GUa al estar die 

ainuido la velocidad de filtracioñ glomerular condicionada por ~ 

bipovolemia y al estado hiparcatab6!ico del paciente eu astado -

crítico le elavacion conlleva el riesgo de complicaciones tales 

como: cefalea, aáueeae, v6mito, etc ••• de igual forma alteraciones 

de la coagulacioú, aeroaitia, y alteraciones end6crinae. Bl incre 

manto tué patenta en loa 5 pacieotaa, sin .. bargo no hubo compii­

caciones serias c.ue comprometieran la vida del paciente. El des­

oauao en el paciente 1 y 3 a valorea eu rango• auperioraa da lo 

normal al aer egresados del servicio, por nec•~idadea ,ropiae de 

'•ta. 

A loa paciente• 1 y 4 ae lea realis6 dialiaia peritoneal con 

un total da 41 y 35 baHoa raapectiv .. eute, oou un balance de 4 7 

2 mil ml. En tanto a loe paoieataa 2,3,5 •• lea raalia6 bemodiá-



(15) 

liais, con un promedio de ' dias entre CAda aeaión, Bn al pacien­

te 2 ae llev6 acaoo 8 ••aionaa con un balanca de ultrafiltrado da 

8510 •l; al paciente 3, siete aaaion•• da 4 bra 7 un lapso de 2,5 

diaa en promedio, con un balance da 8520 al, .in tanto .. ua al P•-­

ciente 5 solo ' sesione• y un balance de 5010 al. 

La peritonitia como oeuea principal de mortalidad en loa pa­

ciente• qua son sometidos a diáliais peritoneal, aigua siendo un 

reto para al personal no especializa.io, por lo que •"toe disminu­

yen con el uao de cat"tera blandos, 7/0 cambio de procedimiento 

hasta en un 28 por ciento de las series reportad••· Bn lo respec­

tivo • loa doa paciente• de nuestro grupo qae s• lea realizo'diá­

liaia peritoneal no hubo la temida coaplioacto4, reportandoae loe 

cultivo• negativoa de las 48 y 72 bra, .8ri tanto ~· las complica 

cianea rape•tedaa del prooed1mi•nto baaodial!tico tale• como en­

cefalopat!a, •dama agudo pulmonar y/o metab611caa, no se presenta 

ron an el aatud1o. 

Bl uao d• antibióticos de amplio espectro, ae utilizaron en 

loa paciente& 2,3,5, Toa8114o en cueata la giai•.d• Btnmat 7 col -

a• llavo'aoabo al 1juata de los antibiótico• utilieadoa, tales -

como amikacina, digitálicos e 1naibidores H2. 

De nuestro• 5 pacientes tratadoa, ninguno talleció oomo con­

aeouancia de loa procedimientos, ya qua todos moatraron mejor!e 

aún los pac1ent.'• ,u• no •• llevó un aaguiaiento estricto an la 

de medicina interna. 
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DISCUSION: 

L• insuficiencia ren•l aguda ea definió como al rÁpido dat•• 

rioro de la f11nción rend con azoemia, progreaiva, .¡ue pueda ir -

acompafiado da oliguria o diuraaia normal o incluso aumentada. Con 

dicionada por múltiplea factores, pero oon predominio en laa {~•a• 

especializada• •n traua.atología al choque bipovolemico, mismo qua 

condiciona bipeperfll8iÓn renal y por ende necrosis tubular¡ compa­

rado a lae unidades aédicae que ae presenta en un 20 por ciento. 

Por lo •ue ea necesario a la mayor brevedad eeteblecer eu -

existencia para evitar qua a lea alteraciones bemodinámicaa ya 

existente• •• l• ..,regen lea da la falla renal aguda. Por éato -

vario• autores han tratado da establecer Índioea diagnóatiooa y 

pronóatiooa en al aÍndroma da insuficiencia renal aguda para ini­

ciar en tor11a preoos loa tratamiento• dializan•••· Da éatoa Índ1-

oaa que •• llevaron acabo durante le evolución da loa pac1antae -

un1o .. ante tué la depurao~ón da craatinina, la cual revela en tor 

•a indirecta la• condiciones da la filtración glomerular y baca • 

más r~ctibla el diagnóstico da inaut1c1encia renal: dHafortunada 

mente para que éate tenga valor ea necesite un tiempo de 24 hra, 

cuando aa trata dal tipo oligo•anúrtco, lo ~u• puede provocar -

mientras tanto daño a otro• c!rganoa, l!n tanto "ua en la inau!ici­

encia renal aguda de gc-sto olto la colección de orina de 2 hrs es 

suficiente par. obtener valorea da depuración de creatinina. Esta 

Última forma ae presenta con mayor frec11encia en pacientes hiper­

tenaoa, con ~uamaduraa, embarazo etc y au etiología aún no eatá 

bien eaciaracida. 
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El acortamiento de la f a~e oligúrica-anúrica dependerá del 

tiempo de evolución, edad del paciente, severidad del choque y 

de las medidaa terapéuticas implementodA•• Por lo tanto en nues­

jroa pacientes la medida terap,utica más importante deapuéa de -

establecer el diagnóstico 1'ué la realizacioñ de la diálisi8 pe­

ritoneal o hernodiálieis en forma temprana, siendo repetida lo 

máe frecuente que eea necesario para mantener al paciente sin • 

mani!eatacionee clínicas de uremia y con valoras de Urea por aba 

jo de loe 150 mg por cianto y la craetinina aérica igual o menor 

de 10 mg por "iento, Kleinlnecnt en 1968 reportó los beneticioa 

del procedimiento al mantener Yalores de nitrógeno no ureico por 

abajo de los ,250 mg/dl. y una reducción en la mortalidad del 54 -

por ciento. De igual forma Piaher y cola. raportan una mortali­

dad del Sl por ciento con citra• da BUN por abajo de 150 mg/dl. 

Paraon reportó resultado• similares. Sin embargo Conger presentó 

una pequelia diferencia en.te loe dos grupoa, al mantener valorea 

del BUN entre 70 mg/dl y valoree de creatinina aérica de 5 mg/41. 

Bl incremento de la sobrevida re~ortada por Rain!ord hasta 

un 71 por ciento, cuando ae utilizó un aporta idecuado de nitró 

geno y calor!aa, aunado a loa prócadimientoa dialítico• intenaivoa 

sea por medio del mejoramiento de la respuesta inmunológica al u­

tilizar amino-ácidoa eecencialee viá parenteral; en el caao de -

loa pacieutea con tubo digeativo Íntegro ae evita la progreeión 

a la talla orgánica m~ltipJa, debido a que evita la traalocación 

bacteriana, mantiene la acidez en valorea dentro de rango• norma­

les • inhibe la prolitaracioñ de gérmanaa pat•gano•.Por lo tRnto 

ea mantiene un balance nitrogenado adecuado y calórico, evitando 
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con ésto la degradacion de tejido magro, el que conlleYa el rieeg o 

de incremento en los deahechoa nitrogenadoa, inoramantado con loa 

antibióticos uti!izados. 

En lo que respecta a la utilización de antibióticos, sabemos 

que tanto la !armacondinámia como la farmacocinética aetán altera 

daa en la talla renal aguda, por lo ~ue le biocapaoilaA de una dro 

C• dependerá del mataboliamo o las alterAciones que tanaa la droga 

cuando circula a tr~es da varios Órganos, especialm.,.te el hígado 

La diatribucivn da una droga depenctará d• la cantidad de proteina e 

y la solubilidad de los lípidoa; por tal motivo se utilizó la guí a 

da B•nnet para la utilización de éatoe. 

Nuestro estudio no reportó complicaciones inherentes a loa -

procedimiento a 

Haata el momento la mortalidad es nula en nuestra muestra, ya 

qua todos loa paciente• mejoraron de la inau!iciancia renal aguda 

al utillzarae ambos procedimientos, por tal motivo.mientr~a no -

ee cuente con la infraestructura adecuata y ee cuente con los mo 

darnos métodos extracorpóraea, la diálisis peritonaal eerá la de 

alaccioñ para la tase aguda, teniendo como contre~ndicación releti 

va la cirU(¡Ía abdominal reciente, en tanto la he~odiálisis será -

utilizada cuando no sea factible la utilizacioñ da la CAYidad pe-

- ri toneal y 111 vida del paciente se encuenti·e comprometida, coao -

aucede an el pacienta politraumatiaado en que el 1ncramento de la 

reposioión hÍdrica posterior a aulrir tiempo prolongado de isque­

mia, conlleva consigno una mortalidad del 4o al 50 por ciento, si­

empre i cuando no ae utilizan otras medidas terapéuticae. 
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TABLA 5 VALOR!S DI LABORATORIO AL INGRESO T IGRESO 

IIB LOS PACIBH'l'llS 

PACIB/UB POUSIO HC03 URll Cr DCr 

1 5,e-3,5 11-18 409-UO 19-7 ,26 

2 6.2-,.0 13-22 107-48 7-3 ,5 

3 3,7.4,9 19-18 220-148 11-7 1 

4 3.6-3.0 16-18 105-80· 2-3 5. 

5 6.7-4.0 14•20 . 234-100 9-4 ' 
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'l'ABLA l CAUSAS DB IHSUFICI!!ICIA Rl!NAL AGUDA 

PACIBllH EDAD SlllO CAUSA DB I.R.A 
l 32 11 CHO ~i HIPOYOLB!1ICO POR 

SAJIGRADO l'OS'l'RAUllA'l'ICO 

2 27 , CHO "11 HIWWOLBllIOO POR 
SAll~RADO POS'l'~CBSARBA 

3 23 11 CHO (JIB HIPOVOLB.llICO POR 
SANGRADO POS'l'RAUMA'l'ICO 

4 53 11 &ABDOllIOLISIS POR gJBllA 
llll&A l'OR CORRIBR'l'I ILBC 
'l'RICA 

5 32 11 CHO (Jli HIPOYOLBMICO POR 
SAllGRADO POSTRAUllA'l'ICO 

'l'ABLA 2 'l'IPO DB Pa.311'1'ACIOR Di IJISUPICillKCIA 
Rl!llAL AGUJA Di ACUBRDO lL VOLUMll!f URINARIO 

PACI.KllTB 'l'IPO VOL/URI&AllIO DI•S DI 
mi OloIOURIA OLIGURIA 

l OLIGURICA 230-490 2 

2 OliCIU'ica 5•414 10 

' OLIGURICA 111-475 13 

4 110 OLIGUR!CA 

5 OLIGURICA 55-580 1 
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TABLA·' SIKTOMATOLOGlA URlllICA IR 
LOS PAClBll!llS. 

i'ACLlNTE SIN TOMAS 

1 gtfili¡ VOllitO, COffUSIOI 

2 IO Y ALORA.llI.11 ( 1) 

' 10 VilORABLB ( R) 

4 ASllTOMATlCO 

5 DIAllRBA, CO»PUSIOK 

(R) POR IITUBACIOK 

TABLA 4 oo•rllllillO ºª DIBTA y YII DI IDH11IS 

TRACIOI BH r.DS PACIBKTIS. 

PACillTI VIA DI AJIMIIISTRACIOI 

1 DIBU OlllL 

2 llU!llOCLISIS 

' llASTROCLISIS 

• DUU ORAL 
5 GASTROCLISIS 

al aporte diario tu': 6e gr. de protetnaa, 40 ••c¡11 
da aodio 7 1500 calortaa 
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