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INTRODUCCION

El fracaso renad agudo (F.R.A.) puede definirse arbitrariamente como cualquier condicion
en la que se produce una disminucion importante y brusca de la filtracion glomerular. Puede
complicar una gran variedad de condiciones clinicas. La oliguria, definida como menos de 400
ml. de orina en 24 horas, frecuentemente le acompafia pero no siempre aparece.

Puede cursar con:

- Oligoanuria.

- Diuresis conservada.

- Poliuria.

Su clasificacion en pre-rend, rena y post-renal sigue constituyendo un método Util para su
diagnéstico y tratamiento.

Prerrenal- Depende de una disminucion brusca del flujo sanguineo rena, con €
consiguiente descenso del filtrado glomerular. Suele ser reversible s se corrige con rapidez su
causa (en genera trastornos electroliticos o insuficiencia circulatoria).

Renal .- Se instaura bruscamente como consecuencia de una nefropatia bilateral que produce
lesion extensa del parénguima, pudiendo llegarse a ella a través de miltiples causas incluidala
prerrenal.

Post-renal- Su causa es la obstruccidn del tracto urinario, habitualmente de los uréteres.

¢Coémo setrata?

Inicialmente todos deben recibir como primera medida, expansores (Salino, Alblmina,
Manitol) y diuréticos (Furosemida), como medio diagnéstico y profil&ctico-terapéutico, s su
Situacion hemodinamica lo permite.

El fracaso rend establecido que cumplalas condiciones clinicas y bioquimicas indicacias en
latabla 1, ha de ser sometido a tratamiento dialitico.

La hemodid.isis es preferible en estados hipercatabolicos severos y en todos aquellos
enfermos en los cuales la didlisis peritoneal esta contraindicada.

Ladidlisis peritonea serd e método de primera eleccion en nifios, ancianos, e insuficiencia
circulatoria.

En latabla |l se especifican los diferentes criterios que condicionan la didisis peritonea o
lahemodidliss.

Recientemente y en determinados tipos de fracaso renal se ha utilizado como tratamiento la
Nutricion Parenteral.

La nutricién parenteral en estos casos viene matizada por peculiaridades de la propia
enfermedad rend como son, la dificultad en la eiminacion y/o regulacion del agua, los
dectrolitos y catabolitos, y ateraciones del metabolismo de la glucosa

Nuestro objetivo es evauar desde e punto de vista de la enfermera, las diferencias entre
métodos dialiticos y nutricion parenteral en € fracaso renal agudo. Este Ultimo como anico
tratamiento 0 como un coadyuvante, para |0 que hemos vaorado la recuperabilidad de la



funcion rend, € tiempo de hospitalizacion, las complicaciones y € desarrollo de ateraciones
metabdlicas, asi como & requerimiento de atencion de enfermera en cada caso.

PACIENTESY METODOS

Hemos seguido la evolucion de nueve pacientes en fracaso rena aguedo de diferente,
etiologia, a los cuaes, hemos administrado tres tipos de tratamiento, debido a su situacion
clinica.

Cuatro eran hembras 'y cinco varones, cuyas edades corresponden a un rango de 81-26 afios

El diagnéstico fue en:

(A) Siete, casos de. Nefropatia Tubolo Intersticial.

- Cinco de dllas toxicas (Antibidticos Gentamicina, Ampicilina-Tintura de Y odo).

- Uno de eiologia no filiada entre toxicidad o farmacos o sepsis de punto de partida
urinario.

- Uno secundario a hemorragia masiva post-parto.

(B) Uno de Necrosis Cortical Bilaterd Segmentaria, secundaria a sindrome hemolitico
intenso por incompatibilidad trans fusional post-parto.

(C) Uno de mda perfusién rena en e post-operatorio inmediato.

Todos fueron sometidos como primera medida a terapia con expansores (Salino, alblmina
manitol) y diuréticos (Furosemida), para tratar de recuperar o iniciar ladiuresis. Larespuestaa
esta medida, es o que va a condicionar junto con otros criterios (Tablal), su inclusién en uno
u otro grupo de tratamiento, del que existian tres modalidades.

GRUPO |

DIALISIS: Cinco pacientes fueron sometidos a esta técnica:

- Durante nueve dias se hicieron 46 horas de hemodialisis a no enfermos. La via de
acceso vascular fue lafemoral, utilizandose la técnica de Shaldon. Durante las cuatro semanas
siguientes se redlizaron 12 horas semanales de. Hemodidlisis, a este mismo enfermo. Via de
acceso vascular Shunt externo tipo Quinton-Scheribner.

Se utilizo ademas nutricion parenteral igua alade grupo ll.

- Cuatro enfermos fueron sometidos a didlisis-peritoneal a traves de catéter de.
Tenckhoff de agudos, en uno de los enfermos posteriormente fue instaurado un catéter de
Tenckhoff de croénicos. Los intercambios oscilaron entre 30-60-120 minutos, durante un
tiempo que varié en 5y 25 dias, utilizandose Peritofundinaal 1,5 por 100.

GRUPO 1|

NUTRICION PARENTERAL : Tres pacientes fueron somendos a esta técnica.

- Dos de €dlos no cuniplian criterios de didlisis necesariamente. Previamente habian
respondido a tratamiento expansor.

- Un paciente cumplio criterios de didlisis pero estaba contraindicada por:

Edad 81 afios dificil abordge para hemodidiss, gran eventracion abdomina dificulta
didliss peritoneal, tiene como enfermedad de base anemia megaloblastica secundaria a
gastrectomia, con grandes requerimientos transfusionales

Lanutricion parenteral fue realizada con:

- Nitrégeno 2,19: 1.000 m1/24 horas.

- Intraipid 10 por 100: 1.000 mi/24 horas.

- Dextrosa 30-50 por 100: 1.000 mi/24 horas.

- Insulina: 1 U/6-8 gr. Glucosa.

- Suplementos de CIK y fosfato potésico de acuerdo con los requerimientos de cada

paciente.



Se administré en infusion continua a lo largo de las 24 horas. La forma de administracion
fue laintravenosa utilzandose una via central.
Con este tipo de alimentacion se cubrieron unas necesidades (de 2.500-3.500 caoriad/dia).

GRUPO |11

EXPANSION MASDIURIETICOS Un enfermo fue sometido a este tipo de tratamiento.
El paciente estaba nefrectomizado, habia sufrido infecciones urinarias de repeticion. Después
de la nefrectomia la funcion renal se habia deteriorado. Acudié a hospital por presentar
disminucién de la diuresis tras la Ultima infeccidn urinaria.

Se instaurd tratamiento de rehidratacion con salino 0,9 por 100 y Dextrosa 5 por 100, 2.500
mi/24 h., y furosemida 200 mg. con lo que entr6 en fase polidrica. Se mantuvo después con
salino 0,9 por 100 y Dextrosa 5 por 100 a ritmo de diuresis més furosemida 100 mg. su
diuresies inferior a 50 ml/hora.

Estudiamos:
I. Tiempo de hospitalizacion, duracion del fracaso renad agudo, complicaciones y la
atencion de enfermeria.

I1. Evolucion de ures, fosforo, Co,

[11. Hematocritos minimos de |os grupos.

V. Anomalias metabdlicas:

NUmero de hiper-hipo calcemias.

NUmero de hiper-hipo fosforemias.

Incidencia de acidosis.

Numero de hiper-hipo kaliemias.

V. Requerimientes transfusionales.

| - Los datos se obtuvieron de la historia clinica del archivo de la Fundacion Jiménez Diaz.

[1-1IV.-  Los vaores maximos-minimos de urea fosforo, potasio y hicarbonato de cada
grupo, se obtuvieron de los datos de evolucién bioguiminica de estos pacientes a través de la
determinacion con SMAC 20 en € suero de los mismos, cada dos dias como minimo.

De cada grupo se analizo e porcentgje de Hiper-hipo (Calcemias, fosfatemias, kaliemias y
bicarbonatemias).

[11-V.- El vaor hematocrito en sangre venosa se realizd semanamente como minimo. Se
registraron los valores mas bgjos de cada grupo.

Las necesidades transfusionales se derivaron del estudio anterior.

RESULTADOS

No hubo diferencias significativas en € tiempo de. hospitalizacion en |os diferentes grupos,
como puede verse en latablalll.

En los grupos | y Il los parametros determinantes de fracaso rena agudo evolucionaron
hasta la normaidad en todos los casos. En € grupo 111 € paciente previamente tenia una mala
funcién renal, pero que no requeria tratamientos con didisis, no consiguiéndose tras e
accidente agudo, recuperar sus cifras basales.

No fallecié ninglin paciente en este tiempo, ni en & periodo posterior de seguimiento.

En la tabla IV se ven compatados los valores bioqui micos maximos y minimos de cada
grupo.

No existiendo una gran diferencia entre |los valores maximos minimos de urea de los grupos
| 'y Il. Destacando por €l contrario € valor, minimo de la urea correspondiente a grupo I11.

No hubo diferencias significativas en la cifra hermatocrito de seis de los nueve pacientes.
EnlalablaV se han registrado los valores minimos de cada grupo, destacando en € grupo | un
hematocrito de 9 por 100 correspondiente a un enfermo con sindrome hemolitico, teniendo
éste un requerimiento transfusional de once litros.



En € grupo |l € vaor hematocrito corresponde a un enfermo que tenia, como enfermedad,
de base anemia megal obl astica secundaria a gastretomia.

Todos los enfermos menos uno, € incluido en € grupo Ill, tuvieron requerimientos
transfusionales.

En latdbla VI se apreciala proporcion de anomalias metabolicas de los tres grupos.

Hay que destacar:

La més dta proporcion de hipofosforemias en e grupo |l guarda relacién con tratamiento
seguido.

Todos los enfermos de los tres grupos tuvieron hipocacemia en los primeros dias del
fracaso rena agudo

En la tabla VIl se efectua una comparacion de las combinaciones aparecidas en los tres
grupos, por medio de la cual se establece € numero de complicaciones infecciosas que
aparecieron en los grupos | y 1l de forma predominante en € primero; y que atribuimos a una
mayor peor Situacion clinica de estos enfermos. Asi como por otro lado a control, exhaustivo
por parte del personal de enfermeria, de infeciones en los enfermos sometidos a nutricion
parenteral .

- El hemotorax fue secundaria a colocacion de catéter en subclavia

- Las convulsiones aparecieron tres veces en un mismo enfermo. Las dos primeras veces
fueron debidas a hipoxia, ya que en e momento de su aparicion las cifras de hemoglobina
eran inferiores a 6 gm/por 100. La tercera convulsion fue atribuida al dafio cerebral que se
produjo como consecuencia de las primeras, ya que en aguel momento la cifra de hemoglobina
erasuper ior alayacitada

En latabla VIl se resume la atencionde enfermeria que se dispenso a estos enfermos.

Destaca la mayor atencion que precisan los enfermos del grupo 11 y 111, ya que de éstavan a
derivar los cambios 0 modificaciones pertinentes en su tratamiento.

Por otro lado hay que destacar que los enfermos del grupo | requieren asistencia por parte
del persona de enfermeria espe cializado en técnicas diditicas, y del personal de la sala siendo
en algunos casos similar ala de los pacientes del grupo 11y I11.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En nuestra experiencia

- Losdatosde €ficacia terapéutica son comparables entre métodos dialiticos y parentefales,
en cuanto a:

- Ausenciade fallecimientos.

- Duracion del fracaso renal agudo.

- Recuperacion de lafuncion rendl,

- Los pacientes tratados con nutricion parenteral tuvieron menos complicaciones
infecciosas, asi como de otro tipo. Aungue, bien es verdad que en los pacientes que
requerian depuracion extrarena las enfermedades de base y las situaciones clinicas
iniciales eran mas graves, lo cua puede explicar su mayor nimero de complicaciones.
El tratamiento con nutricion parienteral d menos en un caso fue de una eficacia similar
a de los métodos diditicos y en los restantes supone una ayuda considerable sin aportar
grandes desventgjas para € paciente, ni una técnica especiadmente complgja para la
enfermera, por |0 que puede considerarse como una terapéutica aternativa vdida a la
didisis o complementaria de ésta.

- Bioguimicamente, todos los grupos fueron comparables en sus valores més alterados y
en cuanto a desarrollo de anomalias bioquimicas, hubo un predominio de acidemia e
hipokaliema en los enfermos que fueron sometidos a nutricion parenteral.

- Enlos requerimientos transfusionales y en el grado de anemia tampoco hubo diferencias
apreciables.

- Creemos que en aquellos enfermos con fracaso renad agudo que respondieron a la



expansion con unas diuresis adecuadas, se les puede aplicar un tratamiento conservador
mediante nutricion parenteral, con resultados favorables, obviandose los peligros de
yatrogenia a ser sometidos a mangos extraordinarios.
- Creemos por otro lado, que los cuidados de enfermeria son de importancia crucia en el

manejo de estos enfermos.

Con personal de enfermeria experto en e mango de nutricion patenteral no es necesario €
ingreso de estos pacientes en una unidad decuidados intensivos, salvo en aquellos casos en que
su sintuacion de gravedad clinica asi lo requiera.

TABLA 1. INDICACIONES ESPECIFICAS PARA DIALISISEN El F.RA.

DETERIORO CLINICO:

INDICACIONES BIOQUIMICAS:
UREA SANGUINEA

Y/O CREATININA SERICA
HIPERPOTASEMIA

Disfuncion S.N.C. (Iritabilidad neuromuscular, como o precoma, €tc.).
Gastrointestinal es (Nauseas, vémitos, hemorragias)

Pericarditis.

Alteraciones cardiacas (E.A.P., H.T.A. Arritmias).

por encimade 250 mg/100 ml.

por encimade 10 mg/100 ml.

Dependiendo de la situacion
clinica

gue no responde a otras formas de tratamiento.

ACIDOSISMETABOLICA INTENSA.

HIPONATREMIA HIPERFOSFOREMIA

E HIPERURICEMIA

INTOXICACIONES DETERMINADAS

aunsintener FR.A.

no responde a medios convencionales.

TABLA II: COMPARACION ENTRE DIALISISPERITONEAL Y HEMODIALISIS
EN EL TRATAMIENTO DEL F.RA.

DIALISISPERITONEAL

HEMODIALISIS

EQUIPOTECNICO

ACLARAMIENTO UREA
INDICACIONES
PREFERENCIALES

CONTRAINDICACIONES
RELATIVAS

COMPLICACIONES Y EFECTOS
SECUNDARIOS (*)

SOLUCIONESDIALISIS
CATETERES

10 20 ml./min.
NINOSANCIANOS
INSUFICIENCIA CIRCULATORIA

CIRUGIA ABDOMINAL RECIENTE
ADHERENCIAS
INTRAPERITONEALES

FISTULAS DRENAJES INTRA-
PERITONEALES PERSONAL
INEXPERTO

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

INFECCIONES PARED
ABDOMINAL.
PERITONITIS.
TRAUTATISMO VISCERAS
ABDOMINA LES (0] VASOS

ABDOMINALES
DESHIDRATACION CON
HIPERNATREMIA.
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA.
PERDIDA DE PROTEINAS
PLASMATICAS

(*)Dolor Abdominal. Dolor hombros.

HEMODIALIZADOR
CARO

PERSONAL EXPERTO
100 150 ml./min.
ESTADOS
HIPERCATABOLICOS
CONTRAINDICACIONES
DIALISIS PERITONEAL
CUANDO LA HEPARINA
SISTEMICA

PUEDE SER PELIGROSA

HIPOTENSION.

HEMORRAGIA
EXTERNA
TENDENCIA
HEMORRAGICA
(HEPARINA).
EMBOLIA AEREA
BACTERIEMIA.




TABLAIII: T.HOSPITALIZACION

GRUPOS I Il 11

T.HOSPITALIZACION 47-11 32-15 31
RANGO

TABLA IV: VALORESMAXIMOSY MINIMOS DE ALGUNOS PARAMETROS
BIOQUIMICOS

GRUPOS [ I "
M. m. M. m. M. m.(*)
UREMIA mg/dl. 349 0,28 324 0,22 295 120
FOSFOREMIA mg/dl. 838 11 6,3 15 79 34
POTASEMIA mEg/|. 59 3,0 6,6 2,0 5,6 36
BICARBONATEMIA mEg/l. 30 15 38 11 26 8
(*) M: Maximo.
m: minimo.

TABLA V: HEMATOCRITOSMINIMOSY NECESIDADES TRANSFUSIONALES

GRUPOS

VALOR Ht° 9% 12,4% 30%

TRANSFUSION
ES 5/5 3/3




TABLA VI: PROPORCIONES DE ANOMALIASMETABOLICAS

GRUPOS

BICARBONATEMIA

20 mEgl, 2/5 3/3 1
HIPER
KALIEMIA
MEg/. 355 15 13 1
HIPO
£35 15 2/3 -
HIPER
CALCEMIA
mo/d, 3 105 2/5 13 -
HIPO
£85 5/5 33 1
HIPER
FOSFOREMIA mg/dl. 350 15 2/3 11
HIPO
£25 15 2/3 -
TABLA VII: COMPLICACIONES
GRUPOS
COMPLICACIONES I I 1
INFECCIOSAS:
- Abscesos 2 - -
- Sepsis 2(E.Coliy 1(E. Cdli?) -
Anaerdbicos)
- Urinarias 2 2 --
- Respiratorias 2 3 -
- Peritonitis 1 (Pseudomona) - -
- Hepatitis 2(HB+.Hno A -- --
no B)
OTRAS:
- Hemotorax 1 -- --
- Convulsiones 1 - -

- Fiebre no fililada




TABLA VIII: CUIDADOS ENFERMERIA/24 HORAS

GRUPOS | I 1]
TA.-FRECUENCIA -T°  ++ T+ +
P. V C - +++ +++
DIURESISHORARIA - +++ +++
LIOUIDOSY + +++ +++
MEDICACION

PARENTE

NUTRICION + +++ -
PARENTERAL

ANALITICA ++ +++ +++






