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INTRODUCCION.

En la actualidad, m&s de 250,000 pacientes en el mun-
do, con Insuficiencia Renal Crénica Terminal (IRQT), estén
siendo tratados con alguna forma de di4lisis y dqcengs'de
miles viven con transplantes renales funcionales. ‘Ante tal
perspectiva, es fdcil imaginar que la Nefrologfa se ha de-
sarrollado en forma acelerada a partir de 1960, progreso -
que ha sido concomitante con el nacimiento y perfecciona--
miento de la hemodidlisis.

El concepto de didlisis fué descrito por primera vez
por Thomas Graham en 1854, siendo el resultado de mis de
100 afios de estudio de fenbmenos de difusidén observados -
en pacientes con lavados peritoneales. Sin embargo la di4-
lisis se practicd por primera vez en animales de laborato-
rio hasta 1912 (1). La primera hemodidlisis practicada en
seres humanos con éxito, fué comunicada por Kolff en 1944
(2), pero paraddjicamente la mayor dificultad del procedi-
miento, consistfa en la falta de técnicas confiables para
lograr un acceso circulatorio repetido. En 1960 se produ-
jo un gran adelanto, cuando Scribner y colaboradores (3),
introdujeron las cénulas vasculares plésticas a permanen-
cia, el primer dispositivo a largo plazo para dialisis cr§
nicas. En 1966, Cimino y colaboradores (4) introdujeron

la formacién quirtrgica de una ffstula arterio-venosa - -



que . puede tolerar punciones repetidas con agujas. Eostgi
riormente se dasarrollarfan catéteres de plésbi:oLpafa’j,
diglisis de uso temporal. . : o =

La hemodiflisis elimina productos de deshecholéeq?ﬁé—
lico a través de membranas semipermeables. Los aq§1éntosi—
tecnolbgicos han simplificado el proceso, y se ha' conver-=-
tido en una forma comiin de tratamiento en el casb aebbacﬁéﬂli_
tes.con insuficiencia renal aguda y crénica. Aproximadamén—
te entre el 80 y 90 por ciento de los pacientes. en didlisis,
en todo el mundo, son tratados con hemodidlisis.

En 1985, el segundo paciente en la serie de Seattle, -
quien inicié hemodidlisis el 20 de marzo de 1960, completd
su 250. aniversario de tratamiento sustitutivo. As{, 10 de
los 39 pacientes (25%) que iniciaron hemodiflisis antes de
1965, estaban vivos en 1988, 5 en tratamiento con hemodifli-
sis y 5 con transplante renal funcionante practicado entre
los afios de 1963 a 1975. La sobrevivencia de estos pacien-
tes es inesperada, prlncipalmente'cuando uno considera que
todos fueron sometidos a hemodiflisis sumamente inadecuada
sobre todo en los aflos iniciales de su tratamiento. En for-
ma secundaria a la diflisis subdptima, los pacientes desa-
rrollaron complicaclones graves como calcificaciones metas
tésicas masivas, neuropatfa periférica severa, artritis -
pseudogotosa (5) e hipertensién arterial pobremente controg
lada. Como resultado de un mejoramiento de las técnicas de

dislisis, asf{ como el fraccionamiento de los tratamientos



de 20 horas una vez por semana a 4 a 8 horas dos o tres ve-

ces_por semana, estas compliéaciones practicamenée han desa-
pérecido. Actualmente se puede predecir que los pacientes en
el rango de 20 a 40 afios que empezarocn con terapia sustitu-

tiva en los 80's, sobrevivirén tres, cuatro o més décadas.

La hemodidlisis ha venido a ensanchar el mundo de la -
Neftolog!a, permitiendo adem&s adelantos en varias ramas del
tratamiento general del paciente con IRCT. Fue el desarrollo
de hemodi4lisis de mantenimiento lo que permitié muchos de
los avances tempranos en el transplante renal. Llevé a mejo-
r{as ostensibles de diflisis peritoneal, resultando ahora en
mejores técnicas como la diflisis peritoneal ambulatoria con-
tinua (DPAC) y ciclica continua. Asimismo, llevd al desarro-
1lo de la hemofiltracién y la hemodiafiltracién.

La hemodidlisis se practica ya sea como un procedimien-
to agude o como uno crénico, y su uso agudo no estd restrin-
gido a la insuficiencia renal en evolucién (Tabla 1). Por
ejemplo, la hemodidlisis puede usarse en el tratamiento de
la sobrecarega hfdrica resistente a la terapéutica conser-
vadora en pacientes con disfuncién renal moderada. La hi-
percalemia severa, con cambios electrocardiogrificos, es
otra indicacién de didlisis aguda, cuando el tratamiento mé-
dico conservador fracasa. La terapéutica con diflisis se -
indica en algqunas ocasiones en pacientes con acidosis meta-
bbélica grave, exponiendo la sangre del paciente a concentra-

ciones precalculadas de bases (bicarbonato o acetato) para



TABLA 1. INDICACIONES DE LA HEMODIALISIS AGUDA

Insuficiencia cardiaca congestiva Mipercalcemia
Insuficiencia renal en evolucién Edema pulmonar
Sobrecarga liquida iatrégena Hipercalemia

Sobredosis de firmacos Sindrome urémico

TABLA 2. CONTRAINDICACIONES RELATIVAS DE LA HEMODIALISIS

Inestabilidad circulatoria muy manifiesta
Enfermedad vascular intensa

Enfermedad de Alzheimer

Demencia por infartos mbltiples

S{ndrome hepatorrenal

cirrosis avanzada con encefalopatfa

Malignidad avanzada




su correccién. La hemodiflisis también es Gtil en algunos
casos -de hipercalcemia intensa aguda. La sobredosifica-=
cibn o intoxicacién con férmacos es una indicacién impor-
tante de la hemodiflisis aguda. Afin en presencia de una

. funclén renal normal, se debe considerar el uso de eSEe '

procedimiento cuando la eliminacién répida del..fdrmaco-~.:

mejora la supervivencia (por ejemplo: digital; barbitéiri-
cos; etc.). '
- hflradvenimiento de insuficiencia renal es la indica<
cién mis comln de hemodidlisis. Cuando se produce 1nsuflr
ciencia renal en forma aguda, la hemodiflisis se inicia -
en fase temprana en la evolucidn, més comunmente cuando -
la concentracibén de creatinina sérica es inferior a 10 -
mg/dl y, frecuentemente, en ausencia de sintomas urémicos.
La hipercalemia, sobrecarga lfquida y acidosis, frecuente-
mente fuerzan la aplicacibn temprana de didlisis. La -
frecuencia y la duracibén de los tratamientos depende de -
la causa subyacente de la insuficiencia renal, asf{ como
su potencial reversibilidad. Se considera que el uso tem
prano y frecuente de diflisis optimiza la supervivencia,
aunque ésta es ultimamente determinada por la enfermedad
de base.

La iniciacién de hemodidlisis en pacientes con enfer-
medades crbnicas en etapa terminal, se basa en la combina-
cibén de pruebas de laboratorio de disminucién en la depu-

racién e incremento de los s{ntomas. Por lo general los -

pacientes se vuelven sintomiticos a causa de uremia, cuan-



_do.su depurgcién de creatinina cae a 5 a 15 ml./min. o 0.1
a:OQISvﬁl/min./kg. de peso corporal. Sin embargec, 'la depu-
racién de la creatinina no es un buen marcador de la fil-

1t;§ci6n glomerular, y aln no es claro hasta que grado la
acumulacién de la creatinina representa directamente la a-
cumulacién de otras toxinas metabSiicas (6). Por tal razén,
no es sorprendente el hecho de que 1a relacié4n entre la -
depuracién de creatinina y las manifestaciones urémicas -
sea débil (7,8). La uremia tiene mfiltiples manifestaciones,
y la presencia de sf{ntomas urémicos es una indicacibn para
comenzar la diflisis. La diversisdad de sfntomas y la fal-
ta de una medicién de laboratorlo simple, que pueda prede-
cir la toxicidad urémica, conduce a un estado de incerti-
dumbre en referencia al momento inicial adecuado de la di4-
lisis. Estas incertidumbres contintan al mostrar el pacien-
te individual amplias variaciones en los si{ntomas, con un
nivel dado de anormalidades de laboratorio (9). En diver-
sas revisiones de la literatura, la tendencia se inclina a
considerar como par4metro mis importante la aparicién de
sintomatologf{a urémica para inicio de tratamiento sustitu-
tivo (10).

No hay contraindicaciones absolutas a la hemodidlisis,
pero deben tomarse en consideracién varias relativas (Tabla
2).

La desiciédn de establecer hemodidlisis en programa cré-



nico, siempre debe alcanzarse después de un diflogo entre el
paciente, miembros de la familia y el médico. La hemodi&li-
sis es solo una forma de terapéutica dialftica y debe consi-
derarse en comparacién con la di4lisis peritoneal. Siempre -~
que sea posible, es conveniente estimular a los pacientes a
participar en 1a eleccibédn de la forma de tratamiento después
de una visita a las instalaciones de di&lisis, interaccién -
con otros pacientes y personal de didlisis. Entre los facto-
res médicos que influyen sobre la desicién, se incluyen el
padecimiento de base del paciente, hébito corporal, estado
catabdlico, capacidad para tolerar el retiro rdpido de solu-
tos y agua, las preferencias de estilo de vida y en forma muy
importante las posibilidades econémicas del individuo.

La hemodidlisis requiere el compromiso del paclente de
aproximadamente 4 a 5 horas, 2 o 3 veces por semana. El tra-
tamiento en un centro de didlisis requiere adherencia adi- -
cional a esquemas de tratamiento relativamente inflexibles,
as{ como un tiempo adicional de viaje y espera. En muchos -
casos, la hemodidlisis se puede realizar con éxito en casa,
proporcionando un ajuste flexible entre el estilo de vida y
los esquemas terapéuticos y puede ser el {nico tratamiento
en el caso de pacientes que habitan a cierta distancia de -
un centro. El tratamiento de hemodidlisis puede suspenderse
siempre por acuerdo mutuo, entre el médico y el paciente.

En el Hospital ABC, contamos con una unidad de hemodié-



lisis, que se encuentra instalada en el ala sur delt sﬁgun—

do piso del edificio de hospitalizacién. Esta unidad traba—f

ja seis dfas a la semana y solo durante 1991. se rea; izaron

1900 sesiones de hemodidlisis (agudas y cr6nicas),

do un total de 55 pacientes en el afio. Las'caraéter s gas‘L
de esta poblacibn, as{ como sus complicaciones y_ééiuimié‘-

to es la intencién de este trabajo, con el Eih'devllegar a

conclusiones que puedan colaborar en el éxito deli.programa

de EXCELENCIA EN MEDICINA EN EL HOSPITAL ABRBC.



HIPOTESIS Y OBJETIVOS.

1.

Conocer las caracterfsticas cualitativas y cuanhitahi-‘
vas de la poblacidn de pacientes sometidos a hemodidli-
sis durante el afio de 1991.

Comparar la evolucién y sobrevida de los pacientes so-
metidos a dos sesiones de hemodidlisis por semana, con
tra los que recibieron tres.

Correlacionar los pardmetros clfnicos y de laboratorio
rutinarios en la unidad, con la evolucién y sobrevida
de los pacientes.

Conocer las complicaciones mis frecuentemente encontra-
das en los pacientes de nuestra unidad, y compararlas
con las encontradas en los grandes centros de hemodid-
1isis reportados en la literatura.

Conocer la sobrevida promedio y las causas de muerte -

méAs comunes en los pacientes de nuestra unidad.



MATERIAL Y METODOS.

El universo de trabajo, comprende a todos los pacientes

sometidos a hemodidlisis durante el periodo comprendiGO'enég

tre el lo. de enero y el 31 de diciembre de 1991.-. ..

Se incluyeron, todos los pacientes que recibierdh‘§§r ;',W
1o menos una sesién de hemodidlisis durante el aﬁo: sinwd
portar si el tratamiento fue proporcionado denﬁ}o'd'ﬁuerﬁ'déf,'u
la Unidad de Hemodidlisis (p.ej. pacientes en Tefapié Iﬁteﬂf~
siva, TIntermedia o pisos). v

No se excluyeron pacientes que recibieron hemodidlisis.
Solo cabe anotar que se excluyen de la unidad los pacientes
seropositivos para Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH)

y ant{geno de superficie de Hepatitis B (HBsAg).

PROCEDIMIENTO:

1. Se interrogb y explorbd a todos los pacientes de la
Unidad de Hemodi&lisis, para su clasificaciédn, de acuerdo a -
diagnbstico de base. Se tomd la Tensibén Arterial, previa al
iniclio de cada tratamiento.

2. Se realizaron pruebas de laboratorio, tomando las
muestras de las l{neas venosas de hemodiélisis, al inicio
del tratamiento y con una periodicidad mensual, con excep-
cibn de los que requirieran una medicibédn mds frecuente, de-
bido a inestabllidad hemodinimica, sintomatologfa asociada
a transtorno electrolitico o anemia y evento agudo durante

el tratamiento.



RESULTADOS;

5n:e;:Hospita1 ABC, durante el periodo comprendido en--
tre el 10.‘ dere‘r'ler:o-y el 31 de diciembre de 1991, la pobla-~
. clsn de pacientes en hemodiilisis fue de 55, los cuales reci-~
'ﬁiefdn un'toﬁal dé 1,900 sesiones durante el afio. De esta -
poblacibn 11 pacientes (20%), fueron sometidos a hemodidli-
gis por indicacién aguda y 44 pacientes (B0%) a hemodidlisis
en forma crdnica. E1 100% utilizé acetato en el dializado co-
mo amortiguador (Buffer), y todos los pacientes agudos y solo
uno de los crénicos, utilizaron dializadores nuevos en cada
sesibn; el resto de los paclentes crénicos, utilizaron dia-
lizadores de reuso, que para tal fin fueron lavados con for-
maldehfdo en solucién al 1%.

Del total de pacientes la via circulatoria de acceso, co-
rrespondibé a ff{stula arterio-venosa interna al 69% de la po-
blacibén y 22% fueron dializados por cateter temporal sub-
clavio. El1 9% restante fué dializado tanto por f{stula arte-
riovenosa interna (FAVI) como por cateter subcalvio en algén
momento de su evolucidén, ya sea por trombosis de la FAVI o

" creacién reciente de la misma CUADRO 1).

Las caracterf{sticas de la poblacidén total en hemodi&-
1isis as{ como las particulares de los grupos agudo y cré-
nico se resumen en la Tabla 3. El grupo total de pacientes

se compuso por 35 hombres (63.6%) y 20 mujeres (36.4%), -



TABLA 3, :PA.CIII:NTES EN 'HEMODIALISIS:

HOSPITAL-ABC; 1991,

ﬁgxo

i ‘_gﬁascu}inp

: ‘Femeninb

Edad en afios:
Promedio
Rango

No. de sesiones

por semana:
Promedio
Moda
Rango

No. de horas

por semana: . . e b : by o
Promedio 8.7 e o0 9.3

Rango 3-12 i 3k12 0 5-12
Tiempo en hemodiélisis: T ki o
Menor a un afio 40(72.7).: S 11(100) 29(65)

Mayor a un afio 15(27.2) ... 0(0) 7 15(34)

U,




dando una relacién masculino : femenino de 1.7:1. Sin embar-
go.al comparar los subgrupos agudo y crénico, la relacién
se modificd en el primero a 10:1 y en el segundo de 1.3:1.
El promedio de edad de los 55 pacientes totales en he-
modi4lsis fue de 56.5 afios, aumentando a 66.0 aifios en los -
pacientes en hemodi&lisis aguda y disminuyendo a 54.1 en ~
los pacientes en tratamiento crénico. Sin embargo al compa-
rar los rangos de edad encontramos que en el grupo total era
de 11-88 afios, permaneciendo casi igual en el grupo de hemo-
dializados crénicamente (11-84 afiog), y modificandose a --
35-88 afios en el subgrupo de hemodializados en forma aguda.
El nGmero de sesiones por semana de hemodiflisis pro-
medié 2, tanto en el nlmero total de pacientes, como en los
subgrupos agudo y crénico. Sin embargo, la moda entre los
pacientes agudos fué de 3, a diferencia de los otros grupos
que fue 2. De los pacientes en tratamiento crénico (total
44), 25 pacientes (56%) se hemodializaron 2 veces por se-
mana, 13 pacientes (29%) lo hicieron en tres ocasiones y
solo 6 pacientes (13%) recibieron una sesién por semana. De
este Gltimo grupo, cabe aclarar, que solo dos pacientes re-
ciben en forma crénica una sesibén por semana y los otros
cuatro, solo recibieron una sesidn en nuestra unidad y fue-
ron trasladados a otra forma de didlisis o a otra unidad.
Por el contrario, al cuantificar el tiempo de di&lisis en

horas por semana, encontramos que el grupo total de los pa-



cientes promedibé 8.6 horas/semana, siendo los dé; sqbqupo‘z
de agudos dializados menos tiempo (6.2 hrs.) cqmpafédésf
con los crénicos (9.3 hrs.}. : P - o
De los paclientes del subgrupo de hemod#éligisf¢;6ﬁiéa.fj‘“
el 34% (15 pacientes), han recibidovtrabamienté»suéﬁitaéi-:
vo por un periodo mayor a un afio, siendo el ‘de mayor ‘anti-
gliedad el que ha recibido hemodiflisis en nuestra unidad -
durante 5 afios consecutivos, con un total de 529 sesiones.
Al analizar el grupo total de pacientes estudiados, y
al agruparlos de acuerdo al diagnbstico de base que origi-
nbé la necesidad de hemodidlisis (CUADRO 2), encontramos -
que la nefropatfa por Diabetes Mellitus contribuyé con el
25.4% (14 pacientes), de los cuales el 100% se encontraban
en programa crdénico. El siguiente grupo mds frecuente Fué
el de nefropatfa secundaria a Hipertensidn Arterial Sisté-~
mica, el cual comprende 18.1% de nuestra poblacién (10 pa~-
cientes), los cuales también se encontraron el 100¥% en tra-
tamiento crénico. El tercer grupo, de acuerdo a frecuencia,
lo constituyd el de pacientes con nefropatf{a lipica, los
cuales formaron el 12.7% (7 pacientes), sin embargo cabe
aclarar que 6 de ellos (10.9%) se encontraban con IRCT y
por lo tanto eran crénicamente tratados con hemodilisis
y uno (1.8%) se encontraba con nefropatfa gudizada que re-
g0l1vié con tratamiento mé&dico, por 1o que solo recibié 6

sesiones de didlisis y es considerado en nuestro grupo de



aéudos.

La nefropat{a secundaria a patologfa obstructiva de las
““v{as urinarias, se presenté en un total de 6 pacientes (10%)
de “los cuaies 4 estén con IRCT y por lo tanto en programa -
crénico y dos fueron dializados en forma transitoria y reti-
rados de la misma al corregir la obstruccién. La IRCT en pa-
éignteé con rifiones poliqufsticos fué encontrada en dos pa-
cientes (3.6%), los cuales se encuentran en programa crbnico.

Los pacientes con glomerulonefritis crénica encontrados en
la poblacibn estudiada Eu;tcn 4 casos (7.2%) todos en he-
modidlisis crénica. Otros 4 casos (7.2%) fueron encontrados
constituyendo el 100% de Insuficiencia Renal Aguda (IRA) por
Insuficiencia cardiaca, con falla de bomba y datos de bajo
gasto cardiaco.

El grupo de otros quedd constitufdo por 6 casos (16.9%)
4 de los cuales (7.2%) correspondfa a IRCT donde estaban
comprendidos un caso de Sindrome de Berger (nefropatfa por
depbsito de IgA), uno de pielonefritis crénica, uno de ne-
fropatfa gotosa y uno de tuberculosis renal. Los dos casos
restantes (3.6%), que fueron tratados por nefropatfa aguda
correspondieron a IRA secundaria a deshidratacibn debida a
diarrea severa por infeccién con Vibrio célera, y un caso
de hipercalcemia maligna, secundaria a un carcinoma prosté-
tico metastlsico. Se detectaron dos casos de IRA (3.6%) se-
cundarios a la utilizacibén de aminoglucbsidos en pacientes

sépticos.



La anemia, propia del insuficiente renal crénico, se
encontrb6-en el 100% de los casos en terapia sugﬁitﬁéivq crb-
Vnicé, siendo los niveles de hemoglobina mis frec@enbémente
_encontrados, los comprendidos entre 8 y 9 gr%. (CUADRO 3-A).
Del total de estos pacientes el 71% han'requér£&o:de Erénsfu;
siones sanguineas (paquetes globulares), por lo menos una vez
al afio, sin embargo el 29% restante ha mantenido sus cifras
de hemoglobina gracias a al administracién de eritropoyeti—‘-r

na recombinante humana, y solo ha requerido transfusién san- .

qufnea en caso de ser sometido a algfn procedimieqtq‘gqi;{’

rGrgico que as{ lo requiera (CUADRO 3-B). En éontrasté,
paclientes en hemodi4lisis aguda, han manteniabfgna 1
promedio de hemoglobina de 12.2 gr%, con un,raﬁgé;ﬁé‘
16.2 gr%, siendo el paciente con el nivel mé% ﬁajo,:i'
ticado con Lupus Eritematoso Sistémicd con ;féECiGQ»ﬁeﬁﬁto;v
1bgica. )

B Los niveles de creatinina en pacientes en Lratam{eﬁéor
crénico, oscild entre 5 y 18 mg/dl, siendo los valores més
frecuentemente encontrados entre 7 y 15 mg/dl (CUADRO 4).

Es conveniente seffalar que no hubo correlacidn alguna ‘en los
niveles de creatinina con horas/semana en hemodiflisis. El
69% de los paclentes sometidos a programa crénico de hemo-
di41isis se trataron entre 9 y 10 horas/semana {29 pacien-
tes), notando que el 62% (18 sujetos) fueron mantenidos con
niveles de creatinina promedio mayores a !0 mg/dl. Los pa-

clentes sometidos a hemodidiisis aguda, tuvieron cifras



) romédiéndo’? 2 mg/d1.

de creat1n1ha entre 2.1 y 11.2 'mg/d1
El: potasio sérico, varié entre 3. 5 y.6. 5 mEq/L en- los

pacientes encontrados en hemodiélisis cr6n1ca, Viendo el .-

valor mis” frecuenbemente encontrado el comprendido entre

5.0 y 5.5 mEq/L, con un total de 11 paciences (25%), segui-

do por el comprendido entre 4.0 y 4.5 mEq/L eninueve»pagientes
(20.4%) (CUADRC 5). En los pacientes con IRA, ‘el valor pro-
medio de potasio sérico fue de 4.9 mEq/L con un rango de -
variacién de 3.1 a 6.2 mEq/L.

La Tensifén Arterial Sistémica media (TAm) definida como
el producto de la diferencia entre las tenslones arteriales
sistblica y diastS8lica entre dos, agregada a la tensién ar-
terial diastblica fue valorada al inicio de cada tratamien-
to y promediada en todos los casos. La TAm de la poblacién
total promedié 111 mmHg. Sin embargo al separar 10s subgru-

' pos agudo y crénico, la del primero promedid solo 101 mmHg.
Y la del segundo 114mmHg.

Las complicaciones en el grupo de pacientes en hemodid-
lisis crénica fueron encabezadas por periodos hipotensivos
transitorios que afectaron al 22% de la poblacibén (10 pacien~
tes); la hipotensién fué definida como la caida de la TAm
por debajo de 80 mmHg. La segunda complicacién mis frecuen-
te fue precordialgia, que se presentd en el 20% de los pa-
cientes (9 casos). El 13% de los individuos en hemodiflisis

crénica (6 pacientes) presenté trombosis de la FAVI y asf-



mismo el 13% ( 6 paclenﬁes) también sufriévrééccién,seqqnda-_;
ria por formaldeh{do utlizado para'xavarllqs dialiiéqéres de .

reuso; este Giltimo efecto fue caracterizado:en todos los: ca-

ante la administracibn parenteral de esteroidésio:éntihista-
minicos. La complicackén menos frecuente la éonsﬁitu}é ei
Edema Agudo Pulmonar presentado en el perlodo #ntérdiaiiii-'
co que predominantemente fue secundario a ingesta hidrica ex-
cesiva, que se presentd en 5 pacientes (12%) (CUADRO 6). En
el grupo de los pacientes agudos, la principal complicacién
presentada fueron periodos hipotensivos severos en el 45%

de los casos (5 pacientes). No existieron m&s complicaciones
que comentar.

En el seguimiento de los pacientes en programa crbnico
de hemodiflisis, 10 pacientes (22%) se transplantaron duran-
te 1991, B8 pacientes (18%) fueron trasladados a otra unidad
de hemodiilisis, 8 (18%) fallecieron y uno (2%) fué cambia-
do a DPAC; de los 44 pacientes sometidos a hemodiflisis -
crénica, durante, 1991, 17 (3B%) continfian recibiendo su -
tratamiento en forma regular (CUADRO 7). La mortalidad de
los pacientes en programa crbénico fue dividida y comparada
de acuerdo a si los pacientes recibfan una, dos o tres se-
siones por semana. En estos subgrupos se encontrbé una morta-
1idad de 0% en el primero, de 24% (6 pacientes) en el segun-

do y 15% (2 pacientes) en el tercero.




En gi seguimiento de los paclentes hemodializados en
forma aguda, 6 (54%) resolvieron su enfermedad de base que
los llevé a no requerir tratamiento sustitutivo; la mortali-

.‘dad:en este grupo fué de 36% (4 pacientes), y uno progresb a
IRCT, por lo que fué iniciado en DPAC por inestabilidad hemo-

dinémica (CUADRO B).



DISCUSION.

El1 Hospital ABC es una Instituciédn multidisciplinaria don-
de la tendencia quirfirgica ha ocupado la primera 1fnea de
atencidn tanto por médicos, administradores y paclentes. -
Sin embargo, existen ramas de la Medicina Interna que den-
tro de esta institucién, han recibido apoyo para mantener-
se a la vanguardia del progreso actual y que son indispen-
sables para el tratamiento integral de los individuos, asf
como para la atencién de las complicaciones que de éste -
pudieran surgir.

Como se menciond al principio de este trabajo, las -
Unidades de Hemodidlisis aguda y crénica, han tomado im-
portancia creciente en los @ltimos afios, y practicamente
todas las instituciones en México, consideradas de tercer
nivel cuentan con una de ellas.

Cabe sefialar que en México, y especificamente en re-
ferencia a los Hospitales de gobierno de tercer nivel que
cuentan con unidades de hemodidlisis en el Distrito Fede-
ral, solo admiten pacientes potencialmente receptores de
transplante renal, pacientes agudos,o crénicos que se en-
cuentran en programas de didlisis peritoneal y que por al-
guna razén médica son transferidos temporalmente a hemodif-
lisis.

Por loanterior, la poblacibén de nuestro hospital, de

pacientes que reciben hemodiflisis, es tan heterogénea, -



as{ como 1o es, aparentemente, la de obroé'hosbitéles priva-

dos gue operan en 1la Repﬁblica Mexicana, 'y dugim&nbienen, i~
gual gue nosotros, las puertas abiertés paralﬁgéos los pacien-
tes que puedan requerir de este aervlcio.

La mayor parte de la poblacién atendida en la unidad
de nuestro hospital, son pacientes en programa crénico de
hemodidiisis y por lo tanto portadores de Insuficiencia re-
nal crbnica terminal. Sin embargo hemos visto que una quinta
parte de los pacientes han sido hemodializados en forma aguda
dentro y fuera de la unidad por causas potencialmente rever-
sibles bajo tratamiento dialftico. Por lo anterior, debemos
considerar la nuestra, como una unidad de didlisis aguda y
crénica.

Ya que la mayor parte de la poblacidn se encuentra en
programa crbnico de hemodiflisis, el acceso vascular mis -
frecuentemente utilizado para la hemodidlsis fue la Fi{stu-
la Arterio-venosa interna, creadas en su totalidad, dentro
de las instalaciones de nuestro hospital. Aunque hay varias
formas de acceso vascular temporal que son particularmente
Gtiles en la diflisis aguda (11), el tipo usado por noso-
tros fue el empleo de un cateter subclavio de doble lumen
insertado en la vena del mismo nombre. Existid un pequefio
porcentaje de pacientes que recibleron el tratamiento por
ambas v{as en algGn momento de su evolucién, debido a trom-

bosis de la fistula o a creacién reciente de la misma.



La £{stula arterio-venosa interna, consiste en: la.unién qui~
rfirgica latero-lateral o término-lateral, de una arteria y
una vena. El sitio mis comfin es la conexién de la arteria ra-
dial a una vena adyacente. Posteriormente, la vena aumenta de
tamafio y su pared se hace m&s gruesa {se arterializa), pero se
requiere un tiempo considerable para permitir que la ffstula
se desarrolle a un tamafio suficlente para punciones de aguja
repetidas. El periodo de duracién Qitil de una f{stula arte-
rio-venosa puede ser hasta de 10-15 afios (11). Entre las com-
plicaciones mis frecuentes, se encuentran la trombosis, que
se presentd en 6 de los 44 pacientes en programa crénico,

y estenosis e infeccibébn, que no se presentaron en el grupo -
estuditdo (12).

Como se menciond anteriormente la poblacién de nuestra
unidad es sumamente heterogénea, as{ consideramos pertinen-
te separar a los grupos agudo y crbnico, debido a las dife-
rencias intrinsecas de cada uno y analizarlos en conjunto
y por separado en forma simulténea.

Ya que las nefropatfas crénicas, no poseen una tenden-
cla marcada para atacar a algunoc de los dos sexos (a excep-
cién de l1a secundaria a Lupus Eritematoso Sistémico), obser-
vamos que el grupo dializado crénicamente observé un radio
masculino : femenino cercano a 1:1, en contra de lo obser-
vado en los pacientes agudos donde se elevé a 10:1, proba-
blemente porque tanto la ateroesclerosis como la cardiopatfa

isquémica son mis frecuentes en pacientes del sexo masculino,



sin embargo, otros diagnésticos como deshidratacién, hiper-
calcemia e IRA por aminoglucdsidos, no muestran un patrén
de preferencia de acuerdo al sexo. Estudios prospectivos,
controlados, de una poblacidn estad{sticamente significati-
va en los pacientes agudos, deberfin realizarse en el futuro
para la explicacibén de este hallazgo.

Al anzlizar los promedios de edad, as{ como los rangos
de afeccidn, encontramos que el grupo hemodializado en for-
mé aguda posefa pacientes de edad mis avanzada, ésto es 16-
gico si pensamos que estos pacientes generalmente tienen -
afeccién multisistémica, secundaria a ateroesclerosis, in-
suficiencia cardiaca, nefropatfa leve a moderada subyacente,
o desarrollo de sepsis. Asimismo consideramos normal que el
promedio de edad de los pacientes cronicamente dializados
sea menor por la incidencia mayor de nefropatfas primarias
en la gente jbven, as{ como la de otras enfermedades causa-
les de TRCT (p. ej. LES).

Existe un debate considerable sobre la cantidad de di4-
lisis requerida para proporcionar control de los sintomas
urémicos, con seguridad clinica, con un ahorrro razonable
de dinero y tiempo. La diflisis adecuada tiene como propé-
sito controlar los lfquidos y las concentraciones del so~
luto durante un plazo corto, mientras se consideran la su-
pervivencia libre de sintomas y la calidad de vida como un
objetivo a largo plazo. De ordinario son suficientes 12 ho-~
rag de diilisis se manal divididas en 3 sesiones (13). Sin



embargo en nuestro mediobla tendengi&'a'ﬁicéﬁ_séid dds‘se-
siones de hemodidlisis de 4 a 5 hgs;,éadé uﬁ#r ha éurgido -
como una alternativa, entre los paéiéﬁéeﬁ;devredhrsos'ménu—
res. Cabe sefialar en este punto que auﬁque se antoja légico
pensar que log niveles de creatinina guardan una relacién
inversamente proporcional con las horas de hemodiflisis por
semana, en nuestra poblacién el hallazgo de niveles de azoa-
dos elevados a pesar de 9-10 hrs. por semana, podrfa obede-
cer a subdiflisis, uso repetido de dializadores, o por el
contrario que los pacientes hemodializados en ese rango de
horas poseen una funcién renal mds deteriorada y por 10 tan-
to su requerimiento de tiempo es mayor.

Al analizar los mismos grupos por seslones por semana
existen varias consideraciones importantes. Aunque todos
los grupog promediaron dos sesiones por semana, es impor-
tante considerar que los pacientes agudos fueron dializados
en tres ocasiones (moda) con mayor frecuencia, sin embargo
el promedio es disminufdo por los pacientes que solo se he-
modializaron en una ocasibn, ya sea por su fallecimiento, o
por resolucién de su problema. La realizacidén de dos hemo-
didlisis por semana, comparada con la de tres sesiones, -
mostré mis incidencia de complicaciones como hipotensibn,
probablemente relacionadas con la severidad y duracibn del

tratamiento. Asimismo este grupo (con dos sesiones/semana)



presentd una mortalidad més alta (24%) que 1a reportada en

el grupo de 3 hémodiflisis por semana (15%).

Los diagnbsticos mds frecuentemente Encontrados Euecon“

por légica los que producen IRCT. Cabe seﬁalar que la mayaL{a

de ‘1los pacientes (como los agrupados en Hipettensi n ar erial

sistémica) fueron vistos por primera vez porisus- médicos
cuando la fase terminal estaba presente y el diagn6stiqo,—
histopatolbgico no fue posible de realizar. : f

La anemia propia de los pacientes con IRCT éérﬁreéeéﬁér
en el 100% de los pacientes en programa crénico. La causa de
la anemia en estos casos es multifactorial y combina defi-
ciencia de eritropoyetina, hiperparatiroidismo. deficiencia
vitaminica, toxicidad por aluminio y pérdidas sanguineas cré-
nicas relacionadas con didlisis y hembiisis, asf{ como una can-
tidad excesiva de tomas de sangre para muestras de laborato-
rio y sangrado gastrointestinal. Aunque la mayoria de nues-
tros pacientes sique siendo dependiente de transfusiones san-
guineas repetidas, aproximadamente la tercera parte se encuen-
tra recibiendo eritropoyetina recombinante humana con éxito
en la correccién de su anemia.

Se ha estudiado extensamente la cinética de los azoa-
dos (urea y creatinina), debido a que su concentracibén en 1la
sangre y velocidad de aparicién estén relacionadas con el -
catabolismo de las protefnas, el cual a su vez lo estd con

muchas manifestaciones urémicas, sin embargo, afin hay preo-



cupacién‘sobre la validez de éstos como un marcador de las
prescripciones de diflisis (frecuencia y cantidad). Aunque
la morb;lidad y la mortalidad de los pacientes crdnicamente
tratados se han relacionado con cifras de creatinina mayores
de 10 mg/dl., esto no fué reproducido en nuestra poblacién,
gue si bien 18 pacientes (40%) sobrepasaban esa cifra, la
morbilidad y mortalidad del grupo no fué mayor a la reporta-
da por la literatura(14).

Aunque exitieron valores de potasio sérico mayores de
6.0 mEq/L en la menor parte de los paclentes, complicaciones
secundarias a la elevacién de éste, no fueron documentadas.
La principal causa de hipercalemia en los pacientes crénicos
fue descuido de su dieta y cantidades elevadas del ién en el
dializado , mientras que el grupo de los agudos fué el dete-
rioro progresivo de su insuficiencia renal, asf{ como el apor-
te parenteral de Cloruro de Potasio (KCl) en sus soluciones
de base.

Se observa una gran cantidad de anormalidades en el apa-
rato cardiovascular en especial un aumento en la incidencia
de hipertensidn, angina,infartos del miocardio y accidentes
vasculares c;rebrales. Es Ficil ver como el aumento en la
ingestién de liquidos y del peso entre los periodos interdia-
liticos, contribuye a la expansién periédica del volumen y a

la hipertensidén, con efectos perjudiciales a largo plazo sobre

el sistema cardiovascular. E1l grupo de pacientes hemodializados



en forma crénica promedid una TAm de 114 mmHg. en compara-
cién con los agudos gquienes promediaron 101 mmHg. Por lo

que probablemente sea necesario revisar los esquemas tera-
peuticos antihipertensivos y peso seco del primer grupo, -
aunqgue cabe mencionar que las TAm medidas para este trabajo
son tomadas el dfa de su tratamiento, en el que se les reco-
mienda evitar medicamentos hipotensores.

El procedimiento de diflisis estd relacionado con va-
rias complicaciones. La hipotensifén es coméin; se produce -
en 20-30% de las sesiones de diilisis. Entre las causas co-
munes se incluye peso “seco", que se establece como blanco
a un nivel muy bajo, una concentracidn baja de sodio en el
dializado, la eliminacibén demasiado répida de agua y uso
excesivo de medicamentos antihipertensores. Se presenta tam-
bién la hipotensién, cuando se agrega acetato como base pre-
cursora al dializado, en contraposicién con el bicarbonato.
La hipotensibn por estas causas se corrige poniendo al pa-
ciente en posicién de Trendelemburg y administrando canti-
dades variables de solucibn fislolédgica por la via venosa
de hemodiélisis. Esta hipotensién debe diferenclarse de -
aquellas causas que ponen en peligro la vida como Infarto
Agudo del Miocardio, tamponade, sepsis, anafilaxia, hemb~
1isis y embolla gaseosa. La hipotensién frecuentemente se
asocia con calambres, cefalalgias, n&usea y vémito.

En algunas ocasiones, los pacientes pueden experimentar



‘-ung reaccién anafiléctica con nuevos dializadores, que-pue-
den relacionarse a cantidades residuales de éxido de etile-
no. el cual es empleado para su esterilizacién (15). En laé

" dializadores de reuso, la anafilaxia puede ser secﬁndaria ar

paso al torrente circulatorio de cantidades variables de --°

formaldeh{do. En nuestra poblacién se presentaron 6 casos -
de toxicidad por formaldehf{do durante el afio, cediendo to-
dos a la administracién de antihistaminicos y esteroides.

Tanto el angor como el edema agudo pulmonar en los pe-
rfodos interdialfticos, fueron secundarios a los efectos de-
letereos de la hipertensién arterial sostenida y la expan- -
#ién crénica de volumen sobre el sistema cardiovascular, pre-
viamente comentado. Asimismo el edema pulmonar se present6 -
asociado a aumento excesivo de peso, por 1o que el descuildo
en la ingesta hfdrica del paciente puede jugar un factor im-
portante en su génesis.

Muchos de los pacientes en diflisis tienen enfermedades
multisistémicas, las cuales junto con la edad del paciente
definen su pronbéstico. Las enfermedades arteriovasculares,
hipertensibén y diabetes, son los padecimientos concomitantes
més comunes. Las enfermedades cardiovasculares causan el --
50% de las muertes, particularmente durante los primeros a-
fios de didlisis (16). La mortalidad anual en los grandes --
centros de didlisis promedia 20% , cuya cifra es similar a

la encontrada en *nuestra unidad (18% de pacientes crénicos),



siendo’ esta cifra maydr'eh loéypébienteé ééudos;;segﬁn la = -
literatura y determinada principalmente por su enfermedad -
de base. Llama 1a atencién que a pesar de que existe dife-
rencia en la mortalidad de los pacientes dializados dos ve-
ces por semana contra los que 1o hicieron en tres ocasiones,
la mortalidad del primer grupo es practicamente igual a 1la
reportada por la literatura (20%), en centros de los Esta-
dos Unidos de Norteamérica, donde 1los pacientes son hemodia-
lizados tres veces por semana.

En el seguimiento a largo plazo de pacientes tratados
en la unidad, es sumamente halagador que de los 55 pacien~
tes gue han compuesto el total de nuestra poblacibn, el 43%
han salido de la unidad como resultado de reestablecimiento
de su funcibén renal, correccibén de su problema metabblico,
por haber recibido en forma exitosa un transplante renal o
en la minor{a de los casos haberse trasladado a otra unidad.
Mientras que el 30% permanece en tratamiento sustitutivo -
crénico. Este resultado establece un 73% de éxito en la te-
rapia dentro de nuestra unidad.

El reuso de los dializadores ha llegado a ser sumamen-
te popular en los afios recientes en un intento de disminuir
el costo de cada tratamiento. Un estudio prospectivo de 15
meses de segqguimiento en 104 pacientes concluyd que el re-
uso es seguro, eficaz, y que no se asocia con aumentos en
ia morbilidad por diflisis (17). Ademi&s de las considera-

ciones econbmicas, un dializador reprocesadodisminuye el



riesgo de anafilaxia, es asociado con un grado menor de ;-:
‘leucopenia y es generalmente mejor tolerado{18,19). El -+
desinfectante mds utilizado en el mundo para el reuso'de’ -

dializadores es el formaldehfdo en concentraciones del 1 . °

al 4 %. Sin embargo se debe asegurar que el formaldeh{do

sea removido en su totalidad del dializador, antgs dé:c6 %
nectar al paciente, ya que este puede causar anafilakié =7
como lo anteriormente descrito sucedido en nueétfa”pobla-
cidn.

El uso de dializadores mis eficientes se ha asociado
con més sf{ntomas secundarias a la utilizacién de acetato
como base precursora en el dializado. El acetato es un -
amortiguador fisiolégico (buffer) que es metabolizado a-
bicarbonato en el cuerpo. Durante la didlisis con aceta-
to, su acumulacidén y una cafda del bicarbonato sangufneo
han sido reportados (20). Eplsodios repetidos de hipoten-
sién y una morbilidad elevada han sido descritos con dié-
1isis con acetato pero no con blcarbonato. Las ventajas -
de la dillisis con diferentes bases se puede resumir: 1)
Durante la di8lisis con bicarbonato hay una correccibn -
progresiva de la acidosis, mientras que la didlisis con
acetato puede resultar en el empeoramiento de la acidosis
metabblica propla del insuficiente renal; 2) 89 por ciento
de las di4lisis con acetato fueron asociadas con sf{ntomas
en contraste con solo 21 por ciento de diflisis con bicar-

bonato. y 3) secundario a una mayor estabilidad hemodiné-



por .lo tanto, apoyan.las ventajas de 1a d élis

bonato en contra de las realizadas con aceta

existe el plan en el Hospital ABC de, nuevamente,estando

la vanguardia del progreso, instalar ia_{qﬁEaéétf ctura,
cesarla para la utilizacién de méquinas de hemodfé;f
puedan utilizar bicarbonato como base precursora’ en el d
lizado. .
Aungue el panorama actual de la unidad del ﬁé;ﬁ;ialV;
ARBRC parece muy halagador, existen pequefios detalles que de~v
berén realizarse en forma rutinaria para optimizar la aten-
cibn a pacientes con IRCT en programas crdnicos de didlisis.
Estos incluyen, la realizacibdn rutinaria de anticuerpos con-
tra el virus de la Hepatitis C, ya que este agente se ha re-
portado como el mids frecuente causal de infecciones relacio-
nadas con didlisis crénicas y transfusiones sangufneas re-
petidas, asociado obviamente al HIV y AgsHB que actualmente
se realizan en forma periodica. Asimismo., debemos conside-
rar dentro del estudio rutinario mensual, la determinacibn
de 1{pidos en sangre y alblimina sérica, ya que tanto la -
dislipidemia como la desnutricién son padecimientos asocia-

dos frecuentemente a los pacientes con Insuficiencia Renal.



CUADRO 1. PORCENTAJE DE PACIENTES EN HD
AGUDA O CRONICA Y VIA CIRCULATORIA DE
ACCESO. HOSPITAL ABC 1991.
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CUADRO 2. PACIENTES EN HEMODIALISIS
SEGUN DIAGNOSTICO ETIOLOGICO DE
IR. HOSPITAL ABC 1991.
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CUADRO 3-A. NIVELES DE HEMOGLOBINA CUADRO 3-B. PORCENTAJE DE PACIENTES EN

EN PACIENTES EN HD CRONICA. HD CON ERITROPOYETINA.
HOSPITAL ABC 1991. HOSPITAL ABC 1991.
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CUADRO 4. NIVELES DE CREATININA EN
PACIENTES EN HD CRONICA.
HOSPITAL ABC 1991.
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CUADRO 5. NIVELES DE POTASIO EN
PACIENTES EN HD CRONICA.
HOSPITAL ABC 1991.
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CUADRO 6. COMPLICACIONES DE PACIENTES
EN HEMODIALISIS CRONICA.
HOSPITAL ABC 1991.
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CUADRO 7. SEGUIMIENTO DE PACIENTES EN
HEMODIALISIS CRONICA.

HOSPITAL ABC 1991.
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CUADRO 8. SEGUIMIENTO DE PACIENTES EN
HEMODIALISIS AGUDA. HOSPITAL ABC 1991.
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