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Se informa sobre la experiencia obtenida en nuestro medio
en cuatro pacientes con insuficiencia renal crénica, dializados
por un periodo de 21 meses-paciente. Se discute el sistema de
didlisis empleado, asi como las fistulas arteriovenosas hechas a
base de teflén y de silastic, colocadas en los antebrazos para
conservar las arterias y las venas por tiempo prolongado. Se
analizan los aspectos clinicos y biogquimicos, lo mismo que el
nimero de horas de didlisis por semana necesarias para man-
tener asintomaticos a los enfermos. Se recalca la importancia de
las relaciones entre metabolismo de sodio y agua e hipertensién
arterial. Se discuten los aspectos neurolégicos, nutricionales, he-
matolégicos, farmacolégicos, infecciosos y psicolégicos encontra-
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dos en este programa. [Gac. MEn. Mex. 98: 150, 1968.)

EL EMPLEO de métodos fisicos para

prolongar la vida de pacientes con
insuficiencia renal crénica, ha sido in-
tentado desde el advenimiento del ri-
fén rotatorio de Kolff,! desarrollado
hace mas de 20 afios, Sin embargo, los
primeros intentos de tratar la uremia
crémica con hemodidlisis repetidas fra-

1 Trabajo de ingreso a la Academia Na-
cional de Medicina presentado en la sesién
ordinaria del 20 de septiembre de 1967,

2 Académico numerario.

4 Instituto Nacional de Nutricién.

4 Este trabajo fue posible gracias a los
fondos para la investigacién de los lahora-
torios Norwich. Parte del material emplea-
do fue obsequiado por los laboratorios Tra-
venol, S. A.

casaron por el limitado nimero de vasos
arteriales y venosos capaces de ser ca-
teterizados, En el afio de 1960 Quin-
ton, Dillard y Seribner® describieron
un método prictico de cateterizacién
permanente, que resolvié al menos par-
cialmente el problema de disecciones re-
petidas. A partir de ese momento el
grupo de Seattle? inicialmente y un ni-
mero grande de otros investigadores
después,* 3 ¢ han demostrado que el
empleo de hemodidlisis periddica es ca-
paz de rehabilitar a una vida mas ac-
tiva a un grupo de enfermos con insu-
ficiencia renal tenminal.

Basados en la experiencia de estos
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centros, se decidié seleccionar el méto-
do que resulta mas préctico, mds eco-
némico y mis al alcance de nuestras
posibilidades, para iniciar un programa
de didlisis crénica, posiblemente el pri-
mero establecido cen un plan preme-
ditado en nuestro medio,

Este método nos permitiria adquirir
experiencia con un recurso terapéutico
poco explotado para rehabilitar enfer-
mos renales terminales con las facili-
dades existentes y ademds condiciona-
ria por si mismo, la necesidad de iniciar
un programa de transplante renal

La didlisis peritoneal empleada en
nuestra Institucién desde enero de
1962, no ha probado, por lo menos has-
ta el momento actual, ser tan eficaz
para el tratamiento periédico de la in-
suficiencia renal crénica, como la did-

lisis extracorpérea.®

ASPECTOS TECNICOS

Es importante sefialar que el sistema
de didlisis ideal es aquel que llena los
requisitos del eentro o comunidad don-
de es empleado. En nuestro caso, de-
bido a las facilidades otorgadas em-
pleamos el rifién en serpentin de
Kolff.? Sin duda este dializador es el
mas utilizado en nuestro medio,

La unidad de didlisis estd constituida
por dos tubos de celofin arreglados en
paralelo, recubiertos por una trama de
fibra de vidrio y enrollados en derre-
dor de un molde de plastico de
1.8 cm. de didmetro. Se construyen
tres tamanos diferentes de estos ser-
pentines, el agudo de 1.9 m® de su-
perficie, el intermedio de 1.5 m* y el
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crénico de 0.9 m? Se necesitan de
800 a 1200 ml de sangre para cebar
el serpentin agudo, de 520 a 720 el in-
termedio y de 320 a 595 el crénico. El
sistema posee una resistencia interna
elevada y necesita de una bomba pa-
ra impulsar la sangre dentro de los
tubos.

El serpentin y todos sus aditamen-
tos son prefabricados, estériles y la
unidad puede ser montada en menos
de una hora en manos expertas. El
sistema es excelente para extraer solu-
tos y agua; normalmente un periodo
de 6 a 8 horas es suficiente para obte-
ner resultados quimicos y clinicos sa-
tisfactorios.

Las desventajas principales del mé-
todo son 1°) el alto costo de las uni-
dales de didlisis; 2°) el gran volumen
de sangre necesario para cebar el sis-
tema que aumenta el costo por didli-
sis y expone al paciente a los riesgos de
una transfusién; 3%) finalmente el uso
de la bomba para impulsar la sangre,
puede provocar, en un momento dado,
grandes pérdidas sanguineas si el proce-
dimiento no es vigilado por personal
médico entrenado.

Para evitar parte de estos problemas
el procedimiento siempre es vigilado
por personal médico o de enfermeria
bien entrenado. Se ha encontrado, que
tanto la unidad crénica como la in-
termedia, pueden ser cebadas con la
misma sangre del enfermo en el mo-
mento de iniciar la didlisis, sin que se
hayan observado sintomas o signos in-
deseables,

Por altimo para climinar el alto
costo por unidad se decidié reutilizar
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los serpentines y sus aditamentos, des-
pués de someterlos a un lavado con so-
luciones estériles'® y guardarlos bajo
refrigeracién entre didlisis y didlisis, De
este modo se logré un promedio de
siete reutilizaciones por serpentin. La

Fig. 1 muestra una gralica de la eli-
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ciencia de varias de estas unidades,
desde la primera hasta la tltima dia-
lisis practicada, sin que se notara en
ningin momento descenso en la efi-
ciencia de estas membranas. Estas mo-
dificaciones permiticron un abarata-
miento del procedimiento, que lo hacen
de aplicacién practica en nuestro pais.

Los principales problemas que hemos
tenido con el método de reutilizacién
han sido ruptura en una ocasién du-
rante la didlisis. Pero este problema ha
sido més frecuente con los serpentines
nuevos que con los reusados. En la pa-
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ciente III los serpentines tuvieron culti-
vos positivos en tres ocasiones. Este he-
cho fue interpretado como secundaric
a las infecciones crénicas que esta en-
ferma padecié a lo largo de su trata-
miento, De los otros serpentines solo
uno en el paciente IV se contaminé por
descuido durante el lavado y almacena-
miento y tuvo que ser desechado,

Creemos que en el futuro se deben
emplear primordialmente  serpentines
intermedios ya que su efectividad es
mucho mayor que la de los serpenti-
nes cronicos (Fig. 2).
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Experiencia con fistulas arterio-ve-
nosas. Desde un principio hemos em-
pleado la fistula mixta de teflén y si-
lastic, descrita por Quinten, Dillard,
Cole y Scribner;' en los primeros cua-
tro casos se han usado un fotal de
seis fistulas, con un promedio de du-
racién de 3.5 meses por fistula y una
variacién de 1.5 a 5 meses. El sitio
habitual de colocacién ha sido el an-
tebrazo izquierdo, ya que todos los en-
fermos eran diestros (Fig. 3), La téc-
nica quirdrgica empleada ha sido en
todos los casos muy delicada con el ob-
jeto de evitar acordaduras y estiramien-
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to de los vasos, Los cuidados post
operatorios de estas [istulas son de
primordial importancia para su éxito
futuro, por lo cual los pacientes y sus
familiares son debidamente entrenados
en su manejo.

En el primero de nuestros casos se
colocaron 3 fistulas en un periodo de
8 meses. La primera fistula sufrié obs-
truccién parcial del lado arterial y
erosion de la arteria sobre el teflém.
Tuvo que ser removida a los 2.5 meses.
La nueva fistula fue colocada en el
antebrazo derecho, funcioné 4.5 meses,
al final de los cuales fue necesario re-
tirarla. por obstruccién del lado veno-
so, La tercera y ultima fistula ocupé el
antebrazo izquierdo a la altura del co-
do y funciond perfectamente durante
las sels semanas, durante las cuales so-
paciente. Este enfermo
tuvo una complicacién, que aunque ya
descrita, es poco comin, o sea, la ero-
sion de la arteria sobre el teflén po-
siblemente a mivel de las ligaduras, La
presencia de un trombo en el lado ve-
noso ocurrié a pesar de cuidados ex-
tremos de la fistula como ya ha sido
descrito. ™

brevivié el

A la segunda paciente nunca se pudo
colocar una fistula en el lado izquier-
do debido a trombosis persistente en
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todas las venas de ese lado. La fistula
en el lado derecho funcioné adecuada-
mente durante 3 meses, al cabo de los
cuales aparecié sangrado peri-venular
y hubo necesidad de recanalizar esa
vena nuevamente en el pliegue del co-
do, donde volvié a trombosarse después
de dos semanas. Se inicié dialisis peri-
toneal y la paciente recibié un tras-
plante de rifion de cadaver.

La tercera paciente mantuve su fis-
tula izquierda durante 4 meses. Sin
embargo, desarrollé una infeccién en el
lado venoso con necrosis tisular y pér-
dida de substancia, Al final la herida
estaba granulande y nunca tuvo pro-
blema en la funcién hemodinimica de
la fistula,

El cuarto enfermo tiene una fistula
en brazo izquierdo que lleva 5 meses
de funcién perfecta, y solo ha tenido
sangrados por salida accidental del asa
que une el lado arterial y venoso.

Pacientes. Se seleccionaron cuatro
pacientes para el programa de hemo-
didlisis crénica (Tabla 1). Se descar-
taron a los nefrépatas diabéticos y a
todes aquellos con padecimientos sisté-
micos que cursan con insuficiencia re-
nal. Los enfermos se han mantenido
por un total de 21 meses/paciente, o
sea, un promedio de 5.2 meses/pacien-
te, y una variacién de 4 a 8 meses.
De estos cuatro pacientes solo uno estd
vivo. El primere fallecié en su domici-
lio, después de 8 meses de didlisis sin
datos de uremia y a consecuencia de
una arritmia cardiaca. El segundo
murié en su casa horas después de un
intento de suicidio cortindose las asas
de teflén de la fistula del brazo. En
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Tasra 1
CASUISTICA
Tiempo
No. Nombre Edad Sexo Diagnéstico de didli- Estado actual
515

I J.H.G. 18 M G.N. crénica 8 meses Fallecid

II. M.R.G. 38 F Nefritis intersticial 4 meses Trasplante
1948 LP.D. 28 F +.N. crénica 4 meses Fallecié

V. M.M.P 27 M G.N. crénica 3 meses Didlisis

esta enferma ya se habia discutido se-
riamente, la necesidad de retirarla del
programa, ya que su bajo conciente
intelectual, su falta de cooperacién, asi
como repetidos intentos de suicidio, la
colocaban dentro del grupo de pa-
cientes mo aptos psicolégicamente para
este tipo de tratamiento. La tercera
paciente debido a problemas arterio-
venoscs e imposibilidad de canalizar
otras venas y arterias, recibié un rifién
de caddver con gran éxito y funcién ex-
ceiente del mismo; desgraciadamente la
enferma  desarrollé  bronconeumonia
con formacidén de microabscesos y una
pericarditis purulenta que la llevé a
la muerte en choque séptico 14 dias
después del transplante,

El cuarto paciente esti en excelen-
tes condiciones, rehabilitado a una vi-
da de actividad diaria minima de 6

horas. Este enfermo es de clase media
alta, inteligente y con elevada com-
prensién de su problema, Todo esto le
ha permitide adaptarse satisfactoria-
mente a la didlisis periddica, Aunado
a esto la labor desarrollada por el
personal encargado de asistirlo, fami-
liares, enfermeras y meédicos han con-
tribuido al éxito alcanzado.

Requerimienios de didlisis. Las ho-
ras de didlisis requeridas por cada pa-
ciente fueron variables y dependieron
del volwmen urinario, depuracién de
creatinina endégena, talla del enfenmo
y grado de catabolismo tisular. En la
tabla 2, se resumen los pesos individua-
les, los voltmenes urinarios, las depu-
raciones de creatinina y las horas de
didlisis requeridas por semana para ca-
da paciente. Con este tipo de esquema
dialitico se evitaron en todos los pacien-

Tarra 2

CARACTERISTICAS Y MANEJO DE LOS CASOS

Val.

. Dep. de Mih Ovina Horas de
Paciente peso creatinina mu?/’?;zs Na. hemaodidlisis
J.H.G. 60.8 1 ml./min. 100 4 4 12 hs/semana/C
M.R.G. 55.8 3 ml./min. 200 20 30 6 hs/semana/C
LP.D. 51.4 2 ml./min. 100 6 a 8 hs/semana/C
M.M.P. 61.5 1 ml./min. 100 8 hs/semana/1
C = Serpentin crénico.
I = Serpentin intermedio.
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TasLa 3
ASCENSO DIARIO DE UREA POR MES

Caso ler. mes 20. mes 4o. mes 80. mes  Promedio global
mg./ 100 ml./dia mg./100 ml./dia

I. 14.8 12.6 20 18.8 17.8

B 9.4 9.2 6.1 8

TI1. 12.7 14.2 14.2 13.5

V. 13.5 15.8 21.8 17.03
tes las manifestaciones clinicas de resis no eran, en promedio, mayores de
uremia, 50 ml, en 24 horas, La Fig. 4 muestra

Control bioquimico y clinico. la
mayoria de nuestros enfermos estaban
libres de sintomas entre una dialisis y
otra. Ocasionalmente la paciente IIT
desarrollaba prurito, niuseas, vémitos y
ocasionalmente letargia. El paciente I
requeria dos hemodidlisis semanales de
4 a 6 horas de duracién para evitar
la aparicién de estos sintomas. Los
otros dos enfermos nunca presentaron
este tipo de sintomatologia.

La tabla 3 muestra el ascenso dia-
rio promedio entre didlisis para el pri-
mero, segundo, cuarto y octavo mes de
tratamiento. El aumento diario prome-
dio para todos los enfermos fue de
14 mg./100 ml./dia, que en realidad es
una cifra moderada y que esta de acuer-
do con el promedio global de la urea
antes de dialisis de 170 mg.% y 96.1
mg.% después. Estas cifras son menores
a las reportadas por Maher y col.® En el
paciente I el ascenso de urea en los Ul-
timos meses fue de 20 mg./100 ml./dia
y sus cifras de urea ascendiercn a mds
de 220 mg. /100 ml, tal como se ob-
serva en la tabla 4, a partir del 4o. mes.
Esta situacién, en parte, dependié de
que su depuracién de creatinina des-
cendié de 8 ml./min., problablemente a
menos de 1 ml./min, ya que sus diu-

las cifras de urea y creatinina, repre-
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Tanra 4
EVOLUCION DE UREA Y CREATININA
Valores Meses de tratamiento Promedio
Caso Prueba previes al global
tratamiento 1 2 4 & mg/100 ml.
Antes 165 174 221 229.5 197.3
I. Urea 271
Después 84 89.5 113 123 102.3
Antes 125 17.3 19.7 20.0 17.3
Creatinina 15
Después 8.02 11.3 11.8 15.1 11.06
Antes 108 149.8 138.7
II.  Urea 310
Después 34.2 86 99.5 86.5
Antes 10.7 10.8 10.6 10.9
Creatinina 16.5
Después & 6.8 9.1 6.0
Antes 193 196 158 135
III. Urea 266
Después 100 93.3 80 86
Antes 11.6 12.2 12.1 11.7
Creatinina 14.5
Después 7.0 6.9 73 7.0
Antes 237 238 308 191
IV. Urea 317
Después 135.1 146 162 110.3
Antes 17.7 16.3 21.8 19.3
Creatinina 20.5
Después 10.7 12.5 8.7 11.64

pacientes estudiados. Determinaciones
seriadas de urca y creatinina se repre-
sentan en la Fig, 5, durante cuatro me-
ses consecutivos de tratamiento,

Es interesante sefialar que tanto las
restricciones dietéticas como la didlisis,
mantuvieron los niveles de urea por
abajo de niveles peligrosos, pero aiin
en estas condiciones dos de nuestros
enfermos (I y II), presentaron datos
clinicos de pericarditis urémica con ci-
fras de urea inferiores a 150 mg./100
ml, Por otra parte, en la paciente IIT
los sintomas pruriginoscs se acentuaron
cuando el ascenso diario de su urea era
de 18.3 mg./100 ml./dia, en el quinto
mes de tratamiento, semanas antes de
su muerte, Estos hallazgos sugieren que

la urea puede ser importante para la
aparicién de unos, pero no de todos los
sintomas.

Los niveles de 4cido trico no es-
tuvieron muy elevado 5 pre-didlisis y tal
como se observa en la tabla 5, fueron
facilmente controladas con el empleo
de hemodidliis. Ninguno de nuestros en-
fermos desarrollé tofos o gota sintoma-
tica como ha sido observado por otros
autores.’®

El grado de acidosis fue poco impor-
tante, juzgado por el poder de combi-
nacién de CO,; de hecho el tinico pa-
ciente moderadamente descompensado
tenfa valores de 17.7 mEq/L que son
aceptables (Tabla 5). Los valores post-
dialisis se mantuvieron en limites nor-
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Tanra 5
VALORES SERICOS REPRESENTATIVOS
Antes y después de hemodidlisis

Paciente Na. K HCO3 Ae. drico Ca P pH.
JH.G. Antes 135 6.3 o 6.12 8.2 7.50 7.24
Después 129 5.5 27 4.02 8.7 4.73 7.39
M.R.G.  Antes 132 5.6 26 6.7 75 3.38 7.29
Después 127 5.0 30 3.76 8.6 3.30 7.43
1.P.D. Antes 183 4.9 25 6.8 8.3 9.26 7.33
Después 132 4.7 29 3.78 9.3 5.60 7.46

M.M.P. Antes 132 5.2 17.7 7.8 9.0

Después 125 ) 20.7 5.5 8.1

males y ocasionalmente ascendieron a
30 mEq/L. o un poco mas. En los
casos en que se midi6 el pH sanguineo,
se observaron dos casos de acidosis me-
tabélica importante de 7.24 y 7.29, que
se corregia facilmente post-dialisis. En
uno de los casos el pH alcanzé valores
de 7.46 post-didlisis.

Los miveles de calcio nunca sobre-
pasaron los limites normales y en ge-
neral se mantuvieron en cifras adecua-
das, Hay informes' de alteraciones im-
portantes en este pardmetro, con ten-
dencia en algunos a cifras elevadas
compatibles con hipertrofia de las pa-
ratiroides. En la autopsia del caso I no
fue posible demostrar calcificaciones de
los tejidos, tal como ha sido observa-
dO.ll!‘ 13

Las cifras de fésforo sanguineo estu-
vieron elevadas sisteméaticamente, pero
con el empleo de la didlisis fue posible
abatirlas a limites normales en la ma-
yoria de los casos.

Por lo que respecta al potasio, la ta-
bla 5, claramente demuestra pocos pro-
blemas de manejo con este elemento,
De hecho, en su tltimo mes de vida, la
paciente ITI mostré tendencia a ele-
vacién de este i6n y fue necesario usar

resinas de intercambio catidnico entre
las dialisis para evitar la aparicién de
cifras peligrosas.

Es necesario sefialar finalmente que
a pesar de las grandes mejorias bio-
quimicas, persistieron sintomas tales co-
mao: diarreas, parestesias, prurito, baja
de peso, enfermedad cardiovascular hi-
pertensiva, trastornos de la hidrata-
cién, neuropatia periférica con atrofia
muscular y trastornos psiquidtricos di-
Versos.

Hipertension arterial y metabolismo
de sodio y agua. Tal como ha sido
infermado por diversos autores,™ 8 14
uno de los mayores impedimentos para
su programa de dialisis ha sido la pre-
sencia de enfermedad cardiovascular
hipertensiva, Todos nuestros enfermos
eran hipertensos al principio del pro-
grama, En la tabla 6 se muestran los

TanLa 6
TENSION ARTERIAL Y PESG

Tensién arterial Peso corporal

Casos Inicial Final Inicial Final
mm/Hg. Kg.
1. 170/110 150/90 60.8  60.2
L 180/100 170/100 47 62
I11. 220/130 130790 56 41.5
IV. 180/120 140/80 654 61.4
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valores iniciales de tensidn arterial y
de peso. La tabla claramente sefiala
la caida de las cifras tensionales desde
el principio del programa hasta des-
pués de la dltima didlisis practicada.
Se puede observar que la pérdida de
peso fue importante, sobre todo en los
casos I1T y IV en que la caida tensional
fue més significativa. La paciente II,
que inicié6 su programa de hemodii-
lisis después de un prolongado periodo
con didlisis peritoneal habia perdido
mucho peso, que fue ganando paulati-
namente debido a que nunca llevé una
dieta restringida en sodio y fija en
agua. Su tensién arterial nunca cons-
tituyé un problema grave, pero nunca
descendié de las cifras sefialadas y oca-
sionalmente ascendid por encima de
ellas.

La importancia de la dieta pobre en
sodio y la ultrafiltracién con el rifién
artificial, se muesira en la Fig. 6, al
presentarse graficamente la tensién ar-
teerial del paciente IV con dieta alta y
baja en sodio. Es clara la tendencia
de las cifras tensionales a normalizarse
después de dos o tres semanas bajo el
dltimo régimen, De hecho este paciente,
que recibia numerosas drogas hipoten-
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soras y digital, en la actualidad no em-
plea ningln medicamento y se man-
tiene libre de hipertensién y de datos
de insuficiencia cardiaca congestiva.

Neuropatia. En tres de nuestros en-
fermos hubo datos de neuropatia, ca-
racterizada principalmente por pares-
sias y debilidad muscular. En la pa-
ciente II1 este problema se acompafié
de manifestaciones impertantes de atro-
fia muscular, que en las Gltimas sema-
nas de vida la mantuvieron confinada
a la cama. En este caso, ni el exceso
de vitaminas, ni la mayor frecuencia de
la didlisis. lograron detener el proceso
de la meuropatia,

Aparentemente el origen de este cua-
dro clinico es una mezcla de uremia,
desnutricién, hipoavitaminosis y proba-
blemente toxicidad por drogas,

Cambios electroencefalogrdficos. Los
cambios ocasionados después y durante
la dialisis en la funcién cerebral han
sido estudiados por diferentes auto-
res.!?- 16 Debido a lo importante que
pueden ser estos cambios en la apari-
c¢ién de sintomas post-dialisis tales co-
mo: cefalea intensa, nduseas y vomitos.
se estudiaron los signos electroencefla-
lograficos en dos de nuestros enfermos
pre y posdialisis.

Las Figs. 7, 8, 9 y 10, muestran los
cambios ocasionados en el electroence-
falograma de la paciente ITI, al final
de dos hemodialisis. Las figuras 7 y 9
son los controles predidlisis, la Fig. 8
fue tomada después de una didlisis en
un bafio habitual y la Fig. 10 después

de un bafio hiperténico, con 1,000 gr.
de glucosa por 100 litros de agua,
Los trastornos se caracterizan por la
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ausencia o casi desaparicion de la acti-
vidad alfa en los electroencefalogramas
post-didlisis v casi todo el registro estd
formado por actividad theta y delta con
tendencia a ser pseudo-paroxistica, Los
trazos chtenides recuerdan a los encon-
trados en pacientes con hiperamo-
neniia,

La razén para la aparicién de estas
alteraciones aparentemente no es bien
cenocida. Lo que st es un hecho, ¢es la
recuperacién que ocurre 24 horas des-
pués de la didlisis.'" Ademas, estas al-
teraciones no se presentan en todos los
enfermos; por ejemplo, en la paciente
11, estos cambios fueron minimos y el
electroencefalograma puede considerar-

se casi idéntico al control. El aumen-

Fioura 8

Froura 9

to en la concentracién de glucosa en el
bafio de dialisis se ha postulado que
mejora la aparicién de los signos nor-
males, pero eso no ocurtié en la pa-
ciente 111, como lo demuestran las I'i
9y 10,

Los cambios en concentracién de
urea en el liquido cefalorraquideo son
mencres que los encontrades en la san-
gre durante didlisis; esta diferencia
osmética pasajera provoca paso de li-
quido hacia las cavidades cerebrozspi-
nales y aumento de la presién endocra-

neana.

Sin embargo, este incremento no
aparcce en todos los casos, por lo que
no hay acuerdo en que ésta sea la causa
determinante de las alteraciones elée-

e = = e
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Froura 10
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tricas descritas. Los cambios en el equi-
librio 4cido-basico tampoco han corre-
lacionado con las alteraciones mencio-
nadas. Hasta el momento actual nin-
guno de los factores senalados en la
literatura parecen ser “per se” causa
de esta alteracién, ya que al tratar de
comprobar la hipotesis aceptada de que
un bafio hiperténico previene la apa-
ricién de los signos, en la tnica pacien-
te en que asi se hizo, estos signos més
bien empeoraron, Parece que hay nu-
merosas variables no medidas que pue-
den ocasionar estos cambios y que la
puerta estd abierta a mayores investi-
gaciones.

Aspectos hematoldgicos. La anemia
contintia siendo el problema principal
en los pacientes sometidos a didlisis cré-
nicas, Es indiscutible que ni la frecuen-
cia de la didlisis es capaz de evitar el
descenso en las cifras de hemoglobina.
En nuestros pacientes los requerimien-
tos mensuales para todo el grupo fue-
ron de 2.7 unidades de sangre al mes.
A pesar de eso, sélo dos de nuestros
enfermos lograron mantenerse con he-
moglobina superior a 7 g. y con he-
matecrito alrededor de 23% en pro-
medic; sin embargo, nuestro promedio
global de hemoglobina pre-didlisis fue
de 6.5 gr. con hematocrito de 20.2 y
post-dialisis de 6.85 de hemoglobina y
21.0 de hematocrito, :

En el enfermo I, en quien se obtuve
estudio post-mortem completo, no se en-
contraron dates de hemosiderosis, ha-
llazgo reportado en la literatura en pa-
cientes sometidos a transfusiones mal-
tiples.

In trgs de nuestros enfermos se prac-
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ticaron estudios de médula dsea, en
uno de ellos, varios meses después de
hemodidlisis, sin que se pudieran de-
mostrar alteraciones importantes, Hay
informes de médulas megaloblasticas
en pacientes tratados con didlisis y sin
la administracién concomitante de dci-
do félico.

Aspectos nutricionales. Todos los pa-
cientes han tendido a perder peso cor-
poral y a alimentarse inadecuadamente.
Este problema ha sido debido a las res-
tricciones dietéticas, caracterizadas por
dietas fijas en agua y extremadamente
pobres en sodio, Una de nuestras pa-
cientes sufri6 una desnutricién grave,
pero sus proteinas plasmaticas ascen-
dieron de 5.4 a 6.4 después de cuatro
meses bajo tratamiento. En general, las
cifras de proteinas han tendido a subir
en todos nuestros enfermos, lo que des-
cartaria anormalidades en el metabo-
lismo protéico.

El mejor modo de evitar la pérdida
de peso y la falta de apetito, ha sido
en todos los casos, aumentar la fre-
cuencia de las dialisis.

Problemas farmacolégicos. Los pro-
blemas farmacolégicos en la uremia
crénica sen complicados, Sin duda, uno
de los mds importantes en nuestros
enfermos fue la tendencia a intoxica-
cién por digital, schre todo durante y
después de dilisis. Ademds de que la
baja filtracién glomerular favoreeia la
retencién y recirculacién de este pro-
ducto, la tendencia de hipopotasemia
en algunos enfermos después de didlisis
favorecia la intoxicacién,

Se ha demestrade por otres autores,
la facilidad con que las vitaminas hi-
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drosolubles son dializadas, sobre todo,
las del complejo B, habiéndose infor-
mado la aparicién de anemia megalo-
blistica en pacientes a quienes no se
administra dcido f6lico en cada didlisis.
En nuestros enfermos, a pesar de que
no se administrd esta vitamina por va-
rios meses, las médulas dseas nunca
mostraron maduracién megaloblastica.
La administracién de antibiéticos, so-
bre todo de tetraciclinas, debe de re-
gularse de acuerdo con la frecuencia
de la didlisis ya que son facilmente ex-
traidas con este procedimiento.t?
Complicaciones Aun
cuando no ha sido descrita tendencia

infecciosas.

a menor resistencia a las infecciones,
dos de nuestros enfermos (I y III),
desarrollaron, el primero, una disemi-
nacién hematégena de tuberculosis a
pleura pulmonar y diafragmitica de-
recha; y la otra enferma desarrollé ade-
nopatia carotidea, y la biopsia demostré
tuberculosis, Esta enferma fue tratada
con estreptomicina a dosis moderada,
pero en pocos dias desarrollé un cua-
dro de vértigo que se diagnosticd como
secundario a la droga, continudndose su
tratamiento a base de isoniazida.

Es probable que la tuberculosis tan
frecuente en nuestro medio pueda su-
frir reactivaciones del tipo sefialado en
pacientes sometidos a didlisis crénica,
con graves problemas de nutricién en
que los mecanismos de defensa deben
estar sensiblemente alterados,

Alteraciones psiquidtricas, Todos
nuestros enfermos han presentado pro-
blemas psicolégicos que han oscilado
desde neurosis y angustias, mas o menos
compensadas, hasta estados francamente

psicticos con intentos de suicidio y de-
seos de muerte.

La paciente III que paulatinamente
se precipité a un cuadro de repetidos
intentos de suicidio, en ningfin momen-
to de su evolucidn se adapté y aceptd
o entendié su situacién. Los traumatis-
mos iniciales a su fistula provecaron un
serio problema de infeccién; posterior-
mente se¢ negd a comer, sufria insom-
nios y durante la didlisis continuamente
presentaba niuscas, vomitos, cefalea y
crisis de llanto. Ha sido la paciente a
la que mayor atencién se le ha puesto
por parte de familiares y personal mé-
dico, pero nunca se logré rehabilitarla
psicolégicamente. Sin duda, su bajo ni-
vel intelectual, asf como su gran incsta-
bilidad emocional la colocaron dentro
del grupo de pacientes no aptos para
este tipo de procedimientos.

La situacién social, econdmica, fami-
liar y educacional del paciente I, impi-
di6 rehabilitarlo a una vida mds activa
fuera del hospital Se trataba de un
joven inteligente, al que nunca se le
considerd un candidato ideal para este
programa, sino sélo como una etapa
al transplante renal, que desgraciada-
mente no se pudo realizar por razones
téenicas. Pero a pesar de eso, fuera de
sus transgresiones dictéticas frecuen-
tes, su adaptacion psicolégica fue sa-
tisfactoria, aun cuando al final presen-
taba crisis de llane y angustias frecuen-
tes, por no poder dejar el hospital con
la frecuencia que él deseaba.

Es comin que los pacientes experi-
menten angustia la noche anterior y
durante la didlisis sobre todo, en el
momento de iniciarla. Se quejan de
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aburricién y cansancio durante el pe-
ricdo de tratamiento y todos pasan por
un perfodo de suefio. Se ha visto que
con un manejo apropiado se les distrae
satisfactoriamente.

Tas restricciones dietéticas no son se-
guidas por todos los enfermos; asi la
paciente IT gand 15 kg. de peso por su
insistencia en comer con sodio ¥ agua
en exceso, a pesar de miltiples recon-
venciones,

Otra situacién frecuente es la gran
incenformidad con su estado, que creen
debia ser mejor y dan la impresién de
sentirse un tanto defraudados. Es ha-
bitual que a pesar de estar en 6ptimas
condiciones clinicas, exageren sintomas
pequefios tales como resequedad de
garganta, dolor de piernas, pulsos ace-
lerados, poco concentracién, falta de
fuerzas, inapetencia.

Creo que en el futuro una mejor se-
lecién de los enfermos y una atencidén
mayor a los problemas psicolégicos, re-
dundard en un mejor tratamiento in-

tegral,

Discusion

En este trabajo se discuten los prin-
cipales aspectos técnicos clinicos, bio-
quimicos, psicolégicos y econdmicos de
un programa de hemodialisis periddica.

La vida media de las fistulas arterio-
venosas, es seniejante a la informada en
la literatura en series mas grandes, o
sea, 3.5 meses. Las complicaciones en-
contradas en este trabajo tampoco di-
fieren de las ya publicadas, aun cuando
la erosién de la arteria radial en el pa-
ciente 1 es una ocurrencia rara.
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La evolucién clinica y bioquimica fue
satisfactoria y las hemodialisis fueron
repetidas con la frecuencia que la sin-
tomatologia lo requirié. En los pacien-
tes inapetentes, con pérdida de peso y
complicaciones cardiovasculares, se con-
sideré que tenfan transgresiones dietéti-
cas frecuentes y ademds, ameritaban un
mayor ntmero de horas de hemodiali-
sis por sémana. Asi, por ejemplo, cuan-
do las fistulas se obstruian, las hemo-
dialisis no eran adecuadas y el paciente
se agravaba. Por otra parte, en el pa-
ciente que seguia adecuadamente su
dicta y era dializado con la frecuencia
requerida, todas sus manifestaciones des-
aparecian y no habia necesidad de em-
plear hipotensores o digitdlicos. Tal co-
mo ha sido mencionado,® el emplec de
digitdlicos debe proseribirse y el manejo
de estos enfermos debe hacerse a base
de restriccién de sodio y agua, aunados
a ultrafiltracién con el rifion artificial.
También hemos empleado los bafios de
didlisis con concentraciones de sodio
menores o alrededor de 130 mEq/L.,
con resultados regulares. Uno de nues-
tros enfermos desarrolld severos calam-
bres en los miembros infericres que
obligé a descontinuar esta forma tera-
péutica.

Los requerimientos de sangre han si-
do parecidos a los referidos en la lite-
ratura, y no se puede concluir si habian
disminuido con ¢l tiempo No se ha de-
mostrado hemosiderosis en los pacientes
en que se practicaron estudios post-
mortem. Las médulas éseas antes y des-
pués de varios meses de didlisis han re-
sultado sin alteraciones.

El sindrome denominado “desequi-
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librio post-didlisis” caracterizado por
cefalea, nduseas, vomitos vy somnolen-
cia, se ha presentado en algunos de
nuestros casos. Clinicamente han casi
desaparecido con el empleo de bafios
hiperténicos, cen concentraciones de
glucosa de 800 a 1,000 g./100 L, Los
estudios electroencefalogrificos practi-
cados pre y post-didlisis en dos de nues-
tras enfermas, sufrieron modificaciones
importantes y estas fueron mas osten-
sibles después de bafios hiperténicos.
Este hecho ya habia sido mencionado
por otros autores.!®

La reactivacién de procesos tubercu-
losos quiescentes en dos de nuestros
enfermos, obliga a vigilar este aspecto
estrechamente en pacientes futuros, por
la elevada frecuencia de este padeci-
miento en nuestro medio,

La incultura y la pobreza son dos de
los enemigos a vencer en este tipo de
terapéutica y por el momento el finico
enfermo capaz de ser rehabilitado serd
aquel cuya edad oscile entre los 20 y
los 40 afios que esté psicolégicamente
apto, y tenga un nivel social, cultural
y econémico medio. De otra manera las
posibilidades de éxito son escasas.

SUMMARY

The author tells of the experience
he has obtained with dialysis used in
four patients with chrenic renal failure
during 21 month/patient. The dialy-
sis procedure used is discussed and so
are the arterio-venous fistulae done with
Teflon and Silastic placed in the fo-
rearms in order to keep arteries and
veins in godd working condition for
long periods of time. Clinical and bio-
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chemical aspects are discussed as well
as the number of hours of dialysis per
week necessary in order to keep the
patient asymptomatic. The importance
of the relationship between the meta-
bolism of water and sodium with
hypertension is stressed. The neurolo-
gical, nutritional, hematological, phar-
macological, infectious and psychologi-
cal aspects are discussed as found in
this program.
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REVENCION, CURACION ¥ REHABILITACION
Pconstituycn los postulados béisicos de la
prictica de la Medicina. Las institucioneos
encargadas de la salud de la comunidad in-
teresadas originalmente de manera exclusiva
en los problemas asistenciales, a medida que
se han desarrollado y que han adquirido
madurez, se han proyectado mis alld de sus
Jimites fisicos y han participado activa-
mente en aspectos de medicina preventiva
realizando encuestas epidemiol6gicas, ensa-
yando inmunizaciones a grandes poblacio-
nes, etc.

1 Académico numerario. Hospital Infan-
til de México.

Un grado mayor de superacién que carac-
teriza al instituto ¥ lo diferencia del hospital
reside en la preucupacion de ir més alld de
la simple curacién y tratar de reintegrar

“ad integrum® fisica y psicolégicamente al
enfermo, para reincorporarlo a su ntcleo
familiar y social.

La aplicacién de estos tres postulados no
lleva necesariamente un orden secuencial;
en Nefrologia la prevencién estd muy retra-
sada y no va mis all4 de intentos de inmu-
nizacién contra esireptococos nefritogénicos
o de campafias de deteccién temprana de
proteinuria. La asistencia no pasa de ser sin-
tomatica, y cuando es etiolégica es cn gran
parte empirica por desconocer el mecanismo





