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PRIMERA PARTE

1. INTRODUCCION

El recordatorio de los diferentes m~todos de diálisjs es necesario, pues -
cada uno de ellos tiene indicaciones especIficas. Decidí hacerla en una ft)nna

sintetizada para facilitar su lectura y
aprovechar al mkximo lo que nos pueda

1!.
cardar..

La idea de este trabajo me vino al ver que las difllisis a pesar de ser proc.!:.

dimientos que en muchos casos son salvadores de vidas, y en otros la prolongan -
por varios aftos, en nuestro medio están desacreditadas, porque: Se han usado

c~
ma último recurso cuando no podemos hacer nada por un paciente renalj por

fa!.
ta de divu1gaci6n o desconocimiento de las diálisis y ]0 que se puede hacer con

ellas.

No hay que olvidar que Son preparatorias para trasplantes renales, que en

otros países se llevan a cabo Con éxito desde hace varios aflos y que nosotros pro-

bablemente esperamos efectuar no pasado mucho tiempo.

Las fallas Son: Los pocos recursos econ6micos Con los que se cuenta (no ...

hay partidas presupuetanas eSpec!6.c.a&), no hay locales adecuados ni personal
e!!,.

trenado, faltan programas de divulgación etc. .

El ánimo que me motiv6 a escribir sobre este tema es recordar a mis _...

compaf1eros los diferentes métodos, sus usos y
estimular a las autoridades tanto
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privadas, como del estado a colaborar con estos programas, por el bien de --

nuestros pacientes y de la ciencias.

¡!
r

L
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II. GENERALIDADES

La palabra DIALISIS, químicamente se define como la difusión de Balutos

a través de una membrana semi penneable} colocada entre dos solucionesj pero-

este ténnino no es el que usaremos sino una definición clinica aunque basada en

los mismos principios: IIDIAUSIS", son los procedimientos artüicia.les por los CU~

les se logra que el organismo elimine sustancias que se encuentran disueltas en la

sangre, sean tóxicas: Endógenaso exógenas, que el cuerpo es incapaz de eliminar

a través del riBón.

Las causas de mal funcionamiento renal se pueden 1raducir en tres entida-

des clínicas:

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA:

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

CUALQUIER ENTIDAD MEDICA QUE BAJE EL RIEGO RENAL CON ALTERACION -
DE LA HEMODlNAMIA DEL RIÑON.

Ejemplo: Traumatismos renales 6 generales, desequilibrios hidro eléctr,icos, reac-

ciones alérgicas, nefro-litiasis, septkemias é intoxícaciones.

La uremia caracterizada por Obnubilación, n;íusea, vómitos, vértigos, e~

mas, isuficiencia cardíaca congestiva con edema pulmonar, oliguria, pueden co-

rregirse en pocas horas con el uso de diUisis y más aún con el uso de Riñón artifi-

dal} así como la eliminación de polipéptidos-y aminas biógenas de poco peso m~

lecular que ayudan a causar problemas de conducta. (7)
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Los pacientes a dializarse debenser muy bien evaludados teniendo en -
cuenta que las díMiSis hay que efectuadas antes que el paciente tenga un de-

terioro general) o eolapso .~irculatorio irreversible, pues en estos casos los re-

sultados son fatales. Los pacientes que se escogen para diálisis son: (7)

Con insuficiencia renal a~uda:

a- Anuria que se prolongue más de 6 dias
b- Elevación del nittógeno no proteIco (NNP)
c- Elevación de ureapor encima de 50 m1g. %

el- Elevaci6n de creatinina por arriba de 15 mlg. %
e- Reserva a1calina por debajo de 15 meq. por litro
f - Edemas rebeldes o tratamiento
g- Hiperpotasemia que no cede CD.ntratamiento conserva-

dor,
h. Insuficiencia cardíaca congestiva con edema pulmonar.

Con insuficiencia renal cr6nica:

a- Obnubilación presente y progresiva
b. Elevación marcada de urea
c- Elevación marcada de creatinina
el- Cuando se agrave la insuficiencia cardíaca
e- Cuando se agrave el cuadro general
f- Intoxicación por potasio,
g- Oliguria con isostenuria.

Con intoxicaci6n por:

a- Barbitúricos: Fenobarbital, B'utabarbital, Pentobarbital,
Amobarbital, Cic1obar, Propilene, etc.

b- Haluros: Bromuras, Yoduros, Fluoruros principalmente
radioactivos.

c- Analgésicos: Acido acetil-salicnico, Salicilato de me!!
lo y dextropropoxifeno.

d- Alcoholes: Etanol, Metasol, Etilglicol.

e- Metales: Sodio, Potasio, Calcio, Mercurio, Arsénico y

f
I
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F..stroncio. Ya sea ingerido o reteriidos po!' el metabolismo.
f - Org;micas: Urea, Creatinina y Amoni.o.

Los pacientes escogidos deben tener una serie de exámenes entre los cuales

no deben faltar:

Orina: Con densidad urinaria y urocultivo.

Sangre: Recuento, fbrmula leucucitaria, hemoglobina y hematocrito, velocidad

de sedimentaci6n, glucosa, urea, creatinina, sodio potasio, calcio, fósforo y re-

serva alcalina.

Peso del paciente diariamente.

Evaluación psicológica del paciente y de la familia:.

Rayos X, pielograma (salvo contra indicación).

Biopsia renal (salvo contra indicacifm).

Son casos difíciles, los pacientes con: Insuficiencia renal secundaria otra,!!

matismos severos, hemólisis por infecciones, anurias post-intervenciÓDes quirúrgi-

cas e insuficiencias renales de cualquier etiología en ancianos; por lo que hay que

evaluarlas especialmente.

Mostramos como ilustración de los resultados de diálisjs principalmente de

rifl6n artificial, las estadísticas de Hamburger Richet y col. 1958. (24)

Abortos:

Antes rifl6n Artificial. . . . . . . . . . . . . . . .
Con rifión Artificial. . . . . . . . . . . . . . . . .

2tM Cu'rados
-92010 ti
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Reacciones Hemolíticas por Transfusión:

Antesrifiónartificial. ... ... .. 30 a 40% Curados

Con rifiónartificial.. ... ...,. .. ... . . . .. 7~

Varios entre intoxicaciones, aplastamientos y hemolisis:

Antes rinón artificial. . . . .. . . . .. . . . . . . . . 4m6 curados

Con riilón artificial. . . . . . . . . . . . ... . . . . . . 6&/0 cm ados

Estadísticas hechas sobre 120 pacientes, aunque siempre hay que tomar -
en cuenta que fueron pacientes con insuficiencia renal aguda, sin lesión renal.

Il",
L., .-
s:~tt

.~\~~'

L
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111. TERMINOLOGIA.

Diálisis: Es la difusión de solutos a través de una membrana semi permeable colo-

cada entre dos soluctones.

DializaOOÍ': Aparato para efectuar las diálisis.

Líquido Dializador: Soluciones para diálisis.

Dializado: Líquido que queda después de efectuada la diálisis también se llama °r.!..

na artificial.

Dializanda~ Es la contrapartida de intensidad por minuto o sea el recambio neto de

tma substancia por 1.midad de gradiente de concentraci6n entre 2 soluciones por uni.

dad de tiempo.

Solución: Mezcla de solvente y soluto.

Diso1uci6n: Separaci6n por osmosis de sustanci as coloides y cristaloides de tma solu-

ción.

Solvente: Líquido que contiene difundido alsoluto.

Soluto: Sustancia difundida en t.D1solvente.

OSIDosis: Impulso, o sea difusión de solutos de diferente concentración.

Mol: Peso mo1ecular en gramos.

Molaridad: Número de moles por litro de soluci6n.

Esdosmosis: Impulso hacia adentro.

Exosmosis: Impulso hacia afuera.
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Ley de Boyl e Mariotte: La presión osmótica es proporcional a la concentración del saluta y clase de solvente.

molecular.
IV. METODOS DE DlAIlSIS

Ley de Dalton: En una soluci6n con varios solutos, cadalUlO se difunde como si
Los diferentes mHodos de diálisis que mencionaremos se clasifican según

estuviera solo. La presión osm6tica total es igual a la suma de las presiones --
su importancia. De cada uno de ellos mencionaremos su t~cnica, indicaciones

parciales.
y contra indicaciones.

Ac1araroiehto: : Es el volúmen virtual o teórico de sangre que queda limpio de
A) Substituci6n sanguínea, total o parcial.

saluro por unidad de tiempo, se expresa en mililitros por minl!to.
B) Diálisis peritoneal intermitente o continua.

Difwión de Iones: Se difunden de cargas el~ctricas positivas o negativas (difu--
C) Difllisis intestinal por sondeo o por enemas.

sión positiva). Cuando se difunden de negativas a positivas (difusión negativa) -
D) Hemodiálisis, rifión artificial.

es por mayor concentración de saluto negativo.
SUBSTITUCION SANGUlNEA,

Difusión de Moléculas: Se difunden según su tamaf1o, a menor tamafio mayor v!:.
TOT AL: Este método consiste en hacer substitución de sangre total del -

locidad de difusión.
enfeInlo renal.

Filtraci6n: Paso de liquido a través de una :membrana dializadora, se debe a di
Se usa en cuadros de hemolisis pues elimina fácilmente estos residuos h~

ferencias de presión hidrost{¡tica en ambos lados de la membrana.
molíticos pero no el nitr6geno y sus compuestos: Como urea y creatinina, los --

Ultra filtración: Es la filtración forzada por aumento de la presión ejercida por-
cuales se retienen en menor cantidad.

la salida de líquido del dializador, o por un mango de presión inflado alrededor
Las contra indicaciones son relativas: Reacción transfusiónal reacciones

de la bobina (según el aparato que se use.
pirógenas, hipocalcemias.

Con todo lo enunciado anteriormente, se concluye que la difusión de un -
Se coloca una canula en la vena femora! y se conecta a un aparato de -

soluta a través de una membrana está regido por:
succión por medio de un tuvo de polivinillo, con i.1na llave 'de tornillo para RO-

Clase de membrana, tama.fto de agujeros de perfusión, tamaf10 de las mo
der limitar el flujo a la velocidad deseada. Al mismo tiempo se pone en la ve

1éculas a difundir, cargas eléctricas, gradiente de concentración solubilidad -
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na cubital otra dw.u1a conectada a transfusión sanguínea "Sanwe Citratadall. troducido a la prftctica mtdica POI' Frank y Seeligmann. (24)

Se procede a extraer ~ inyectar al mismo tiempo, tratando de llevar el Darot y col. DOSpropo1'cionaron l.Ula técnica sencilla y segura.

mismo ritmo de salida y entrada. INDlC ACIONES:

Durante el procedimiento; Controlar la presión arterial períodicamente, Es insuficiencia I'enal aguda, en preparación de pacientes para cirugía, en

inyectax cada 1,000 cc. de sangre citratada un gramo de glucomato de calcio nifios principalemente en lactantes; atm.que en México en el hospital del Instituto

(para evitar la hipocalemia por substitución de calcio por citrato). de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) , la usan

Se considera que se ha cambiado toda la: sangre o sea el 8O'Yo cuando se para casos crónicos con buenos resultados, efectuando diálisis periódicas, con di-

han extraído e inyectado de 7 a 8 litros de sangre. ferente tiempo para cada caso, teniéndo pacientes controlados hasta por 3 afios.

El procedimiento se puede repetir cada dos días pero por lo general des- CONTRA INDICACIONES:

pués de 3 a 4 cambios sobreviene la hipersensibilidad a la sangre por lo que no Absolutas:

se pue de continuar. Hernias intra abdominales y de la pared.

Substituci6n parcial: Se extraen entre 700 y 800 cc. de sangre por una - Relativas :

vena, cuidando de no llegar al colapso circulatorio, luego se pone una transfE. Traumatismos generales severos o abdomina1es1 cirugía infecciones del a~

sión saDguínea de la misma cantidad extt'aida más 100cc. Se puede repetir c~ domen, pacientes obesos o con adherencias post-operatorias abdominal~s.

da día. PRINCIPIOS GENERALES:

Los resultados del método son malas, por lo que se ha abandonado. El peritoneo esuna buena membrana dia1izante, dá más o menos 2.2 me-

DlALISIS PERITONEAL: INTERMITENTE y CONTINUA. tras cuadrados de superficie.

Este método de diálisis consiste en usar el peritoneo como membrana -- La creatinina se aclara a un ritmo de 10 a 15 mI por minuto con una diá!!,

dializadora~ sis a velocidad normal, que es de 2 litros por hora. Si a'Q.1!1entamos la velocidad

Las primeras descripciones fueron. hechas por Arrow y Starling en 1894 y del flujo, la temperatura y usamos soluciones hipertónic3.'3. logramos aumentar -

1895, pero fue hasta el afto 1923 que Ganter 10 usó en pacientes hwnanosj in- la perm eabilidad del peritoneo.
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En los primeros 30. minutos J la velocidad de difusión de creatinina y u-

rea es mayor, posteriormente disminuye J por lo que los cambios de soluciones

debenhacerse en ese tiempo.

MATERIAL Y METODQ,

Actualmente vienen emulas desechables de polivinilo de diferentes ta-

maftos, con agujeros en un extremo y mandril de metal; equipos en forma de

uy" para colocar dos soluciones al mismo tiempo, que tienen independiente -
otra viapara el drenaje y en cada linea llaves de tornillo para control de flu-

jos. (ver esquema No. 1.)

...

-

IJ
,

I,
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TECNICA:

Diálisis Pentoneal Intermitente:

Teniendo !11pac.iente debidamente estudiado y preparado, vaciar totalme,!!

te la vejiga y dejar cateter permanente. En la línea media, aS cms. por debajo -
del ombligo, se coloca anestesia y se fectúa una pequeñ.a incisión de piel y tejido

celular; por ella se introduce el mandril con su cánula hasta que atravieza el per.!.

foneo. Se retira el mandril introduciendo la cánula hacia la fosa ilíaca izquierda

observándo que todos los agujeros de la cánula estén dentro del abdómen. La cán~

la se fija a la piel con puntos que sirven al mismo tiempo pa1':l ceITar la incisi6n.

Una vez colocada la cknula se conectan las soluciones, pasando 2 litros a

temperatura de 37° C., lentamente al principio POi' causar dolor la distención aE.

dominal y luego m~ rápidamente. Se cierra la llave de admisión y se esperan -
30 minutos, al cabo de los cuales se abre la nave de salida, repitiendo este prac,!

dimiento peri6dicamente cada hora. Controlando el balance y anotando si es po~

tivo o negativo. Se retira la cánula después de pasar (según cada caso) entre 50...

y 60 litros de solución.

Este procedimiento se puede repetir según la evolución del paciente.

Diálisis Peritoneal continua:

Es u."l procedimiento similar al anterior con la variante de colocar 2 cfu1ulas

una en fosa ilíaca derecha y otra en la izquierda; la cánula colocada en el lado iz-

quierdo con las soluciones de diálisis y la derecha de salida cO:1ectada a un equipo

-
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de aspii'aci6n. ción de bicarbonato al 4010(al ag¡-cgar 10 ante:dor J
hay que agitar constantemente

L;u; soluciones se pasan a una velocidad de 2 litros por hora hciendo ba- para evitar precipitados). Con esta solución se efectílan las diálisis.

lance de líquidos periódicamente. Durante la di~lids hay que efectuar controles peñodicos de sangre, elec-

Las soluciones que se usan vienen preparadas eDIlglucosaal 1.5%- 4.5% trolitas, creatinina y urea, así como dosificarlos por fctometría en dializado.

o 7% J a las cuales se les agrega potasio que generalmente se usa en concentr~
COMPUCACIONES, (17)

ci6n de 2. mEq. por litro, pero siempre adoptando a cada paciente, si al prin- Dolor abdominal: por distensión del peritoneo, se evita poniendo menor -
cipio hay hiperpotasemia no se usa potasio durante los primeros 10 cambios, si cantidad de solucifm en cada cambio o e.fectu~ndo1os más lentamente.

en los controles de electrolitos baja éste muy rápidamente, se pueden poner - Problemas de drenaje: Que el líquido no salga con facilidad por fibrina a

hasta 4 mEq por litro. :nivel de los agujeros de la cánula. Se evita poniendo heparina y laando la cánu-

Las soluciones para preparar se hacen así: (24) la con soluci6n salina. Que el epiplón se adhiera a los agujeros se evita cambia.!:

CLNa. .. ... ... .. ... ... .. . .
CL K .
CL2Mg. (H 20...........
CL2Ca 6 H 20 """

Glucosa deshiiliatada. . . . . . .
Agua destilada C.S.P.......

82.5 gramos
4.5 gramos
3. O gramos

8.05 gramos
150. O gramos

2,000.0 CC.

do la posición de la cánula.

Extravasación de liquido a la pared abdominal: Por no estar introducida

la cánula completamente en la cavidad abdominal o por plIDción previa en el

mismo sitio.

A esta solución se le llama solución madre, se esteriliza y se guarda --
Peritonitis: Por contaminacióñ de génnenes generalmente gram-negativos,

preparada. Cuando se va a efectuar la di~lisis, se ponen en un frasco de 16 a
se presenta~ en 5 al 10010de los pacientes y se evita con el uso de antibióticos por -

20 litros de capacidad, 2 litros de solución madre y se le agrega lo siguiente:
vía sis~mica.

Solución DAB de ácido láctico al 9()J1oestériL..........
Solución de Novocaína al 2% est~ril. ... ... .. ... .
Penicilina cristalina. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Estreptomicina. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Heparina. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

"
. . . . . . . . . . . . . .

18.4 CC.
75. O cc.

100,000 U.
1 gr.

50 mlgs.

Nota: Las soluciones indicadas arriba, como se puede ver, tienen antibió-

tices y heparina.

Existen otras complicaciones menos frecuentes:

Además se agregan 13.9 litros de agua destilada y 1,100 cc. de 301u-
Eviseración
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Hernia de Epiplón
Pérdida de la cánula en la cavidad abdominal
Insuficiencia cardíaca cDngestiva con edema pulmonar
.:\cidosis If1ctica
Hipermatremia
Cama no cetósico hiperosmolar (en diab~ticOlS)
Bronco newnonía por aspiración.

en cama-bacinilla), desequilibrio hidro.electrolitico severo, hipertensión arte..;.

rial (estas dos últimas causas son dificiles de controlar por no saber como se pue-

de comportar la membrana dializante viva, en este caso "el intestino"). Anuria

severa.
DIALISIS INTESTINAL:

Tecnicas:

Por sondeo:
Una sonda de Miller Abott, se introduce por la nariz, hasta llegar al yey~

&lte método usa como membrana dializante el intestino, se llama tam-
no (comprobmdolo a rayos X). La sonda debe de haber entrado de 1. S a 2 mts. ,

bién lavado intestinal.
midiendo desde la arcada dentaria (según t~cnica habitual), se infla el balón con

Fue descrita por Malouff en 1948, por Fieschi y Baldini en 1949 pensan-
la cantidad necesaria de aire, por lo general de 10 a 25 cc., con esto se logra ~

do que si se evacúan las sustancias intestinales, se evacúan también liquidos -
cluír el retorno dellfquido para est6mago y duodeno, que puede provocar náusea

de secreci6n intestinal (bilis, jugo pacreático y jugo gf1strico) además de elec
y vómitos.

trolitos pueden eliminarse urea y creatitinina.

Se colocan las soluciones dejándolas pasar a un flujo de 2 a 3 litros por -
Indicaciones:

bora, previamente calentadas a 38° C., se pasan entre 5 y 10 litros en 2 sesiones
Pacientes con insuficiencia renal crónica.

en el m ismo día con una duranción de 3 horas cada sesi6n.. La eliminaci6n del -
Contra indicaciones:

líquido empieza entre 20 minutos y una hora después de iniciada la perfusión, si
Absolutas :

no se inician las evacuaciones en este tiempo, hay que poner un enema evacua-

Perforaci6n intestinal, traumatismos abdominales severos, infecciones.-

dorpara despejar el colon. Las evacuaciones líquidas duran unas 3 horas más que

peritoneales etc.

la perfusi6n del líquido.

Relativas :

La solución que se usa para este tipo de diá!isis es: (24)

Mala colaboración del paciente al paso de la sonda, dificultad en el ma~

nejo de grandes cantidades de liquido intestinal (es necesario tener al paciente

Sacarosa ......
Glucosa.. ... ... ...... ...
S04Na2'''''''''''''''' ...

8. &,6
0.77%
0.25%

~
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PO,.NaH2""""'" , ....

CLK.. .. .. . .. . . . .. . .. . .. .. . .
<::°3 NaH ,..,......
CLNa. ... .. ... ... ..

0.005 %
0.02%
0.1%
0.07'10

Los cuidados en esta diálisis son:

Un buenexamen inicial de electrolitos, peso del enfermo cada día an-

!es y después de cada sesión.

Entre cada sesión de dHilisis se desinfla el balón pero se deja colocada la

sonda.

Complicaciones:

Baja r~pida de los electrolitos y mal contI'Ol del agua, elevación de la pr!:

sión arteria!, nális ea y vómitos o reflejo de liquido al estómago.

Este método, baja la creatinina y la urea lentamente pero los electrolitos

y el agua con mucha rapidez.

Por Enemas:

Se efectúan con la misma solución anterior, poneindo de 4 a 6 enemas de

1000cc. por la mañana y repitiéndolos por la tarde. Por los m alas resultados --

que se han obtenido, se ha dejado de usar este método.

HEMODIALI515

Diáli"is extra corpórea o riñón artificial.

Método que consiste en eliminar de la sangre sohitos indeseables yagua -
por medio de un aparato llamado dializador, que conecta la sangr'e arterial ..~

.19.

del paciente al aparato en el cual se opone al líquido dializante, que a través de

una membrana semi-permeable pmifica la sangre arterial, regresando al pacie~

te por vía venosa.:"' -.

Esta diálisis es m!ls efectiva pero también más costosa, que necesita ma-

yores instalaciones y personal entrenado, aunque actualmente se ha simplificado

mucho el método} tanto que aún los paCientes, la efectúan en su casa,

La historia de la Hemodiálisis fue descrita por Abel Rowntre y Torner en

1913, pensando que era posible eliminar materiales t6xicos del organismo por un

proceso de diálisis sanguínea externa. Usaron para sus pmebas tubos de colodíon-

para la sangre, colocados dentro de un cilindro de metal por donde circula ellí-

quido de diálisis. Como anti-coagulante usaban el Hirudin y d1ll'ante varios años

se hab16 de heparina, pero fue hasta 1937 en que Thalheimer la us6 en hemodí~

!isis introduciendo también tubos de celulosa.

En 1943 Kolff invent6 el tambor rotato tio y lo us6 por primera vez en c!!

nicas. Después de esto se han introducido una serie de dia!izadores más. El t31!:

bol' rotatroio de Kolff fue aplicado por Alwall en 1947, enrrolhmdo alrededor del

tambor un tubo de celofán} inventando con esto la bobina fija, modificado más

tarde por Inouye y Engelberg en 1953 a una serpentina emrollada en tela metá!!

ea,

Los dializadores de plancha se deben a Skeeggs y Leonards en 1948) Mac

Neillen 1949, Kill en 1960, Galletti en 1962 YE;smonde]11966 que usaron 2 h~

~
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jas de celofán prensadas entre 2 planchas de plástico con canales por donde -- liza ellíq:mdo dializador y en algunos ~paratos tambi~n la sangre. Tienen un Si5-

circula el liquido de diálisis J la sangre circula entre las 2 hoj as de celofán.
tema de calefacción regulado con un tennostato para mantener una temperatura

Fue en 1960, cuando Quinton y Scribner inventaron las IlStulas penna-- constante entre 37 y 38 grados centígrados. Un desburbujador en el retorno de la

nentes con lo que se popularizó la hemodiá.lisis. En 1961 Nosé inició las diáli- sangre para evitar que entren burbujas de aire al paciente. También tienen ma-

sis en la casa, pero se las atribuyen a Scribner y Merril en 1964 y actualmente n6metros para controlar las presiones y algunos aparatos usan rastreadores de hem~

se efectúan en casas particulares y centros de hemodiálisis con suma facilidad , globina y de coágulos.

debido a que hay fabricas que se dedican a hacer los aparatos a bajo precio, f! Teniendo todo 10 anterior y personal entrenado, para efectuar una hemo-

cil manejo y algunos ya esterilizados, pero siempre continúan siendo de los dos diZ11sis, es necesario someter al paciente a una intervención q1.Ürúrgica para ela-

tipos iniciales, Kolff modificado, entre los cuales tenemos de la casa Travenol borar las fístwas que son de los siguientes tipos:

los Ultra-FIo, conocidos como 145 y 100, este último considerado el dializa-
1) Corto Circuito de Quinton-Scribner que consiste en disecar, ya sean-

dor m~ rápi do Y segur"o que presenta las ventajas de eliminar rápidamente -- en el m iembro superior o inferior J una arteria y una vena de buen calibre en las

cre atinina y Urea y grandes cantidades de agua, necesitando solamente 400 cc.
que se coloca un adaptador de teflón para conectar los tubos del dializador, cua~

de soluci6n salina para cebado. Del laboratorio Extracorporeal Medical tene-
do no se usan se unen por medio de un tubo de silicón para mantener la cOlTiente

mas los EX-O! y el EX-03 compactos con un tanque de plexigUs y algunos ya
sanguínea formando un corto circuito entre arteria y vena evitando la coagula-';"

esterilizados.
ción, que nos obstruye los adaptadores.

Del tipo Kill tenemos el de Kill propiamente dicho, el de Esmond y el
2) Fístula Arteria Venosa interna de Brescia y Cimino que consiste en dis!:.

de Klung. cal' una arteria y una vena, formando entre ellas lU1a fístula arteria venosa de 5

Han cambiado los materiales que se usaban antiguamente y para los tubos
milímetros de diá.metro, con 10 que se consigue que la vena se arteriolice para -

y planchas dializadoras se usa celofán o cuprofán; para las planchas se usa poli~

tireno.

poderla puncionar con facilidad.

3) C ateter de Shaldon: Consiste en introdudr por vía percutánea a la ve-

Todos los dializadores funcionan a base de una bomba eléctrica que mo":!

~ ~
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na femora! dos cateteres de 35 cms. de largo y un milímetro de di~metro, con

múltiples agujeros, en los cuales se efectúa la diMisis.

Todas las HstuIas que se efectúan tienen algunos inconvenientes:

Las de Quinton-5cribner pueden obstruirse CDn relativa facilidad (trom-

bosis) por lo que hay que usar anti-coagulantes. Pueden desprenderse los adap-

tadOl'es de Tefl6n a los tubos de Silastic produciendo hemoITagias. Erosiones a

trav~s de la pieL Infecciones, que pueden ser locales o sist~micas, ~a1es Y.

hemo1T~icas.

Las de Bresscia y Cimino ademf1s de trombosis, infección y hemorragia

producen baja presión y necesitan 2 pW1ciones vasculares que a veces se ve di-

ficultada por obesidad. Tambi~n pueden producir izquemia de partes distales.

Los cateteres de Shaldon necesitan 2 pUnciones femorales y pueden pro~

car flebitis aclem1s de trombosis, infecciones, erosi6n de la piel en los puntos

de punción.

TECNICA:

Con un paciente perfectamente preparado, se efectúa la hemodHuisis -
así: en el tanque de soluciones se pone ellíquicb que se piensa usar en una ca.!!

tidad variable, de acuerdo al tipo de aparato, conectando la bomba, se ve el

funcionamiento del aparato, se calibran los manómetros a la presión deseada.

Se conecta al paCiente procediendo primero a la parte arterial, hasta que salga

todo el liquido que se usó para cebar el aparato; conectando entonces el lado -

.23.

venoso. Al iniciar la di~lisis se debeuponer anticoagulantes para evita.r coagula-

ción sanguinea, ya sea en las fístulas en el dLal i.z adór" en los tubos.

o al retorno al paciente. Se debemantener el tiempo de coagulación m~ o me-

nos en el doble del inicial; esta anticoagulación se efectúa con heparina (según

técnicas de heparinización general o regional).

Se tiene conectado al paciente por tm ~nnino de 6 a 12 horas según el a-

parato usado. Despu~s de esto se procede a desconectar al paciente, efectu~dole

en este momento controles de química sanguínea, reserv~ alcalina, sodio y pota-

sio, recuento globular, hemoglobina y hematocrito, además de pesado. Miem--

tras tanto el personal del servicio debe controlar las cantidades de líquido que se

usaron, medir las concentraciones del dializado y limpiar totalmente el aparato

procediendo al annado y esterilización para tenerlo listo para una nueva di'Misis.

Indicaciones:

Insuficiencia renal aguda o crónica y casos de intoxicaciónes (ver indica-

dones generales).

Contra Indicaciones:

Absolutas Discracias sanguíneas:

Relativas: Infarto del miocardio reciente é insuficiencia cardíaca descompensa-

da con edema pulmonar.

Durante la di~lisis se pueden presentar cotnplicaciones, las m~s frecuentes;

(7).
,

)
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a) Ruptura de membranas: El líquido de dUlisis sale con sangre (color - Las soluciones para di~lisis extra corpbreas, son varias pero todas derivadas

rosado) o el aparato tiene detector de Hemoglobina que avisa cuando de la origmal de Kolff. (24)

hay Wla gota de sangre en un mil16n de s~luci6n. N a Cl. o . o . o.. .. .. . o. .. . .. . ..
Co~aH o o..,,,,,,,,,,,,,,,,

K C12.. .. . o.. .. . oo.. .. o.. . . .
Mg CI

2 . o.. . .. ... . oo.. .. . o.
Agua dest. C. S. p.. ... .. o.. ..

570 gr.
300 gr.

28 grs.
14 gIS.

100 litros.

b) Obstrucci6n de f'lStulas o tubas; Por angulaci6n o por coagulación (TroI!!,

bosis) .
e) Escapes en las uniones: Mal efectuados. A esta solución se le agregan de 10 a 15 cc. de fu:ido láctico para llevarla

el) Dolor en el punto de entrada venoso: Por aumento de la presión de fi!. a un Ph deseado, de 7.4 También se 1~ agrega potasio en las dosjs necesarias según

trado, por líquido hipotónico o por temperatura inadecuada. el paciente.

e) Infección a nivel de las fistulas. Las otras soluciones que hay son las de Abbott-Sheal, Cuchi~CuestaJ Riña-

Complicaciones ~médicas: sol y actualmente las de Travenol concentradas.

Durante o después de las diá1isis: Los dializadores tienen que llenar una serie de requisitos, pero actualmente

a) Naúseas, v6mitos, calambres, cefalea, se deben a la mala dosificac-... no existe ninguna que los nene totalmente.

ción de electrolitos, principalmente potasio que puede ser por la enfe.! Requisitos mecánicos: (17)

medad original ,o nó.

c) Hipertensión arteri~l d) Hepatitis

1) Area de dializado amplia
2) Pequefio vo1mnen de cebado

-3) Buena distribución de la sangre
4) Membrana permeable satisfactoria
5) Agujeros de la membrana de buen calibre

6) Efectiva mezcla de sangre
7) Canal delgado para la sangre
8) e anal corto para la sangre
9) Alto flujo sanguíneo

10) Efectiva exposición de la membrana con el líquido dializador
11) Buen flujo de diaUzado
12) Necesitar pocos cuidados de instalación y annado
13) Fácil esterilización
14) Necesitar poca vigilancia durante la diíUisis.

b) Movilización brusca de urea del espacio extra celular cerebral con ede-

ma del encefalo.

e) Pericarditis f) Taponamiento cardíaco (13)

g) Hemopericardio h) Hemorragia cerebrales ( 13)

i) Septicemias (13) j) Trastornos de conducta.

¡
--'



-26- -27-

15) Alarmas para, coigulos, hemoglobina, cambios de presi6n etc.
16) Ser econ6mico
17) Tener poca resistencia intema

SEGUNDA PAR TE

1) R¡:f¡ON ARTIFICIAL EN GUATEMALA:

Requisitos CUnicos. A) HISTORIA.

1.) Remover de tUl paciente suficiente cantidad deagua
2.) Ser eficiente en la filtraci6n de productos nitrogenados
3.) Ser eficiente en la cOlTeccci6n de electrolitos.

En Guatemala, la historia del ri!ián artificial es muy corta; inici'h1dose

en 1963 con los trab.ajos efectuados por el Dr. Rodolfo Lorenzana para su tesis de

6 graduación, quién hizo hemodiUisis en perros, con un dializador modificado por é

Esquema # 2. (17) él, del tipo Kolff de tambor rotatorio.

En 1964 en el hospital privado HelTera Uerandi, se efectu6 la primera -
hemodialisis humana, con un rillón artificial de tipo KoIff de bobina gemela.

120 Lu. Fue en 1969 que se inició la hemodi{üisis en serie con los trabajos del Dr.

César Galicia, realizados en el Hospital General del Instituto Guatemalteco de S~..
-~.

~ guridad Social con un ñfiÓD artificial de tipo Kolff de bobina gemela y recircula-

4 ci6n. Los resultados obrenidos los analizamos mh adelante.

3 Por último en el af10 de 1970, gracias a los esfuerzos realizados por el Dr.

Gustavo Santizo, se logro conseguir por donaci6n, para el Hospital General San-

Juan de Dios, un dia1izador de tipo Kill con su bomba; en este ap~ato los Dres.

1.- Salida arterial
2. - Bomba de sangre
3. - Dializador
4. - Tanque de soluci6n
S. - Man6metro de presión.

6. - Tranfusión sanguínea

7. - Desburbuj ador

8. - Heparina
9. - Entrada Arterial

10- Bomba de solución.

Gustavo Adolfo Santizo Lepe y Ana Marla Ve1á.squez iniciaron las hemodiálisis -
en dicho hospital. Posteriormente se adhirió a ellos el Dr. Gerardo Girón Morei-

ra. Dicho gmpo continúa hasta la fecha. Tambíen los resultados alcanzados' en

el Hospital General "San Juan de Dios", se evaluarán m,ás adelante.

J.
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Caso No. 2. Masculino de 48 aftos de edad, que ingresó con diagnóstico de ACV
Hasta aquí los trahajos se han realizado sobre este tema., pero en el fut..!:

antiguo, hipertensi6n arterial, hipoplasis renal, insuficiencia renal crónica de e-
1'0 se pondr~n en funcionamiento 2 aparatos mfis de los anteriormente descritos,

tiología desconocida y anemia secundaria que m1s tarde se le comprobó diabetes
1 en el Centro de Trawnatologfa del Instituto Guatemalteco de Seguridad 50--

mellitus.
cia! y otro en el Hospital Militar.

S e la practicaron S hemodialisis, dos de ellas con buen resultado (ver CU~
B) TRABAJOS EFECTUADOS EN EL HOSPITAL GENERAL DEL IGSS.

dro) Y 3 no terminadas o con malos resultados.
En este hospital se realizaron 19 hemodialisis en 7 pacientes Con riilón -

A este paciente se le habían efectuado 17 hemodialisis en Estados Unidos.
artificial de Kolff - Travenol de recirculacifm de bobina gemela. Con fistulas

Murió en su casarehusand> continuar con el tratamiento.
internas de Brescia y s610 t.m.caso con fístula externa de Quinton - Scribner.-

Evaluamos los resultados de 4 pacientes en la cauística de los 3 restantes no se .

Caso No. 3. Masculino de 39 aRos que ingresó con diagnóstico de artritis reuma-

toides de 7 meses de evolución y que bruscamente hizo un cuadro de insuficiencia
analizan resultados por ser casos privados efectuados en el IGSS como co1abor.!,

renal, con anuria y uremia.
ción, la historia clínica de estos pacientes no quedó en este centro.

C) TRABAJOS EFECTUADOS EN EL HOSPITAL ''SAN JUAN DE DIOS"
S e le efectuaron 5 hemodiáliSis de las cuales 2 tuvieron pobres resultados

y 3 fueron satisfactorias.
Las hemodialisis efectuadas con dializador de tipo Kill Y con fístulas ex-

Paciente falleció por TBC pulmonar.
temas en número de 41, en 12 pacientes, se ana1izar~ en la casuística.

D) CASUISTICA:
Caso No. 4. Femenino de 46 aflos con diagnóstico de insuficiencia renal aguda

de etiología desconocida, anuria de 17 días. Se le efectuaron 2 diálisis satisfac-
Hospital General del IGSS.

Resultados de 4 pacientes:
torias. Actualmente está reincorporada a sus labores, asintomática, desde 1970.

Hospital General ~'San Juan de Dios":
Caso No. 1. Femenino de 40 afios que ingresó con diagnóstico de Rif16n poli-

Resultados de 12 pacientes:
quístico, e insuficiencia renal crónica en uremia. Se efectuó una hemodiali--

sis pero falló la fístula por disección venosa superior.
Caso No. 1. Masculino de 31 años de edad con diagnóstico de Glomerulonefrio:-

I

I

tis crónica. Se le efectuaron 7 hemodiálisis, con buenos resultados pero murió-
Paciente fa11eci6 casi al inicio del procedimiento.
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por insuficiencia cardíaca congestiva con edema pulmonar, glomerulonefritis
aguda. Se le efectuó una hemodi'á1isis. Falleció con Dx de Coma. Hep~tico con

cronica.
Ca de vías biliares.

Caso No. 2. Femenino de 35 afios con diagnóstico de insuficiencia renal cm.
Caso No. 8. Femenino de 20 aftos de edad con Dx de Glomerulonefritis Crónica

niea por eclampsia. S e le efectuaron 3 hemodialisis con buen resultado pero

falleció por bronconewnonia.

lupw eritomatoso diseminado, se inició 1m3 hemodiUisis. Murib al inicio de --
ella, ídem diagnóstico.

CasoNa. 3. Masculino de 30 aflos, con diagn6stico de insuficiencia renal -- Caso No. 9. Femenino de 43 aflOs con Dx. de Glomerulonefritis cronica, hiper-

crónica de etiología desconodida. Se le efectuaron 3 hemodialisis satisfacto--
tensión arteria! severa, se le efectuó 1.ttl3 diUisis. Muri6 al inicio de la di~lisis

rias pero falleci6 sin poder determinarse la causa.
con el mismo diagnóstico.

Caso No. 4. Masculino de 48 afios con insuficiencia renal crónica de eetiolo--
Caso No. 10. Masculino de 17 aftos con Diagnóstico de Glomerulonefritis cróni-

gia no determinada, se le practicaron 7 hemodialisis y falleció en su casa por

infarto del miocardio.

ca en uremia y Shock. Se le efectuaron 3 diUisis con buenos resultados. Muri6

al inició de la 4a. el diagnóstico fue Glo11lerulonefritis crónica.

Caso No. 5. Masculino de 24 aft05 con diagnóstico de insuficiencia renal cró-
Caso No. 11. Femenino de 19 aft06 con Dx de Glomemlonefritis cronica.

Se

nica de etiología no detenninada. Se le efectuaron 2 hemodiálisis con resulta-
le practicaTan 4 dirdisis satisfactorias, inuri6',e~Shock en l<l_últim;l Difllisis -.~

Caso No. 12. Masculino de 54 afios con Dx de Glomerulonefritis c,rónica. Se-dos satisfactorios. Fue llevado del Hospital por sus familiares, desconociendo-

su paradero.
le practicaron 4 di'álisis satisfactorias, la familia no permitió continuar con el

Caso No. 6. Sexo femenino de 22 afios con Dx de necrosis tubular aguda, con

anuria por ingestión de tóxico no detenninado. Se le efectuaron 2 hemodiáli~

tratamiento. Se fue a su casa.

sis con resultados satisfactorios. Salió del hospital para un centro privado, ac-

tualmente en buenas condiciones.

Caso No. 7. Sexo masculino de 72 allos de edad D, con x de insuficiencia renal

- --'



CEFALEA * * * * * * * * * *
NAU5EA * * * * * * * * * * *
VOMITOS * * * * * * * * *
FIE8RE * * * * * * * * *
OUGURIA * * * * * * * * * * * * * * * *
ANURIA .

* * * * * *EDEMAS * * * * * * * * * * * * *
PRURITO * * * * * *ANOREXIA * * * * * * * * * * * * *ASTENIA * * * * * * * * * * * * * *
ADlNAMIA * * * * * * * * * * * * * *
PALPIT ACIONESI * * * * * * * * *
DISNEA * * * * * * * * * *

HIPERTENSION * * * * * * * * * * * * * *
TAQUICARDlA * * * * * * * * * * * * * * * *
FIE8RE * * * * * * * * * *
ARRITMIA * * * * * * *
SOPLOSCARD. * * * * * * *
DESORIENTACION * * * * * * * *
ESTUPOR

* * * * * * * *
ALT. DE REFL. * * * * * * * * *
ED. CARA. * * * * * * * * * * * * * *
ED. MIEMBROS * * * * * * * * * * * * * *
ASC1TIS * * * * * .
TEMBLOR * * * * * * * * * * * * * * * *
ESTERTORES. * * * * * *

CUADRO No. 1.

SINTOMAS. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

I

'"\"

Los casos del 1 al 12 pertenecen al Hospital General "San Juan de Dios!!, y del 13 al 16
corresponden al Hospital General dellGSS.

~

CUADRO No. 2.

SIGNOS 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

.
'"'f

los casos del 1 al 12 pertenecen al Hospital General "San Juan de Dios"
del 13 al 16 corresponden al Hospital General delIGSS.



No. exo: a , cupaCJ n: o. 18 na:

1.- M 31 Jornalero ---- GNC.

2.- F 35 Lavandera lndoc- Eclampia GNC.

3.- M 30 Alballil ---- G.N.C.
4.- M 48 Campesino ---- G.N.C.
5.- M 24 Jornalero Pendo G.N.C.
6.- F 22 Secretaria ---- Intox. de et. a det.

7.- M 72 Tejedor 2494968 Coma Hep. CA de
Vías Biliares.

8.- F 20 Oí. Dom. 61~370 Lupus enteGNC

9.- F 43 Oí. Dom. 2003361 Hiper. Art. GNC.

10- M 17 &tudiante 2231265 G.N.C.
11- F 19 Oí. Dom. 2139270 G. NC. Shock

12- M 54 Maestro 2303070 G.N.C.

13- F 40 Oficinista 23100458 Rifión Ploiquístico

14- M 48 Periodista Colab. !RC. Hipert. Art. -
diabetes.

15- M 39 Impresor 13100060 !RC. TOC. Artrisis.
Rewnatoidea.

16- F 46 FJúennera Colab. !RA de Et. a Det.

No. Di~¡' Fístula: Comnlicaciones Fist. IComplicaciones:

1 7.- Externa MSD Trombosis Art. R uptw'as membr~
nas.

2 7.- Externa 1'vIII Trombosis Art. --------------
3 3.- Externa MIl ----- ------
4 7.- Exte-rna MSI Infecci6n Local --"'---
5 2.- Externa rvIlD ------- ------
6 2.- Externa MSI -------- ------
7 1.- Externa MID -------- ------
8 1.- Externa lvIID -------- Ruptura de mem-

branas.

9 0.- Externa MSD -------- Murió al inicio de
la díálisis.

10 3.- Externa MIl -------- --------
11 4.- Externa MID ------ Murió durante la

última diálisis.

12 4.- Externa MID ------ Ruptura de mem-
branas.

13 3.- Interna radial --------
M5! Poca Presi6n

14 5.- Externa MSI Trombosis Art. --------
15. 5.- Interna Radial

MS! --------- --------
16 3.- Interna radial ---------- ---------

'. MSI
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CUADRONo. 3.

DATOS GENERALES

S Edd '6 deH'to' DXO N

Casos del 1 a112: Hospital General IISan Juan de Dios".

Del 13 a116¡ Hospital General del.I.G.S.S.

Pacientes Muertos: 14 = 96. 8(71)

Pacientes vivos: 2 = 3.2(1)6

Edad oscila: 17 y 72 aftos, pero con mayor incidencia entre los 20 y

40 aftos, con un promedio numérico de 36.75 de edad.

Sexo: 9 Masculino = 56. 25%
7 Femenino = 43.75%
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CUADRO No. 4.

Los casos efectuados en hospital general 1 a 12, se manejaron con fístulas exter-

~as 3 superiores y 9 en miembro inferior, con pocas complicaCiones de fístula y 3 -
casos cQn ruptura de membranas.

Los casos del hospital general del IGSS fueron manej ados con fistul,as internas en

miembro superior, con buenos resultados y pocas complicaciones, pero con poca pr~

sión. Se usó bomba para sangre.

Por la clase de aparatos usados Kill,hosp.~talgenerall a 12 se manejaron con flu-
jo de 500 mI y presión negativa entre -~ ) a -70, con tieIJlpo promedio de 6 horas.

Kolff: hospital del IGSS de 13 a 16 se manejaron con bomba regulada a 300 mI por

minuto y 120 litros en 5 horas.

j



D¡álisis Nos 1. Diálisis No. 1. DiáliBis No. 1.

Antes 128 120 32.1

Urea:
Después 118 75
An¡". 10.8 3.6 9.1

Ci'tatinina

,Después 4.2 3.0

Antes 42 vol 31 vol
Reserva Alc.19 meq. 14 Meq.
Después 42 vol

19 meq.
Antes 11/34 6.5jl9 6/18

Hb IHt
,Después 7/21
Antes 120/4.4 132/7 13415
Na/K
Después 133/4.2

Diálisis: No. 1. No. 2. No. 3. No. 4.

Antes 104 66 72 96

Urea
Después 66 42.5 40 66

Antes 10.5 5.8 4.6 8.9

Creatinina
Después 52 vol. 57 vol. 52 vol. 48 vol.

Reserva Ale 57 vol 52 vol. 44 vol.

Después 25.6 meq 23 meq 19.8 meq.

Antes 5/16 4/12 10.5/33 6.5 '20

Hb/Ht. Transf.

Después 4/12 8/25 8.5/25 5.5'17

Arttes 113/6.7 142/4.5 118/2.7 119/3.2

Na/K
Después 142/4.5 12915 139/4.7

Diálisis No. 1. No. 2. No. 3. No. 4.

Antes 148 64 40.5 42

Urea
Después 99.4 53.5 98 84

Antes 9. 1 6.5 8.3 7.6

Cre ati..
nina.
Después 5.9 8.1 , 7.1 5.9

Antes 35 vol. 49 vol.

Reserva a1calina 15. 7meq 22 meq

Después
Antes 8.5/29 7/21 8.5/28 7/21

Hb/Ht Transf. Transf.

Después 7/21 7.5/24 7/21 8/24

Antes 119/4 117/5.1 118/4.3 135/4.1

NA/K
Después 116/4. 5 118/4.3 135/4.1

Diftlisis: No. 1. No. 2. No. 3.
Antes 95 82 123
Urea:
Despues 89 87 80
Antes 7.7 /.0 5.8
Creatinina
Cespués 5.2 7.4 5,0
Antes 48 vol 42 vol
Reserva 21 meq. 19 meq.
Ale
Después
Antes 7.5/23 8/24 6,5/20
Hb/Ht Transf.
Después 6.5/19 6/18 721

Antes 122/5 115/6.6
Na. /K

l1iG. 6 115/4. 7DesDués

-36-
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CUADRO No. 5.

Caso No. 7. e aso No. 8. Caso No. 9. Continuación del Cuadro No. S. Caso No. 11.

Caso No. 12:

Caso No. 10

j

-



Diálisis No. 1 No. 2. No. 3 No. 4. No. 5.
Antes 84 102 65.5 .73.9

.lliE
Despu~s 64 45.9 64.5 .68
Antes 10.0 13.2 9.0 11.5 10.6
Creatinin;
Después. 7.25 6.2 .9.0
Antes 5.2/16 6.4/20 9/29 8.4125 10.9/36
!&@. Transf. Transf. Transf.
Después 6.4'20 7.6/22 7j¿5 10.9/36
Antes 123/5.3

~Después

...--- --
DiMisis No. 1. No. 2 No. 3. No. 4
Antes 120 84 65

.!.Uu.
Después 72 60

--
48 35

Antes 10 9 7.4
Creatln;na
Después 7.2 6.1 3.2 1.5

Diálisis: No. 1. No. 2. No. 3. No. 4 No.5.
Antes 123.3 102.7 103 137 90.5

~DespU~s 90 105.5 84 93 82.5
Antes 20 21.2 24 18.7 17.2
Cre atinin a
Después 9 15.2 19.5 15.7 18.0
Antes 6.4/21 10133 6123 6/18 9.6(26
Hb/Ht Transf. Transf. Transf.
Después 6.2/20 9/28 7/28 6/18 8. ;V28
Antes ¡7.3 /6.4 14.4 15.0
N~/K
Después 15.5 15.0 13.8 14.7
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CUADRO No. 5. Continuación de Cuadro No. S.

(Continuaci6n)
CASO No. 16

CASO No. 14.

De los casos representados en el cuadro No. 5 nos faltan muchos datos

por no tener exámenes de laboratorio completos, así como papelería de archivo.

Notamos que la CreatiniDaen la mayoría de los casos baJó sensible--

CASO No. 15 mente, la Urea bajó aunque sólo en2 casos a limites nonnale.s. La reserva ale,!

lina mejoró notablemente, el Sodio y el Potado se mantuvieron dentro de los !!

mires nonnales J salvo el caso No. 15 que se manejó con soluciones sin potasio

y que con la di!llisis bajó notablemente desapareciendo sintomas elecnocardio-

gr~ficos de hiperpotasemia que presentaba antes de la primera di~lisis.

La hemoglobina y hematocrito en todos los casos baja notablemente

con la di~lisis, por 10 que hay que usar transfusiones al llegar límites de 7 gr. -

y 22 mm.

L
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11 RECOMENDACIONES.

En esta parte de la tesis a la cual llamo recomendaciones, no es m!ls que

un comentario constructivo, con el fin de mejorar los servicios de Hemodiálisfa

y evitar errores que se han cometido por diferentes causas.

Las ideas que me surgen al respecto son dos:

a) Solicitar de las autoridades decadahospital (que tenga servicio de hemodifl,.

lisis) una partida presupuestaria definida para este fin, con la idea de dotar ~a-

da equipo de instalaciones fijas y funcionales, ademfu> de tener fondos para m~

tenimiento. Entrenar Personal M~dico y Para.-médico, ya sea en Guatemala o..

en el extranjero, proporcionándoles plazas especificas paraestos servicios. For.-

mando tambi~n un laboratorio moderno y capaz, con técnicas especializadas en

eximenes de hemodiálisis.

b) Formar un centro Nacional de HemodiMisis, en elcual se junten los aparatos

que existen en Cuatemala, a los mlhücos y personal para-médico ya entrenado,

que estli distribuido en. diferentes hospitales
I con esto se lograría evitar duplic:.

ción de esfuerzos, gastos aumentados y servicios de menor calidad. Este recibí

ría pacientes de los diferentes Centros y se mantendria con subvención de que-..

lóshospitales,túv.ieran parte en él.

Concluyendo, para cualquiera de las dos soluciones anteriores, hay que;:.

fectuar una labor de divulgación, a nivel universitario y profesional de las ve~

-41-

tajas del USOdel Riflón Artificial.
y a nivel popular divulgar lo que es el centro

Esta diwl g acióll nos servida para formar más tarde Co...y qué servicios prestarZ1.

mités, ligas de hemodiUisis o patronatos, que ayudara11 con los gastos, pudien...

.dad Y efectuar tral:iplantes renales con é-xito.
do aumentar su capacl

J
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CONCLUSIONES

1. - En todos los pacientes con insuficiencia renal debe usarse di'álisis.

2. - Todos los m~todos de dil1isis son buenos y de gran ayuda en enfermos con

insuficiencia renal.

3. - Las díalisis por substituci6n sanguínea no se recomiendan en la actualidad,

por las dificultades que presentan, habiendo métodos mejores.

4. -Actualmente las difllisis intestinales se han abandonado casi completame~

te.

S. - La diMisis peritoneal tiene indicaciones precisas y no pueden ser substituí.

das por otros métodos.

6. - La diMisis peritoneal se puede efectuar m1ls fkilmente
J por no necesitar !.

quipo costoso e instalaciones fijas.

7.- La diMisis peritoneal continua ofrece menores problemas técnicos que la -
diálisis peritoneal intermitente.

8. - En pacientes con insuficiencia renal aguda o crónica, se pueden usar di&.

lisis peritoneal o hemodi~1isis, preferentemente hemodi:ilisis.

9. - La difUisis peritoneal tiene indicación especifica en niftos.

10- La hemodialisis se encuentra en Guatemala en pleno desarrollo.

11- La hemodiálisis es un paso previo a los trasplantes renales.

12- No se puede pensar en trasplante sin una unidad de hemodiálisis funcio--

nando.

-
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Conclusiones. . .

13- La hemodiá1isis se usa antes. durante y desptl~ de-l05rechazos en les tras,-

plantes renales.

14- La divulgación de los métodos, usos. y resultados es necesaria a nivel médico

para-mhüco y popular.

15- Es necesaria la formación de un centro de hemodiálisis Nacional.

J..
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	PRIMERA 
	PARTE 
	1. INTRODUCCION 
	El recordatorio de los diferentes m~todos de diálisjs es necesario, pues - 
	cada uno de ellos tiene indicaciones especIficas. Decidí hacerla en una ft)nna 
	sintetizada para facilitar su lectura y aprovechar al mkximo lo que nos pueda 1!. 
	cardar.. 
	La idea de este trabajo me vino al ver que las difllisis a pesar de ser proc.!:. 
	dimientos que en muchos casos son salvadores de vidas, y en otros la prolongan - 
	por varios aftos, en nuestro medio están desacreditadas, porque: Se han usado c~ 
	ma último recurso cuando no podemos hacer nada por un paciente renalj por fa!. 
	ta de divu1gaci6n o desconocimiento de las diálisis y ]0 que se puede hacer con 
	ellas. 
	No hay que olvidar que Son preparatorias para trasplantes renales, que en 
	otros países se llevan a cabo Con éxito desde hace varios aflos y que nosotros pro- 
	bablemente esperamos efectuar no pasado mucho tiempo. 
	Las fallas Son: Los pocos recursos econ6micos Con los que se cuenta (no ... 
	hay partidas presupuetanas eSpec!6.c.a&), no hay locales adecuados ni personal e!!,. 
	trenado, faltan programas de divulgación etc. . 
	El ánimo que me motiv6 a escribir sobre este tema es recordar a mis _... 
	compaf1eros los diferentes métodos, sus usos y estimular a las autoridades tanto 
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	-2- 
	privadas, como del estado a colaborar con estos programas, por el bien de -- 
	nuestros pacientes y de la ciencias. 
	-3- 
	II. 
	GENERALIDADES 
	La palabra DIALISIS, químicamente se define como la difusión de Balutos 
	a través de una membrana semi penneable} colocada entre dos solucionesj pero- 
	este ténnino no es el que usaremos sino una definición clinica aunque basada en 
	los mismos principios: IIDIAUSIS", son los procedimientos artüicia.les por los CU~ 
	les se logra que el organismo elimine sustancias que se encuentran disueltas en la 
	sangre, sean tóxicas: Endógenaso exógenas, que el cuerpo es incapaz de eliminar 
	a través del riBón. 
	Las causas de mal funcionamiento renal se pueden 1raducir en tres entida- 
	des clínicas: 
	INSUFICIENCIA RENAL AGUDA: 
	INSUFICIENCIA RENAL CRONICA 
	CUALQUIER ENTIDAD MEDICA QUE BAJE EL RIEGO RENAL CON ALTERACION - 
	DE LA HEMODlNAMIA DEL RIÑON. 
	Ejemplo: Traumatismos renales 6 generales, desequilibrios hidro eléctr,icos, reac- 
	ciones alérgicas, nefro-litiasis, septkemias é intoxícaciones. 
	La uremia caracterizada por Obnubilación, n;íusea, vómitos, vértigos, e~ 
	mas, isuficiencia cardíaca congestiva con edema pulmonar, oliguria, pueden co- 
	rregirse en pocas horas con el uso de diUisis y más aún con el uso de Riñón artifi- 
	dal} así como la eliminación de polipéptidos-y aminas biógenas de poco peso m~ 
	lecular que ayudan a causar problemas de conducta. (7) 
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	Los pacientes a dializarse deben ser muy bien evaludados teniendo en - 
	cuenta que las díMiSis hay que efectuadas antes que el paciente tenga un de- 
	terioro general) o eolapso .~irculatorio irreversible, pues en estos casos los re- 
	sultados son fatales. Los pacientes que se escogen para diálisis son: (7) 
	Con insuficiencia renal a~uda: 
	a- Anuria que se prolongue más de 6 dias 
	Con insuficiencia renal cr6nica: 
	a- Obnubilación presente y progresiva 
	Con intoxicaci6n por: 
	-5- 
	Los pacientes escogidos deben tener una serie de exámenes entre los cuales 
	no deben faltar: 
	Orina: Con densidad urinaria y urocultivo. 
	Sangre: Recuento, fbrmula leucucitaria, hemoglobina y hematocrito, velocidad 
	de sedimentaci6n, glucosa, urea, creatinina, sodio potasio, calcio, fósforo y re- 
	serva alcalina. 
	Peso del paciente diariamente. 
	Evaluación psicológica del paciente y de la familia:. 
	Rayos X, pielograma (salvo contra indicación). 
	Biopsia renal (salvo contra indicacifm). 
	Son casos difíciles, los pacientes con: Insuficiencia renal secundaria otra,!! 
	matismos severos, hemólisis por infecciones, anurias post-intervenciÓDes quirúrgi- 
	cas e insuficiencias renales de cualquier etiología en ancianos; por lo que hay que 
	evaluarlas especialmente. 
	Mostramos como ilustración de los resultados de diálisjs principalmente de 
	rifl6n artificial, las estadísticas de Hamburger Richet y col. 1958. (24) 
	Abortos: 
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	Reacciones Hemolíticas por Transfusión: 
	Antes rifión artificial. ... ... .. 30 a 40% Curados 
	Antes rinón artificial. . . . .. . . . .. . . . . . . . . 
	4m6 curados 
	Con riilón artificial. . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . 
	6&/0 cm ados 
	Estadísticas hechas sobre 120 pacientes, aunque siempre hay que tomar - 
	en cuenta que fueron pacientes con insuficiencia renal aguda, sin lesión renal. 
	-7- 
	111. 
	TERMINOLOGIA. 
	Diálisis: Es la difusión de solutos a través de una membrana semi permeable colo- 
	cada entre dos soluctones. 
	DializaOOÍ': 
	Aparato para efectuar las diálisis. 
	Líquido Dializador: Soluciones para diálisis. 
	Dializado: Líquido que queda después de efectuada la diálisis también se llama °r.!.. 
	na artificial. 
	Dializanda~ Es la contrapartida de intensidad por minuto o sea el recambio neto de 
	tma substancia por 1.midad de gradiente de concentraci6n entre 2 soluciones por uni. 
	dad de tiempo. 
	Solución: Mezcla de solvente y soluto. 
	Diso1uci6n: Separaci6n por osmosis de sustanci as coloides y cristaloides de tma solu- 
	ción. 
	Solvente: Líquido que contiene difundido alsoluto. 
	Soluto: Sustancia difundida en t.D1 solvente. 
	OSIDosis: Impulso, o sea difusión de solutos de diferente concentración. 
	Mol: Peso mo1ecular en gramos. 
	Molaridad: Número de moles por litro de soluci6n. 
	Esdosmosis: Impulso hacia adentro. 
	Exosmosis: Impulso hacia afuera. 
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	Ley de Boyl e Mariotte: La presión osmótica es proporcional a la concentración 
	del saluta y clase de solvente. 
	molecular. 
	IV. METODOS DE DlAIlSIS 
	Ley de Dalton: En una soluci6n con varios solutos, cada lUlO se difunde como si 
	Los diferentes mHodos de diálisis que mencionaremos se clasifican según 
	estuviera solo. La presión osm6tica total es igual a la suma de las presiones -- 
	su importancia. De cada uno de ellos mencionaremos su t~cnica, indicaciones 
	parciales. 
	y contra indicaciones. 
	Ac1araroiehto: : Es el volúmen virtual o teórico de sangre que queda limpio de 
	A) Substituci6n sanguínea, total o parcial. 
	saluro por unidad de tiempo, se expresa en mililitros por minl!to. 
	B) Diálisis peritoneal intermitente o continua. 
	Difwión de Iones: Se difunden de cargas el~ctricas positivas o negativas (difu-- 
	C) Difllisis intestinal por sondeo o por enemas. 
	sión positiva). Cuando se difunden de negativas a positivas (difusión negativa) - 
	D) Hemodiálisis, rifión artificial. 
	es por mayor concentración de saluto negativo. 
	SUBSTITUCION SANGUlNEA, 
	Difusión de Moléculas: Se difunden según su tamaf1o, a menor tamafio mayor v!:. 
	TOT AL: Este método consiste en hacer substitución de sangre total del - 
	locidad de difusión. 
	enfeInlo renal. 
	Filtraci6n: Paso de liquido a través de una :membrana dializadora, se debe a di 
	Se usa en cuadros de hemolisis pues elimina fácilmente estos residuos h~ 
	ferencias de presión hidrost{¡tica en ambos lados de la membrana. 
	molíticos pero no el nitr6geno y sus compuestos: Como urea y creatinina, los -- 
	Ultra filtración: Es la filtración forzada por aumento de la presión ejercida por- 
	cuales se retienen en menor cantidad. 
	la salida de líquido del dializador, o por un mango de presión inflado alrededor 
	Las contra indicaciones son relativas: Reacción transfusiónal reacciones 
	de la bobina (según el aparato que se use. 
	pirógenas, hipocalcemias. 
	Con todo lo enunciado anteriormente, se concluye que la difusión de un - 
	Se coloca una canula en la vena femora! y se conecta a un aparato de - 
	soluta a través de una membrana está regido por: 
	succión por medio de un tuvo de polivinillo, con i.1na llave 'de tornillo para RO- 
	Clase de membrana, tama.fto de agujeros de perfusión, tamaf10 de las mo 
	der limitar el flujo a la velocidad deseada. 
	Al mismo tiempo se pone en la ve 
	1éculas a difundir, cargas eléctricas, gradiente de concentración solubilidad - 
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	na cubital otra dw.u1a conectada a transfusión sanguínea "Sanwe Citratadall. 
	troducido a la prftctica mtdica POI' Frank y Seeligmann. (24) 
	Se procede a extraer ~ inyectar al mismo tiempo, tratando de llevar el 
	Darot y col. DOS propo1'cionaron l.Ula técnica sencilla y segura. 
	mismo ritmo de salida y entrada. 
	INDlC ACIONES: 
	Durante el procedimiento; Controlar la presión arterial períodicamente, 
	Es insuficiencia I'enal aguda, en preparación de pacientes para cirugía, en 
	inyectax cada 1,000 cc. de sangre citratada un gramo de glucomato de calcio 
	nifios principalemente en lactantes; atm.que en México en el hospital del Instituto 
	(para evitar la hipocalemia por substitución de calcio por citrato). 
	de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) , la usan 
	Se considera que se ha cambiado toda la: sangre o sea el 8O'Yo cuando se 
	para casos crónicos con buenos resultados, efectuando diálisis periódicas, con di- 
	han extraído e inyectado de 7 a 8 litros de sangre. 
	ferente tiempo para cada caso, teniéndo pacientes controlados hasta por 3 afios. 
	El procedimiento se puede repetir cada dos días pero por lo general des- 
	CONTRA INDICACIONES: 
	pués de 3 a 4 cambios sobreviene la hipersensibilidad a la sangre por lo que no 
	Absolutas: 
	se pue de continuar. 
	Hernias intra abdominales y de la pared. 
	Substituci6n parcial: Se extraen entre 700 y 800 cc. de sangre por una - 
	Relativas : 
	vena, cuidando de no llegar al colapso circulatorio, luego se pone una transfE. 
	Traumatismos generales severos o abdomina1es1 cirugía infecciones del a~ 
	sión saDguínea de la misma cantidad extt'aida más 100cc. Se puede repetir c~ 
	domen, pacientes obesos o con adherencias post-operatorias abdominal~s. 
	da día. 
	PRINCIPIOS GENERALES: 
	Los resultados del método son malas, por lo que se ha abandonado. 
	El peritoneo esuna buena membrana dia1izante, dá más o menos 2.2 me- 
	DlALISIS PERITONEAL: INTERMITENTE y CONTINUA. 
	tras cuadrados de superficie. 
	Este método de diálisis consiste en usar el peritoneo como membrana -- 
	La creatinina se aclara a un ritmo de 10 a 15 mI por minuto con una diá!!, 
	dializadora~ 
	sis a velocidad normal, que es de 2 litros por hora. Si a'Q.1!1entamos la velocidad 
	Las primeras descripciones fueron. hechas por Arrow y Starling en 1894 y 
	del flujo, la temperatura y usamos soluciones hipertónic3.'3. logramos aumentar - 
	1895, pero fue hasta el afto 1923 que Ganter 10 usó en pacientes hwnanosj in- 
	la perm eabilidad del peritoneo. 
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	En los primeros 30. minutos J la velocidad de difusión de creatinina y u- 
	rea es mayor, posteriormente disminuye J por lo que los cambios de soluciones 
	deben hacerse en ese tiempo. 
	MATERIAL Y METODQ, 
	Actualmente vienen emulas desechables de polivinilo de diferentes ta- 
	maftos, con agujeros en un extremo y mandril de metal; equipos en forma de 
	uy" para colocar dos soluciones al mismo tiempo, que tienen independiente - 
	otra via para el drenaje y en cada linea llaves de tornillo para control de flu- 
	jos. (ver esquema No. 1.) 
	... 
	-13- 
	TECNICA: 
	Diálisis Pentoneal Intermitente: 
	Teniendo !11pac.iente debidamente estudiado y preparado, vaciar totalme,!! 
	te la vejiga y dejar cateter permanente. En la línea media, aS cms. por debajo - 
	del ombligo, se coloca anestesia y se fectúa una pequeñ.a incisión de piel y tejido 
	celular; por ella se introduce el mandril con su cánula hasta que atravieza el per.!. 
	foneo. Se retira el mandril introduciendo la cánula hacia la fosa ilíaca izquierda 
	observándo que todos los agujeros de la cánula estén dentro del abdómen. La cán~ 
	la se fija a la piel con puntos que sirven al mismo tiempo pa1':l ceITar la incisi6n. 
	Una vez colocada la cknula se conectan las soluciones, pasando 2 litros a 
	temperatura de 37° C., lentamente al principio POi' causar dolor la distención aE. 
	dominal y luego m~ rápidamente. Se cierra la llave de admisión y se esperan - 
	30 minutos, al cabo de los cuales se abre la nave de salida, repitiendo este prac,! 
	dimiento peri6dicamente cada hora. Controlando el balance y anotando si es po~ 
	tivo o negativo. Se retira la cánula después de pasar (según cada caso) entre 50... 
	y 60 litros de solución. 
	Este procedimiento se puede repetir según la evolución del paciente. 
	Diálisis Peritoneal continua: 
	Es u."l procedimiento similar al anterior con la variante de colocar 2 cfu1ulas 
	una en fosa ilíaca derecha y otra en la izquierda; la cánula colocada en el lado iz- 
	quierdo con las soluciones de diálisis y la derecha de salida cO:1ectada a un equipo 
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	de aspii'aci6n. 
	ción de bicarbonato al 4010 (al ag¡-cgar 10 ante:dor J hay que agitar constantemente 
	L;u; soluciones se pasan a una velocidad de 2 litros por hora hciendo ba- 
	para evitar precipitados). Con esta solución se efectílan las diálisis. 
	lance de líquidos periódicamente. 
	Durante la di~lids hay que efectuar controles peñodicos de sangre, elec- 
	Las soluciones que se usan vienen preparadas eDIl glucosa al 1. 5% - 4.5% 
	trolitas, creatinina y urea, así como dosificarlos por fctometría en dializado. 
	o 7% J a las cuales se les agrega potasio que generalmente se usa en concentr~ 
	COMPUCACIONES, (17) 
	ci6n de 2. mEq. por litro, pero siempre adoptando a cada paciente, si al prin- 
	Dolor abdominal: por distensión del peritoneo, se evita poniendo menor - 
	cipio hay hiperpotasemia no se usa potasio durante los primeros 10 cambios, si 
	cantidad de solucifm en cada cambio o e.fectu~ndo1os más lentamente. 
	en los controles de electrolitos baja éste muy rápidamente, se pueden poner - 
	Problemas de drenaje: Que el líquido no salga con facilidad por fibrina a 
	hasta 4 mEq por litro. 
	:nivel de los agujeros de la cánula. Se evita poniendo heparina y laando la cánu- 
	Las soluciones para preparar se hacen así: (24) 
	la con soluci6n salina. Que el epiplón se adhiera a los agujeros se evita cambia.!: 
	do la posición de la cánula. 
	Extravasación de liquido a la pared abdominal: Por no estar introducida 
	la cánula completamente en la cavidad abdominal o por plIDción previa en el 
	mismo sitio. 
	A esta solución se le llama solución madre, se esteriliza y se guarda -- 
	Peritonitis: Por contaminacióñ de génnenes generalmente gram-negativos, 
	preparada. Cuando se va a efectuar la di~lisis, se ponen en un frasco de 16 a 
	se presenta~ en 5 al 10010 de los pacientes y se evita con el uso de antibióticos por - 
	20 litros de capacidad, 2 litros de solución madre y se le agrega lo siguiente: 
	vía sis~mica. 
	Nota: Las soluciones indicadas arriba, como se puede ver, tienen antibió- 
	tices y heparina. 
	Existen otras complicaciones menos frecuentes: 
	Además se agregan 13.9 litros de agua destilada y 1,100 cc. de 301u- 
	Eviseración 
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	Hernia de Epiplón 
	en cama-bacinilla), desequilibrio hidro.electrolitico severo, hipertensión arte..;. 
	rial (estas dos últimas causas son dificiles de controlar por no saber como se pue- 
	de comportar la membrana dializante viva, en este caso "el intestino"). Anuria 
	severa. 
	DIALISIS INTESTINAL: 
	Tecnicas: 
	Por sondeo: 
	Una sonda de Miller Abott, se introduce por la nariz, hasta llegar al yey~ 
	&lte método usa como membrana dializante el intestino, se llama tam- 
	no (comprobmdolo a rayos X). La sonda debe de haber entrado de 1. S a 2 mts. , 
	bién lavado intestinal. 
	midiendo desde la arcada dentaria (según t~cnica habitual), se infla el balón con 
	Fue descrita por Malouff en 1948, por Fieschi y Baldini en 1949 pensan- 
	la cantidad necesaria de aire, por lo general de 10 a 25 cc., con esto se logra ~ 
	do que si se evacúan las sustancias intestinales, se evacúan también liquidos - 
	cluír el retorno dellfquido para est6mago y duodeno, que puede provocar náusea 
	de secreci6n intestinal (bilis, jugo pacreático y jugo gf1strico) además de elec 
	y vómitos. 
	trolitos pueden eliminarse urea y creatitinina. 
	Se colocan las soluciones dejándolas pasar a un flujo de 2 a 3 litros por - 
	Indicaciones: 
	bora, previamente calentadas a 38° C., se pasan entre 5 y 10 litros en 2 sesiones 
	Pacientes con insuficiencia renal crónica. 
	en el m ismo día con una duranción de 3 horas cada sesi6n.. La eliminaci6n del - 
	Contra indicaciones: 
	líquido empieza entre 20 minutos y una hora después de iniciada la perfusión, si 
	Absolutas : 
	no se inician las evacuaciones en este tiempo, hay que poner un enema evacua- 
	Perforaci6n intestinal, traumatismos abdominales severos, infecciones.- 
	dorpara despejar el colon. Las evacuaciones líquidas duran unas 3 horas más que 
	peritoneales etc. 
	la perfusi6n del líquido. 
	Relativas : 
	La solución que se usa para este tipo de diá!isis es: (24) 
	Mala colaboración del paciente al paso de la sonda, dificultad en el ma~ 
	nejo de grandes cantidades de liquido intestinal (es necesario tener al paciente 
	Sacarosa ...... 
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	PO,.NaH2""""'" , .... 
	Los cuidados en esta diálisis son: 
	Un buen examen inicial de electrolitos, peso del enfermo cada día an- 
	!es y después de cada sesión. 
	Entre cada sesión de dHilisis se desinfla el balón pero se deja colocada la 
	sonda. 
	Complicaciones: 
	Baja r~pida de los electrolitos y mal contI'Ol del agua, elevación de la pr!: 
	sión arteria!, nális ea y vómitos o reflejo de liquido al estómago. 
	Este método, baja la creatinina y la urea lentamente pero los electrolitos 
	y el agua con mucha rapidez. 
	Por Enemas: 
	Se efectúan con la misma solución anterior, poneindo de 4 a 6 enemas de 
	1000cc. por la mañana y repitiéndolos por la tarde. Por los m alas resultados -- 
	que se han obtenido, se ha dejado de usar este método. 
	HEMODIALI515 
	Diáli"is extra corpórea o riñón artificial. 
	Método que consiste en eliminar de la sangre sohitos indeseables yagua - 
	por medio de un aparato llamado dializador, que conecta la sangr'e arterial ..~ 
	.19. 
	del paciente al aparato en el cual se opone al líquido dializante, que a través de 
	una membrana semi-permeable pmifica la sangre arterial, regresando al pacie~ 
	te por vía venosa.:"' -. 
	Esta diálisis es m!ls efectiva pero también más costosa, que necesita ma- 
	yores instalaciones y personal entrenado, aunque actualmente se ha simplificado 
	mucho el método} tanto que aún los paCientes, la efectúan en su casa, 
	La historia de la Hemodiálisis fue descrita por Abel Rowntre y Torner en 
	1913, pensando que era posible eliminar materiales t6xicos del organismo por un 
	proceso de diálisis sanguínea externa. Usaron para sus pmebas tubos de colodíon- 
	para la sangre, colocados dentro de un cilindro de metal por donde circula ellí- 
	quido de diálisis. Como anti-coagulante usaban el Hirudin y d1ll'ante varios años 
	se hab16 de heparina, pero fue hasta 1937 en que Thalheimer la us6 en hemodí~ 
	!isis introduciendo también tubos de celulosa. 
	En 1943 Kolff invent6 el tambor rotato tio y lo us6 por primera vez en c!! 
	nicas. Después de esto se han introducido una serie de dia!izadores más. El t31!: 
	bol' rotatroio de Kolff fue aplicado por Alwall en 1947, enrrolhmdo alrededor del 
	tambor un tubo de celofán} inventando con esto la bobina fija, modificado más 
	tarde por Inouye y Engelberg en 1953 a una serpentina emrollada en tela metá!! 
	ea, 
	Los dializadores de plancha se deben a Skeeggs y Leonards en 1948) Mac 
	Neillen 1949, Kill en 1960, Galletti en 1962 YE;smonde]11966 que usaron 2 h~ 
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	jas de celofán prensadas entre 2 planchas de plástico con canales por donde -- 
	liza ellíq:mdo dializador y en algunos ~paratos tambi~n la sangre. Tienen un Si5- 
	circula el liquido de diálisis J la sangre circula entre las 2 hoj as de celofán. 
	tema de calefacción regulado con un tennostato para mantener una temperatura 
	Fue en 1960, cuando Quinton y Scribner inventaron las IlStulas penna-- 
	constante entre 37 y 38 grados centígrados. Un desburbujador en el retorno de la 
	nentes con lo que se popularizó la hemodiá.lisis. En 1961 Nosé inició las diáli- 
	sangre para evitar que entren burbujas de aire al paciente. También tienen ma- 
	sis en la casa, pero se las atribuyen a Scribner y Merril en 1964 y actualmente 
	n6metros para controlar las presiones y algunos aparatos usan rastreadores de hem~ 
	globina y de coágulos. 
	debido a que hay fabricas que se dedican a hacer los aparatos a bajo precio, f! 
	Teniendo todo 10 anterior y personal entrenado, para efectuar una hemo- 
	cil manejo y algunos ya esterilizados, pero siempre continúan siendo de los dos 
	diZ11sis, es necesario someter al paciente a una intervención q1.Ürúrgica para ela- 
	tipos iniciales, Kolff modificado, entre los cuales tenemos de la casa Travenol 
	borar las fístwas que son de los siguientes tipos: 
	los Ultra-FIo, conocidos como 145 y 100, este último considerado el dializa- 
	1) Corto Circuito de Quinton-Scribner que consiste en disecar, ya sean- 
	dor m~ rápi do Y segur"o que presenta las ventajas de eliminar rápidamente -- 
	en el m iembro superior o inferior J una arteria y una vena de buen calibre en las 
	cre atinina y Urea y grandes cantidades de agua, necesitando solamente 400 cc. 
	que se coloca un adaptador de teflón para conectar los tubos del dializador, cua~ 
	de soluci6n salina para cebado. Del laboratorio Extracorporeal Medical tene- 
	do no se usan se unen por medio de un tubo de silicón para mantener la cOlTiente 
	mas los EX-O! y el EX-03 compactos con un tanque de plexigUs y algunos ya 
	sanguínea formando un corto circuito entre arteria y vena evitando la coagula-';" 
	esterilizados. 
	ción, que nos obstruye los adaptadores. 
	Del tipo Kill tenemos el de Kill propiamente dicho, el de Esmond y el 
	2) Fístula Arteria Venosa interna de Brescia y Cimino que consiste en dis!:. 
	de Klung. 
	cal' una arteria y una vena, formando entre ellas lU1a fístula arteria venosa de 5 
	Han cambiado los materiales que se usaban antiguamente y para los tubos 
	milímetros de diá.metro, con 10 que se consigue que la vena se arteriolice para - 
	poderla puncionar con facilidad. 
	3) C ateter de Shaldon: Consiste en introdudr por vía percutánea a la ve- 
	Todos los dializadores funcionan a base de una bomba eléctrica que mo":! 
	~ ~ 
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	na femora! dos cateteres de 35 cms. de largo y un milímetro de di~metro, con 
	múltiples agujeros, en los cuales se efectúa la diMisis. 
	Todas las HstuIas que se efectúan tienen algunos inconvenientes: 
	Las de Quinton-5cribner pueden obstruirse CDn relativa facilidad (trom- 
	bosis) por lo que hay que usar anti-coagulantes. Pueden desprenderse los adap- 
	tadOl'es de Tefl6n a los tubos de Silastic produciendo hemoITagias. Erosiones a 
	trav~s de la pieL Infecciones, que pueden ser locales o sist~micas, ~a1es Y. 
	hemo1T~icas. 
	Las de Bresscia y Cimino ademf1s de trombosis, infección y hemorragia 
	producen baja presión y necesitan 2 pW1ciones vasculares que a veces se ve di- 
	ficultada por obesidad. Tambi~n pueden producir izquemia de partes distales. 
	Los cateteres de Shaldon necesitan 2 pUnciones femorales y pueden pro~ 
	car flebitis aclem1s de trombosis, infecciones, erosi6n de la piel en los puntos 
	de punción. 
	TECNICA: 
	Con un paciente perfectamente preparado, se efectúa la hemodHuisis - 
	así: en el tanque de soluciones se pone ellíquicb que se piensa usar en una ca.!! 
	tidad variable, de acuerdo al tipo de aparato, conectando la bomba, se ve el 
	funcionamiento del aparato, se calibran los manómetros a la presión deseada. 
	Se conecta al paCiente procediendo primero a la parte arterial, hasta que salga 
	todo el liquido que se usó para cebar el aparato; conectando entonces el lado - 
	.23. 
	venoso. Al iniciar la di~lisis se debeuponer anticoagulantes para evita.r coagula- 
	ción sanguinea, ya sea en las fístulas en 
	el dLal i.z adór" en 
	los tubos. 
	o al retorno al paciente. Se debe mantener el tiempo de coagulación m~ o me- 
	nos en el doble del inicial; esta anticoagulación se efectúa con heparina (según 
	técnicas de heparinización general o regional). 
	S e tiene conectado al paciente por tm ~nnino de 6 a 12 horas según el a- 
	parato usado. Despu~s de esto se procede a desconectar al paciente, efectu~dole 
	en este momento controles de química sanguínea, reserv~ alcalina, sodio y pota- 
	sio, recuento globular, hemoglobina y hematocrito, además de pesado. Miem-- 
	tras tanto el personal del servicio debe controlar las cantidades de líquido que se 
	usaron, medir las concentraciones del dializado y limpiar totalmente el aparato 
	procediendo al annado y esterilización para tenerlo listo para una nueva di'Misis. 
	Indicaciones: 
	Insuficiencia renal aguda o crónica y casos de intoxicaciónes (ver indica- 
	dones generales). 
	Contra Indicaciones: 
	Absolutas Discracias sanguíneas: 
	Relativas: Infarto del miocardio reciente é insuficiencia cardíaca descompensa- 
	da con edema pulmonar. 
	Durante la di~lisis se pueden presentar cotnplicaciones, las m~s frecuentes; 
	(7). 
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	a) Ruptura de membranas: El líquido de dUlisis sale con sangre (color - 
	Las soluciones para di~lisis extra corpbreas, son varias pero todas derivadas 
	rosado) o el aparato tiene detector de Hemoglobina que avisa cuando 
	de la origmal de Kolff. (24) 
	hay Wla gota de sangre en un mil16n de s~luci6n. 
	b) Obstrucci6n de f'lStulas o tubas; Por angulaci6n o por coagulación (TroI!!, 
	bosis) . 
	e) Escapes en las uniones: Mal efectuados. 
	A esta solución se le agregan de 10 a 15 cc. de fu:ido láctico para llevarla 
	el) Dolor en el punto de entrada venoso: Por aumento de la presión de fi!. 
	a un Ph deseado, de 7.4 También se 1~ agrega potasio en las dosjs necesarias según 
	trado, por líquido hipotónico o por temperatura inadecuada. 
	el paciente. 
	e) Infección a nivel de las fistulas. 
	Las otras soluciones que hay son las de Abbott-Sheal, Cuchi~CuestaJ Riña- 
	Complicaciones ~m édicas: 
	sol y actualmente las de Travenol concentradas. 
	Durante o después de las diá1isis: 
	Los dializadores tienen que llenar una serie de requisitos, pero actualmente 
	a) Naúseas, v6mitos, calambres, cefalea, se deben a la mala dosificac-... 
	no existe ninguna que los nene totalmente. 
	ción de electrolitos, principalmente potasio que puede ser por la enfe.! 
	Requisitos mecánicos: (17) 
	medad original ,o nó. 
	c) Hipertensión arteri~l 
	d) Hepatitis 
	1) Area de dializado amplia 
	b) Movilización brusca de urea del espacio extra celular cerebral con ede- 
	ma del encefalo. 
	e) Pericarditis 
	f) Taponamiento cardíaco (13) 
	g) Hemopericardio 
	h) Hemorragia cerebrales ( 13) 
	i) Septicemias (13) 
	j) Trastornos de conducta. 
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	SEGUNDA 
	PAR TE 
	1) R¡:f¡ON ARTIFICIAL EN GUATEMALA: 
	Requisitos CUnicos. 
	A) HISTORIA. 
	En Guatemala, la historia del ri!ián artificial es muy corta; inici'h1dose 
	en 1963 con los trab.ajos efectuados por el Dr. Rodolfo Lorenzana para su tesis de 
	graduación, quién hizo hemodiUisis en perros, con un dializador modificado por é 
	Esquema # 2. (17) 
	él, del tipo Kolff de tambor rotatorio. 
	En 1964 en el hospital privado HelTera Uerandi, se efectu6 la primera - 
	hemodialisis humana, con un rillón artificial de tipo KoIff de bobina gemela. 
	120 L u. 
	Fue en 1969 que se inició la hemodi{üisis en serie con los trabajos del Dr. 
	César Galicia, realizados en el Hospital General del Instituto Guatemalteco de S~ 
	.. 
	-~. ~ 
	guridad Social con un ñfiÓD artificial de tipo Kolff de bobina gemela y recircula- 
	ci6n. Los resultados obrenidos los analizamos mh adelante. 
	Por último en el af10 de 1970, gracias a los esfuerzos realizados por el Dr. 
	Gustavo Santizo, se logro conseguir por donaci6n, para el Hospital General San- 
	Juan de Dios, un dia1izador de tipo Kill con su bomba; en este ap~ato los Dres. 
	1. - Salida arterial 
	Gustavo Adolfo Santizo Lepe y Ana Marla Ve1á.squez iniciaron las hemodiálisis - 
	en dicho hospital. Posteriormente se adhirió a ellos el Dr. Gerardo Girón Morei- 
	ra. Dicho gmpo continúa hasta la fecha. Tambíen los resultados alcanzados' en 
	el Hospital General "San Juan de Dios", se evaluarán m,ás adelante. 
	J. 
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	Caso No. 2. 
	Masculino de 48 aftos de edad, que ingresó con diagnóstico de ACV 
	Hasta aquí los trahajos se han realizado sobre este tema., pero en el fut..!: 
	antiguo, hipertensi6n arterial, hipoplasis renal, insuficiencia renal crónica de e- 
	1'0 se pondr~n en funcionamiento 2 aparatos mfis de los anteriormente descritos, 
	tiología desconocida y anemia secundaria que m1s tarde se le comprobó diabetes 
	1 en el Centro de Trawnatologfa del Instituto Guatemalteco de Seguridad 50-- 
	mellitus. 
	cia! y otro en el Hospital Militar. 
	S e la practicaron S hemodialisis, dos de ellas con buen resultado (ver CU~ 
	B) TRABAJOS EFECTUADOS EN EL HOSPITAL GENERAL DEL IGSS. 
	dro) Y 3 no terminadas o con malos resultados. 
	En este hospital se realizaron 19 hemodialisis en 7 pacientes Con riilón - 
	A este paciente se le habían efectuado 17 hemodialisis en Estados Unidos. 
	artificial de Kolff - Travenol de recirculacifm de bobina gemela. Con fistulas 
	Murió en su casa rehusand> continuar con el tratamiento. 
	internas de Brescia y s610 t.m. caso con fístula externa de Quinton - Scribner. - 
	Evaluamos los resultados de 4 pacientes en la cauística de los 3 restantes no se . 
	Caso No. 3. 
	Masculino de 39 aRos que ingresó con diagnóstico de artritis reuma- 
	toides de 7 meses de evolución y que bruscamente hizo un cuadro de insuficiencia 
	analizan resultados por ser casos privados efectuados en el IGSS como co1abor.!, 
	renal, con anuria y uremia. 
	ción, la historia clínica de estos pacientes no quedó en este centro. 
	C) TRABAJOS EFECTUADOS EN EL HOSPITAL ''SAN JUAN DE DIOS" 
	S e le efectuaron 5 hemodiáliSis de las cuales 2 tuvieron pobres resultados 
	y 3 fueron satisfactorias. 
	Las hemodialisis efectuadas con dializador de tipo Kill Y con fístulas ex- 
	Paciente falleció por TBC pulmonar. 
	temas en número de 41, en 12 pacientes, se ana1izar~ en la casuística. 
	D) CASUISTICA: 
	Caso No. 4. 
	Femenino de 46 aflos con diagnóstico de insuficiencia renal aguda 
	de etiología desconocida, anuria de 17 días. Se le efectuaron 2 diálisis satisfac- 
	Hospital General del IGSS. 
	Resultados de 4 pacientes: 
	torias. Actualmente está reincorporada a sus labores, asintomática, desde 1970. 
	Hospital General ~'San Juan de Dios": 
	Caso No. 1. 
	Femenino de 40 afios que ingresó con diagnóstico de Rif16n poli- 
	Resultados de 12 pacientes: 
	quístico, e insuficiencia renal crónica en uremia. Se efectuó una hemodiali-- 
	sis pero falló la fístula por disección venosa superior. 
	Caso No. 1. Masculino de 31 años de edad con diagnóstico de Glomerulonefrio:- 
	tis crónica. Se le efectuaron 7 hemodiálisis, con buenos resultados pero murió- 
	Paciente fa11eci6 casi al inicio del procedimiento. 
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	por insuficiencia cardíaca congestiva con edema pulmonar, glomerulonefritis 
	aguda. S e le efectuó una hemodi'á1isis. Falleció con Dx de Coma. Hep~tico con 
	cronica. 
	Ca de vías biliares. 
	Caso No. 2. Femenino de 35 afios con diagnóstico de insuficiencia renal cm. 
	Caso No. 8. Femenino de 20 aftos de edad con Dx de Glomerulonefritis Crónica 
	lupw eritomatoso diseminado, se inició 1m3 hemodiUisis. Murib al inicio de -- 
	ella, ídem diagnóstico. 
	CasoNa. 3. 
	Masculino de 30 aflos, con diagn6stico de insuficiencia renal -- 
	Caso No. 9. Femenino de 43 aflOs con Dx. de Glomerulonefritis cronica, hiper- 
	crónica de etiología desconodida. Se le efectuaron 3 hemodialisis satisfacto-- 
	tensión arteria! severa, se le efectuó 1.ttl3 diUisis. Muri6 al inicio de la di~lisis 
	rias pero falleci6 sin poder determinarse la causa. 
	con el mismo diagnóstico. 
	Caso No. 4. Masculino de 48 afios con insuficiencia renal crónica de eetiolo-- 
	Caso No. 10. Masculino de 17 aftos con Diagnóstico de Glomerulonefritis cróni- 
	ca en uremia y Shock. Se le efectuaron 3 diUisis con buenos resultados. Muri6 
	al inició de la 4a. el diagnóstico fue Glo11lerulonefritis crónica. 
	Caso No. 5. 
	Masculino de 24 aft05 con diagnóstico de insuficiencia renal cró- 
	Caso No. 11. Femenino de 19 aft06 con Dx de Glomemlonefritis cronica. 
	Se 
	nica de etiología no detenninada. Se le efectuaron 2 hemodiálisis con resulta- 
	le practicaTan 4 dirdisis satisfactorias, inuri6',e~Shock en l<l_últim;l Difllisis -.~ 
	Caso No. 12. 
	Masculino de 54 afios con Dx de Glomerulonefritis c,rónica. Se- 
	dos satisfactorios. Fue llevado del Hospital por sus familiares, desconociendo- 
	su paradero. 
	le practicaron 4 di'álisis satisfactorias, la familia no permitió continuar con el 
	Caso No. 6. 
	tratamiento. Se fue a su casa. 
	sis con resultados satisfactorios. Salió del hospital para un centro privado, ac- 
	tualmente en buenas condiciones. 
	Caso No. 7. Sexo masculino de 72 a 
	llos 
	de 
	edad 
	, con x de insuficiencia renal 
	- --' 
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	CUADRO No. 3. 
	DATOS 
	GENERALES 
	Edd 
	'6 
	deH'to' 
	DX 
	Pacientes Muertos: 14 = 96. 8(71) 
	Pacientes vivos: 
	2 = 3.2(1)6 
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	CUADRO 
	No. 5. 
	Continuación de Cuadro No. S. 
	(Continuaci6n) 
	CASO No. 16 
	CASO No. 14. 
	De los casos representados en el cuadro No. 5 nos faltan muchos datos 
	por no tener exámenes de laboratorio completos, así como papelería de archivo. 
	Notamos que la CreatiniDaen la mayoría de los casos baJó sensible-- 
	CASO No. 15 
	mente, la Urea bajó aunque sólo en2 casos a limites nonnale.s. La reserva ale,! 
	lina mejoró notablemente, el Sodio y el Potado se mantuvieron dentro de los !! 
	mires nonnales J salvo el caso No. 15 que se manejó con soluciones sin potasio 
	y que con la di!llisis bajó notablemente desapareciendo sintomas elecnocardio- 
	gr~ficos de hiperpotasemia que presentaba antes de la primera di~lisis. 
	La hemoglobina y hematocrito en todos los casos baja notablemente 
	con la di~lisis, por 10 que hay que usar transfusiones al llegar límites de 7 gr. - 
	y 22 mm. 
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	11 RECOMENDACIONES. 
	En esta parte de la tesis a la cual llamo recomendaciones, no es m!ls que 
	un comentario constructivo, con el fin de mejorar los servicios de Hemodiálisfa 
	y evitar errores que se han cometido por diferentes causas. 
	Las ideas que me surgen al respecto son dos: 
	a) Solicitar de las autoridades de cada hospital (que tenga servicio de hemodifl,. 
	lisis) una partida presupuestaria definida para este fin, con la idea de dotar ~a- 
	da equipo de instalaciones fijas y funcionales, ademfu> de tener fondos para m~ 
	tenimiento. Entrenar Personal M~dico y Para.-médico, ya sea en Guatemala o.. 
	en el extranjero, proporcionándoles plazas especificas para estos servicios. For.- 
	mando tambi~n un laboratorio moderno y capaz, con técnicas especializadas en 
	eximenes de hemodiálisis. 
	b) Formar un centro Nacional de HemodiMisis, en elcual se junten los aparatos 
	que existen en Cuatemala, a los mlhücos y personal para-médico ya entrenado, 
	que estli distribuido en. diferentes hospitales I con esto se lograría evitar duplic:. 
	ción de esfuerzos, gastos aumentados y servicios de menor calidad. Este recibí 
	ría pacientes de los diferentes Centros y se mantendria con subvención de que-.. 
	lóshospitales,túv.ieran parte en él. 
	Concluyendo, para cualquiera de las dos soluciones anteriores, hay que;:. 
	fectuar una labor de divulgación, a nivel universitario y profesional de las ve~ 
	-41- 
	tajas del USO del Riflón Artificial. y a nivel popular divulgar lo que es el centro 
	Es 
	ta diwl 
	dad 
	efectuar tral:i 
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	CONCLUSIONES 
	1. - En todos los pacientes con insuficiencia renal debe usarse di'álisis. 
	2. - Todos los m~todos de dil1isis son buenos y de gran ayuda en enfermos con 
	insuficiencia renal. 
	3. - Las díalisis por substituci6n sanguínea no se recomiendan en la actualidad, 
	por las dificultades que presentan, habiendo métodos mejores. 
	4. - Actualmente las difllisis intestinales se han abandonado casi completame~ 
	te. 
	S. - La diMisis peritoneal tiene indicaciones precisas y no pueden ser substituí. 
	das por otros métodos. 
	6. - La diMisis peritoneal se puede efectuar m1ls fkilmente J por no necesitar !. 
	quipo costoso e instalaciones fijas. 
	7.- La diMisis peritoneal continua ofrece menores problemas técnicos que la - 
	diálisis peritoneal intermitente. 
	8. - En pacientes con insuficiencia renal aguda o crónica, se pueden usar di&. 
	lisis peritoneal o hemodi~1isis, preferentemente hemodi:ilisis. 
	9. - La difUisis peritoneal tiene indicación especifica en niftos. 
	10- La hemodialisis se encuentra en Guatemala en pleno desarrollo. 
	11- La hemodiálisis es un paso previo a los trasplantes renales. 
	12- No se puede pensar en trasplante sin una unidad de hemodiálisis funcio-- 
	nando. 
	..43- 
	Conclusiones. . . 
	13- La hemodiá1isis se usa antes. durante y desptl~ de-l05rechazos en les tras,- 
	plantes renales. 
	14- La divulgación de los métodos, usos. y resultados es necesaria a nivel médico 
	para-mhüco y popular. 
	15- Es necesaria la formación de un centro de hemodiálisis Nacional. 
	J.. 
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