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Po-
demos definir el
procedimiento de
didlisis como el in-
tercambio i6nico de
sustancias disueltas
en dos liquidos se-
parados por una
membrana semiper-
meable, por lo cual
puede decirse que
para que exista dia-
lisis, en el ser huma-
no deben tomarse
en cuenta tres facto-
res: 1. membrana se-
mipermeable, 2.
sangre y 3. liquido
de dialisis. Dr. Man-
riquez, {quiere us-
ted decirnos para
qué usamos este mé-
todo o procedimien-
to en medicina?

La dialisis peritoneal es un
recurso terapéutico empleado a partir de
1946, fecha en la cual se inici6 la utilizacidon
del mismo, con fines de tratamiento, en la
insuficiencia renal crénica. Estos indudable-
mente son los fines primordiales con los cua-
les se ha empleado; sin embargo, existen otras
aplicaciones, las cuales tienen vigencia en la
practica diaria en la clinica, tales como la
intoxicacion medicamentosa severa por far-
macos, que son dializables a través de la mem-
brana peritoneal. Este es uno de los aspectos
mas frecuentemente utilizados; por ejemplo
en las intoxicacionesiatrogénicas por digitali-
cos, o con finalidad suicida: de algunos barbi-
turicos, diazepdxidos; en general una gran
cantidad de medicamentos que a la fecha pa-
rece ser que la lista se amplia dia a dia. Como
inicialmente hacia yo referencia a esto, la apli-
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cacion basica y especificamente el enfoque en
la clinica, es en el tratamiento de uremia,
tanto aguda como cronica.

Dr. Trevifio, hemos escu-
chado que se usan diferentes tipos de mem-
branas tanto naturales como artificiales en el
procedimiento de didlisis, jquisiera usted de-
cirnos de acuerdo a lo anterior cuantos tipos
de dialisis existen entonces?

Los tipos de didlisis que se en-
cuentran en la actualidad se pueden dividiren
dos grandes tipos; el primero es la hemodidli-
sis o dialisis extracorpdrea que es el método
en el cual se emplean los llamados rifiones
artificiales y que consiste en que la sangre es
extraida del paciente y pasa por los filtros o
dializadores que efe~tian, a través de sus
membranas, la funcién dialitica. Este méto-
do, que es quizd en la actualidad el mds difun-
dido, y que tiene sus ventajas y sus inconve-
nientes, no vamos a tratarlo en esta ocasion.
El segundo que vamos a tratar ahora mas
concretamente son los métodos de dialisis pe-
ritoneal, procedimiento que se efectia a tra-
vés de la membrana peritoneal y que se puede
identificar también como dialisis intracorpo-
rea dado que la sangre no sale fuera del enfer-
mo.

De la dialisis peritoneal hay algunas varie-
dades o tipos: la intermitente, la manual y la
que puede ser con maquinas semiautomati-
cas, que realizan el procedimiento de inter-
cambio de los liquidos de dialisis y reciente-
mente ha aparecido, en los ultimos 4 afios, la
continya ambulatoria y se tiene ya mas expe-
riencia al respecto, asi como un nuevo método
que se llama peritoneal continua ciclica que
tiene una antigiiedad no mayor de dos afios.

Dr. Zurita, vemos que la
membrana peritoneal es muy importante en el
procedimiento de dialisis, por lo tanto, quisie-
ra que revisiramos con mas detalle las carac-
teristicas vasculares de permeabilidad, el gra-
do de depuracion de diversas sustancias y el
area de superficie del peritoneo para este pro-
cedimiento.

Mencionaré brevemente algunas
caracteristicas anatomofisiologicas del peri-
toneo. El peritoneo es una serosa que com-
prende dos hojas, la parietal y la visceral. La
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hoja parietal recubre la cara profunda de la
cavidad abdominal mediante un tejido muy
laxo denominado subperitoneo. La hoja vis-
ceral reviste las visceras abdominales como su
nombre lo indica, proporcionando a unas una
sola capa de revestimiento y a otras una en-
voltura completa. En otros sitios forma re-
pliegues que constituyen los epiplones, cuan-
do unen una viscera hueca con otra viscera;
mesos cuando van de una viscera a la pared
abdominal, y ligamentos cuando van a un
organo que no sea el tubo digestivo. Asi se
constituye una serie de tabicamentos o divi-
siones en la cavidad abdominal que es tan
importante para la correcta funcién de la dia-
lisis. El peritoneo funciona en la dialisis peri-
toneal como una membrana semipermeable
en la que s¢ efectiia el proceso favoreciendo la
difusion de solutos entre la sangre yel liquido
que se coloque en la cavidad peritoneal por
diferencia de concentracion, ademas, gracias
a fendmenos de dsmosis se permite el paso de
liquido en ambos sentidos y habitualmente el
de mayor concentracién al de menor concen-
tracidn. La superficie de la membrana perito-
neal alcanza los 22,000 cm cuadrados, super-
ficie mayor que la superficie de filtracion
normal del rifion humano calculada en 20,000
cm cuadrados. Sinembargo, no toda la super-
ficie peritoneal tiene capilares, por lo cual
existe una diferencia de menor superficie difi-
cil de calcular. Sin embargo, se han ideado
técnicas para favorecer vasodilatacién, y por
lo tanto aumentar el drea de superficie de
didlisis.

Dr. Manriquez, hemos escu-
chado que existen diferentes tipos de dialisis,
especificamente estamos hablando de la didli-
sis peritoneal; jquiere hablar de la intermiten-
te en cuanto a la técnica, material, equipo,
caracteristicas de las soluciones, instalacidn
de catéter rigido, asi como el control en cuida-
dos generales y los resultados inmediatos ob-
tenidos con esta técnica?

La técnica de instalacion
de una dialisis peritoneal en un paciente inter-
nado en unservicio incluye o contempla todas
las medidas de asepsia y antisepsia para ma-
nejar tanto el catéter como las soluciones em-
pleadas. La técnica consiste (previas medidas
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asépticas), en la colocacion de un catéteren la
cavidad peritoneal a través de la diseccion de
los planos de la pared abdominal a través de la
cual se efectiian intercambios det liquido dia-
lizado con la finalidad de obtener deplecion de
solutos toxicos en ese paciente. Las caracte-
risticas de las soluciones empleadas son im-
portantes, puesto que de ello depende en gra-
do importante la depuracién de solutos
especificamente con peso molecular medio,
como son los fosfatos, sulfatos, etc.

En detalle la técnica consiste en, previa
asepsia y antisepsia, llevar el catéter a traves
de la diseccion de los planos de la pared abdo-
minal hasta colocarlo preferentemente en la
fosa iliaca izquierda. Este es el sitio adecuado
en donde se obtiene un mejor funcionamiento
del catéter y existen varias modalidades desde
el punto de vista del tiempo de permanencia
en cavidad; se ha visto que la depuracion de
solutos es mas importante de acuerdo con los
tiempos de estancia en cavidad caiculados en
50 a 60 minutos. Normalmente, los tiempos
de estancia en funcion de tiempo y permanen-
cia del paciente en un servicio, en muchas
ocasiones son acelerados, tomandose como
un patrén general de 20 a 30 minutos tiempo
de estancia en cavidad; el tiempo que una diali-
sis peritoneal requiera dependera de las necesi-
dades de ese paciente y de la capacidad de
respuesta individual o del grado de intoxica-
cion. El control inherente al aspecto de liqui-
dos y electrolitos es basico; es indudable que
de ello dependera una buena evolucién y en
un momento dado el hecho de que podamos o
no tener complicaciones transdialisis. Las ca-
racteristicas de liquido basicamente son uni-
formes para todos los liquidos empleados,
excepto en lo referente a la concentracién de
glucosa, que se emplea al 1.5% y al 4.5%; esto
da diferencia de osmolaridad de liquido peri-
toneal, lo cual en un momento dado facilita la
transferencia de solutos; se ha visto que hay
una mayor deplecién de solutos con sustan-
cias hipertdnicas al mismo tiempo que existe
mayor disminucién de liquidos que remover
el paciente dada la hiperosmolalidad, con tiem-
pos de permanencia en cavidad de 50 a 60
minutos. Sin embargo, debera tenerse cuida-
do, sobre todo con el empleo de sustancias de
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tipo hiperténico, ya que crean en muchas oca-
siones balances hidricos negativos importan-
tes en el paciente con deshidratacion severa.

Los cuidados generales quedan limitados al
control aséptico especifico con la finalidad de
evitar complicaciones severas como puede ser
la infeccién peritoneal, la cual en muchas oca-
siones llega a ser condicién grave que motiva
la muerte del paciente.

Dr.
Lrevino le pedimos
la técnica de la dia-
lisis peritoneal am-
bulatoria continua,
la instalacién del
catéter, las solucio-
nes que se usan, los
cuidados y los re-
sultados obtenidos.
Voy
a empezar a mencio-
nar la via de acceso
que en este caso la
constituye también
un catéter colocado
en la cavidad abdo-
minal como lo men-
cion6 el Dr. Manri-
quez; este catéter
sin embargo, tiene
la caracteristica de
que es de un mate-
rial plastico tipo si-
lastico, lo cual le da flexibilidad y permite gue
el enfermo lo tenga en la cavidad abdominal
permanentemente, La vida media de este caté-
ter es en términos generales de 6 a 8 meses. El
catéter tiene a su vez una o dos bandas de
dacrdon en el extremo proximal que van a
fijarse a los planos, uno al peritoneo y otro a
los planos superficiales por debajo de la piel,
en tal forma que le da una mayor fijeza y
ademas disminuye el riesgo de infecciones.
Existen algunas modificaciones a este catéter
pero en la actualidad todos se basan en el
mismo principio. Los catéteres de este tipo
pueden ser instalados por puncidn directa a
través de una guia metalica o a través de una
pequefia laparotomia, que puede inclusive ser
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mente vierta el liquido ya dializado.

Esta es la verdadera caracteristica ambula-
toria de este tipo de dialisis. Es decir, el enfer-
mo. mientras tiene el liquido en la cavidad
abdominal estas 6 horas, puede deambular,
le permite hacer actividades, (como vamos a
ver mas adelante), de su vida diaria y no tiene
necesidad de estar hospitalizado, ni necesidad
de estar en una unidad de didlisis o bajo vigi-
lancia médica o de enfermeria continua. Esta
es la caracteristica de la dialisis continua am-
bulatoria, que le da mayor grado de libertad
de accion a los enfermos. Lo que se refiere a
lassoluciones., yael Dr. Manriquezadelantoy
los tipos de concentracion de glucosa son ba-
sicamente los mismos. aunque existen ya algu-
nas variantes con 2.5% de glucosa, para aque-
llos enfermos que no tienen gran retencion de
liquidos. Dentro del material hay algunos dis-
positivos llamados conectores que van entre
la punta terminal y externa del catéter del
paciente y las lineas de plastico que unenala
bolsa para tratar de disminuir el riesgo de
infeccion. También en algunos sitios hay
filtros de miliport para evitar el paso de las
bacterias y con esto disminuir el riesgo de la
infecciéon, que como se va a ver también mas
adelante, es una complicacion de este trata-
miento.

Es importante referirnos un poco alequipo
humano que tenga que tratar a estos enfermos
y de ahi considermos que el médico nefrélogo
especialista debera de iniciar el tratamiento
dialitico de estos enfermos y posteriormente
podra lievar el control peridédico al menos una
vez por mes ya que €l paciente va a seguir
teniendo insuficiencia renal crdnica, padeci-
miento que debe ser manejado fundamental-
mentc por los médicos especialistas. Necesita-
mos una o varias enfermeras entrenadas
en el tratamiento, que puedan ser capaces
de enseflar el método al enfermo y también
conviene contar con un dietélogo que pueda
vigilar la alimentacién especial que llevan
estos enfermos. Otro tipo de recursos que
debemos tener es un laboratorio accesible pa-
ra hacer determinaciones no muy frecuentes,
pero side vez en vez, fundamentalmente
urea, creatinina, CO,, electrolitos, hematocri-
tos y un apoyo de microbiologia cuando el
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enfermo tenga complicaciones de infecciones
peritoneales o del tinel y de hecho también
tener los recursos de antibioticos tanto para
tratamiento de infecciones por gérmenes
gram positivos como negativos cuando el en-
fermo se complica con rrn naritanitic

Dra.

Mejia, ya hemos es-
cuchado las exposi-
ciones anteriores
sobre técnicas y ma-
nejo de dialisis.
(Quiere usted sefia-
larnos las indicacio-
nes médicas en ge-
neral, para la apli-
cacion de la didlisis
peritoneal y especi-
ficamente de ladia-
lisis intermitente y
de la didlisis ambu-
latoria en relaciéna
la patologia que po-
demos corregir o
mejorar con estos
procedimientos?

Pode-
mos senalar que las
indicaciones mas
importantes son los
pacientes que presenten insuficiencia renal
crénica o aguda. En ocasiones se ha llegado a
utiizar en otro tipo de problemas como la
hiperamonemia, en pacientes con insuficien-
cia hepatica.

Es importante diferenciar dos puntos: para
la didlisis peritoneal intermitente, jcudndo
debe hacerse, y cuando debe hacerse didlisis
peritoneal continua ambulatoria? La didlisis
peritoneal intermitente estd indicada cuando
tenemos en algunos pacientes problemas que
deben resolverse de una manera rapida o mas
0 menos en breve tiempo. ;Cuales serian esas
indicaciones? Independientemente de que el
paciente tiene insuficiencia renal aguda o cro-
nica, una indicacién precisa es cuando el pa-
ciente tiene retencion nitrogenada importan-
te. No podemos dar una cifra, porque las
cifras van a depender de la repercusion del
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Figura 2 Sistema cerrado en dialisis

peritoneal

estado general del paciente, pero en términos
generales, debe dializarse, todo paciente que
tenga retencion nitrogenada en casos de insu-
ficiencia renal aguda que tenga mas de 10 mg
de creatinina y mas de 200 mg/ 100ml de urea.
En pacientes crénicos estas cifras varian y vaa
depender de su estado o condiciones. Una
segunda indicacién precisa es todo aquel pa-
ciente que tiene problemas de hipercalcemia
que esté bien reconocida tanto por determina-
ciones electroliticas como por repercusiones
en el electrocardiograma. Tercero, pacientes
que tengan problemas de acidosis metabodlica
que no sea posible corregir de alguna otra
forma o que no hayan recurrido al tratamien-
to habitual de este tipo de problemas. Cuarto,
pacientes que tengan problemas de retencion
importante de liquidos que pueda ser anasar-
ca o inclusive insuficiencia cardiaca que haya
sido también refractaria al tratamiento habi-
tual o convencional y finalmente en todo pa-
ciente con problemas de intoxicacion exoge-
na, basicamente con fines suicidas o por error,
etc. Estos pacientes deben dializarse con didli-
sis peritoneal intermitente.

Las indicaciones de dialisis peritoneal con-
tinua ambulatoria basicamente son aquellos
pacientes que tienen insuficiencia renal créni-
ca y que por diversos motivos, no sea posibe
incluirlos en programa de hemodiélisis o tras-
plante, éstos seran sometidos a estudios espe-
ciales para seleccionarlos e incluirlos en este
tipo de programas, y que no sea posible mane-

iar de otra formg,

Jr. Zurita, ya hemos mencio-
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nado entonces las indicaciones de los procedi-
mientos dialiticos peritoneales, creo que es
importante mencionar las contraindicaciones
generales de la didlisis peritoneal y especifica-
mente si existen contraindicaciones para ¢sta-
blecer un programa de dialisis peritoneal am-
bulatoria continua.

En términos generales podemos
decir que no existen contraindicaciones for-
males para excluir el procedimiento de dialisis
peritoneal en ningun paciente. Sin embargo,
existen algunos problemas que impiden o que
en determinadas condiciones contraindican el
procedimiento. Estos problemas basicamente
son: cuando se va a realizar una dialisis peri-
toneal intermitente en pacientes que han sido
sometidos a cirugia reciente en los cuales, por
diversos problemas como son las heridas que
se han producido, las canalizaciones que se
han instalado, etc., no es posible llevar un
adecuado control o balance de la didlisis en
estos pacientes, pues no se debe realizar y
serfa una contraindicacién.

Es indudable que las con-
traindicaciones para establecer el procedi-
miento de didlisis peritoneal, estdn dadas en
base a las complicaciones que puedan presen-
tarse como son: hernias, infecciones y sobre
todo peritonitis. ;Quieren hablarnos sobre es-
tas complicaciones y hacer hincapié en cada
uno de los procedimientos dialiticos que esta-
mos analizando?

La presencia de liquido en el
abdomen es poco importante, vi enfermo se
acostumbra o después ya no lo comunica al
médico. En ocasiones puede haber algunos
trastornos en la mecanica fisica de la columna
vertebral y hay reportes de literatura de queel
liquido permanente en el abdomen ha favore-
cido el desarrollo de hernias inguinales o um-
bilicales ; sin embargo, estas complicaciones
se consideran raras. Las complicaciones mé-
dicas que tenemos mayormente en ambas did-
lisis, intermitente y continua ambulatoria, es
fundamentalmente la infeccion. Las infeccio-
nes se han dividide también en tres grandes
capitulos: Uno es la aparicion de infeccién en
el sitio de salida del catéter que generalmente
es poco importante y puede ser curada facil-
mente; las infecciones del tunel que se forman
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no se encuentra en condiciones adecuadas pa-
ra seguir con este tipo de tratamientos, tam-
bién se debe pensar en retirarlo del mismo.
Sin embargo, algunos enfermos que han teni-
do algunos episodios aln severos de peritoni-
tis pueden continuar con ¢l tratamiento sin
mayor problema y sin complicaciones en la
mecéanica de la didlisis.

Dr.
Manriquez, en el
procedimiento de
dialisis existen al-
gunos recursos te-
rapéuticos agrega-
dos que logran au-
mentar la efectivi-
dad de la dialisis,
por ejemplo el Dr.
Zurita mencionaba
el uso de vasodila-
tadores, jquisiera
mencionarnos so-
bre este capitulo un
poco mas y si hay
algunos de estos re-
cursos terapéuticos
que nos permitan
mejorar el procedi-

miento dialitico?
=1
uso de¢ vasodilata-
dores en dialisis pe-
ritoneal efectivamente parte de la base del
efecto de algunos de estos farmacos, por ejem-
plo, el isoproterenol, que en teoria aumentan
el flujo capilar sanguineo peritoneal y eso
permite mayor indice de depuracién de solu-
tos; estaesla .basetedrica a partir de la cual
se considera una mayor posibilidad de deple-
cion de solutos. Sin embargo, existen mas re-
cursos terapéuticos, se sabe bien que los indi-
ces de depuracidén son mayores conforme
aumenta la temperatura del liquido emplea-
do, ésto parte de la explicacién de la teoria
cinética molecular en la cual es mayor la difu-
sién de solutos a través de una membrana
conforme aumenta la temperatura, El tipo de
soluciones de didlisis peritoneal empleadas
tiene diferentes indices de depuracién como se
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menciond en un principio; parece ser que es-
tos indices son un tanto mayores para sustan-
cias hipertonicas, pero al mismo tiempo éstas
depletan mayor volumen hidrico. Los tiem-
pos de permanencia en cavidad utilizados
también tienen diferencias en las depuracio-
nes de solutos tdxicos.

Se ha visto que un tiempo adecuado de
permanencia en cavidad, para buenos indices
de deplecién de toxinas, se considera de 20 a
30 minutos y algunos autores han descrito
mayores depleciones de 50 a 60 minutos, tiem-
na de estancia en cavidad.

Dr. Manriquez, regresando
al tema de la didlisis peritoneal ambulatoria
continua, ;jquiere usted mencionar el control
y cuidados especiales que requieren estos pa-
cientes?

El control del paciente que
se encuentra icluido en dialisis peritoneal con-
tinua ambulatoria es el control de todo pacien-
te que esta cursando con insuficiencia renal cro-
nica y que ademas tiene un recurso terapéutico
que no estd exento de riesgos o de complicacio-
nes. El control en estos pacientes consta basica-
mente en mantenerlos lo mas asépticos posi-
ble. Esto indudablemente requiere de un en-
trenamiento adecuado, por parte del equipo,
de manejo del catéter y de las soluciones de
dialisis peritoneal, de tal manera que evitemos
los riesgos en la mayor medida posible.

Esto dependera, como hemos mencionado,
de un entrenamiento y de observancia de la
disciplina antiséptica que normalmente estos
pacientes deben mantener para cuidar su caté-
ter y la forma en la cual efectian el intercam-
bio en el cambio de soluciones.

El paciente indudablemente debera ser vigi-
lado cuidadosamente durante su estancia en
el programa desde el punto de vista de los
requerimientos de didlisis, de tal manera que
se pueda adecuar el sistema de intercambio de
bolsas; esto se realizara a través de la observa-
cién clinica periddica, citas semanales a la
unidad de dialisis peritoneal continua ambu-
latoria, la< ~unales incluyen revisar el catéter y
sus sitios ue salida, descartar procesos obs-
tructivos que puedan estar condicionando
mal funcién de este catéter. l6gicamente los
recuentos, los cultivos periddicos de ese liqui-
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do de dialisis que se efectuan en el servicio de
nefrologia con el fin de monitorizar la posibi-
lidad de aparicién de infeccion y l6gicamente
los recuentos de gram que son bdsicos, de tal
manera que en caso de complicacion infeccio-
sa, que es lo mas frecuente en estos pacientes
(por lo general, estos pacientes llegan a cursar
con uno o varios episodios de peritonitis que
pueden ser detectados en el curso del trata-
miento) para que sea instituida la terapéutica
adecuada a tiempo.

La monitorizacidn de los examenes de los pa-
rametros de evaluacion bioquimica es impor-
tante, de tal manera que nos permita también
adecuar el régimen de intercambio de bolsas,
este es el requerimiento dialitico especifico
nara ese naciente,

Para complementar lo que
mencionaba ¢l Dr. Manriquez, es importante
tener en cuenta que si los enfermos que se
encuentran en tratamiento con dialisis pe-
ritoneal continua ambulatoria tienen in-
fecciones, como puede ser la de las vias
urinarias, pielonefritis, o de un rifién poli-
quistico que estuviera infectado; afecciones
intestinales: colitis, diverticulitis, que son pro-
blemas que pueden favorecer la infeccion pe-
ritoneal. Se ha visto que cuando los enfermos
tienen estas manifestaciones, es preferible no
tratarlos con dialisis ambulatoria, o si el en-
fermo ya estd siendo tratado con este procedi-
miento y tiene algiin padecimiento concomi-
tante como puede ser una enterocolitis, va a
ser muy probable que desarrolle una compli-
cacién de tipo de peritonitis. También es til
que los enfermos no sufran de constipacion
intestinal sino que tengan su habito de defecar
normal o que se les pueda ayudar con
laxantes

Dra. Mejia, hemos estado
analizando los diferentes procesos dialiticos,
sobre todo en didlisis peritoneal, hemos deja-
do por un lado la hemodialisis; después de
haber analizado todos estos diferentes proce-
dimientos, jquisiera usted mencionarnos las
ventajas de estos métodos en relacion a la
hemodialisis en cuanto a parametros clinicos,
manejo de material y de personal, asicomoen
los costos comparativos de este tipo de proce-
dimiento?
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Jespués de haber oido toda la
exposicion, ventajas y desventajas de este tra-
tamiento dialitico, vamos a tratarlas de resu-
mir en tres tipos; en los problemas de tipo
médico, las ventajas entre estos tipos de trata-
miento dialiticos serian evitar los trastornos
metabdlicos; la hemodialisis es un buen trata-
miento pero que nos resuelve parcialmente el
tratamiento metabdlico. Nos puede resolver
un problema agudo inmediato, pero también
la dialisis peritoneal intermitente lo puede co-
rregir en la misma forma. La dialisis perito-
neal continua ambulatoria podria ganarse
mas puntos a favor porque la correccion de
los trastornos metabdlicos se va a establecer
en forma continua, en la cual no vamos a
tener picos. La hipertension arterial va a estar
mds controlada con la didlisis peritoneal con-
tinua ambulatoria. En los pacientes con he-
modialisis la hipertension arterial va a sufrir
altas y bajas dependiendo de los periodos en
los que tenga el tratamiento en rifion
artificial.

El control de volumen va a estar mejor
establecido en los pacientes con dialisis peri-
toneal continua, no pudiéndose efectuar muy
facilmente con los pacientes en hemodialisis
ni en didlisis peritoneal intermitente. La ane-
mia va a ser otro problema que va a estar
mejor solucionado en los pacientes con didli-
sis peritoneal continua ambulatoria, ya quela
hemodidlisis dentro del filtro del dializador
secuestra pequefias cantidades de sangre, lo
que hace que tengamos que transfundirlos
con mucha més frecuencia que nuestros pa-
cientes con dialisis peritoneal continua ambu-
latoria. Lo mismo podria presentarse con dia-
lisis peritoneal intermitente; tenemos que
transfundirlos con mayor o menor frecuencia.
Los problemas como son la serositis, la colec-
cion de liquido en cavidad peritoneal y cavi-
dad pleural y la pericarditis, se pueden con-
trolar mejor debido a la retencién de molécu-
las medias que los problemas que en hemodis-
lisis se llegan a presentar, o en pacientes con
dialisis peritoneal intermitente, y no en los
sometidos a dialisis peritoneal continua am-
bulatoria. El problema de la hipotensién esta
mejor controlado también en los pacientes
con didlisis peritoneal continua ambulatoria;
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de enfermos?

Vale la pena sefialar que el
enfermo en dialisis continua tiene un estado
mas estable en relacion a sus valores de urea (ya
el Dr. Zurita anteriormente mencionaba cua-
les son los valores iniciales de urea en estos
enfermos y que inclusive en algunos casos
pueden ser mucho mas elevados); los pacientes
después de estar dos o tres semanas en didlisis
continua logran un estado llamado de equili-
brio entre compartimento intravascular y el
de salidas de toxinas urémicas a través del
liguido de diélisis, en tal forma que tenemos
enfermos que se encuentran con cifras no ma-
yores a los 120/250 mg por ciento de urea
y alrededor de 8 a 10 mg por ciento de creati-
nina sin hipercalcemia, sin acidosis metaboli-
ca, sin hiperfosfatemia, con acido trico den-
tro de los limites normales y ésta es la
circunstancia que logra que los enfermos se
encuentren en mejores condiciones metabdli-
cas. Alestaren mejores condiciones metaboli-
cas las actividades que pueden realizar son
mejores y de ahi que se vea reflejada en una
mejor calidad de vida de los pacientes en diali-
sis ambulatoria.

Vale la pena sefialar que estos enfermos
no son individuos sanos, desde luego, y por lo
tanto que tienen algunas limitaciones.

Las limitaciones que hemos encontrado en
estos enfermos son fundamentalmente que no
pueden realizar trabajos extenuantes. Pero
gran numero de estos enfermos se recupera de
tal forma que regresan a sus trabajos norma-
les o habituales y en algunos casos con peque-
fias modificaciones en sus actividades diarias.
También hay ciertas restricciones para practi-
car algunos deportes llamados pesados y al-
gunas limitaciones en su actividad sexual.
También en estos enfermos la alimentacidn es
menos completa pues deberdn consumir un
aporte proteinico y calérico dentro de los li-
mites normales o inclusive por arriba de las
cifras recomendadas en individuos sanos y
también descansan; en lo que se refiere a am-
pleo de medicamentos frecuentemente van a
recibir o requerir menos medicacion. En lo
que se refiere a sobrevida, hay que tener en
cuenta los primeros reportes de literatura so-
bre didlisis ambulatoria de los grupos que

REV. FAC. MED. MEX.

Mesa redonda

trataron de algunos enfermos en Canada y en
Estados Unidos de América, éstos no son mas
antiguos de 4 afios. Las estadisticas actual-
mente muestran que los enfermos tratados
con dialisis peritoneal continua ambulatoria
pueden tener una sobrevida al afio de 85a 90
por ciento y que esta cifra va decayendo alre-
dedor de 70 por ciento a los 3 afios. Sin em-
bargo, hay que tener en cuenta que es dificilen
la actualidad tener enfermos que puedan fa-
llecer en dialisis ambulatoria por dos circuns-
tancias: se deben manejar basicamente los tra-
tamientos combinados en tal forma que si un
enfermo fracasa o es retirado o se complica
estando en dialisis ambulatoria debemos te-
ner presente el recurso de poderlo tratar ya
sea transitoria o definitivamente con hemo-
dialisis y también mas adelante nos van a
hablar de que algunos enfermos pueden ser
trasnlantados.

Dr. Zurita, tomando la parte
final de la pregunta anterior, jquiere usted
mencionarnos si efectivamente estos pacien-
tes en dialisis peritoneal continua ambulato-
ria nueden ger candidatos a trasplante renal?

Definitivamente si. El hecho de
incluir a un paciente en programa de dialisis
peritoneal continua ambulatoria, no con-
traindica la cirugia que implica hacer un tras-
plante de rifién; existen algunos pacientes so-
metidos inicialmente a programas de hemo-
didlisis que por diversas causas no es posible
continuar con ese procedimiento, se les insta-
la un catéter fijo, se sigue con didlisis perito-
neal continua ambulatoria durante un tiempo
y son pacientes que son sometidos a trasplan-
tes sin mayores problemas; por lo tanto, no
existe contraindicacidn para realizar tras-
plante de rifiéon en un paciente sometido al
programa de dialisis peritoneal continua
ambulatoria.

Jr. Trevifio, concluyendo en-
tonces el tema de didlisis peritoneal con-
tinua ambulatoria, hemos escuchado los
diferentes conceptos, pero quisiéramos saber,
como un mensaje a los médicos generales, si
este método puede usarse en cualquier lugar o
reaniere de instalaciones especiales.

35 una pregunta muy interesan-
te y la respuesta quiza podria ser muy extensa
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y también intervenir varios de nosotros; sin
embargo, hay que sefialar algunos aspectos
que podemos exponer en esta mesa en la expe-
riencia que tenemos acumulada en el hospital
donde trabajamos en los dos Gltimos afios y
medio.

Inicialmente se pensaba que los enfermos
que iban a dialisis ambulatoria eran los que
no tenian posibilidad de algun otro trata-
miento; y esto hizo que algunos enfermos
en malas condiciones fueran a un tratamiento
de este tipo. No es este el caso, sino que deben
valorarse cudles enfermos se van a tratar me-
diante este procedimiento.

El tratamiento podr4 iniciarse en un medio
hospitalario que cuente fundamentalmente
con el médico especialista, en este caso nefro-
logo, con enfermeras adiestradas y con una
organizacion que permita que el paciente sea
visto como un enfermo urémico cronico ter-
minal, con un padecimiento sumamente serio,
mortal a corto plazo si no se trata y que
requiere recursos hospitalarios para diagnos-
ticar la enfemedad, identificarla e iniciar su
tratamiento. La didlisis ambulatoria no debe
ser el primer método con el que se inicia al
enfermo cuando éste se encuentra en uremia
importante o con gran retencion de liquidos,
insuficiencia cardiaca, o severamente hiper-
tenso, porque en esos casos ¢l tratamjento va
a ser poco eficaz. Los casos muy severos o
muy avanzados tenemos que sacarlos de ese
estado de suma gravedad mediante algiin otro
tratamiento de dialisis como puede ser el in-
termitente o inclusive en algunos casos pensar
en hemodidlisis y una vez logrado esto, podra
iniciarse el tratamiento en forma continua
ambulatoria.

Entre los enfermos que tenemos en nuestro
hospital unos pertenecen a las zonas urbanas,
otros a zonas rurales cercanas a la capital y
algunos més a las llamadas zonas urbanas
marginadas. Sin embargo, teniendo en cuen-
ta que el enfermo es quien va a hacer su trata-
miento posteriormente, debemos tener en
cuenta que €l esté de acuerdo en realizarlo,
que acepte esta responsabilidad y que para
hacerlo, tanto en su casa como en algunos
individuos en su centro de trabajo, cuenten
con medidas aceptables de higiene. Nosotros
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ponemos mucho énfasis en la actualidad en
que el paciente disponga de agua potable in-
tradomiciliaria, que tenga una recimara que
no sea compartida con mas de dos personas y
con grado normal de inteligencia. Hemos en-
contrado por ejemplo, que individuos jévenes
con muchas inquietudes fracasan en su trata-
miento, es decir, se necesita un paciente que
acepte esta circunstancia y que la empiece a
llevar a cabo en un medio hogarefio con apo-
yo familiar también adecuado. Consideramos
que en nuestro medio aproximadamente un
25 por ciento de los pacientes urémicos créni-
cos podrian ser tributarios a tratarse median-
te dialisis peritoneal continua ambulatoria.

Finalmente, Dr. Zurita, seria
muy aconsejable que usted sefialara, de acuer-
do a su experiencia, algunas sugerencias para
el médico general o para el no especialista en
cuanto al método dialitico que hemos estado
analizando.

Hemos escuchado una serie de
respuestas, comentarios y experiencias acerca
de lo que es la dialisis, los tipos de dialisis que
existen, las contraindicaciones, las ventajas y
los resultados de este tipo de procedimientos.
Sin embargo, el mensaje que me gustaria
mencionar se basa en que primero el procedi-
miento no estd curando ningun problema re-
nal, es sélo paliativo y permite que el paciente
esté en mejores condiciones metabdlicas gene-
rales y también sob:avivir en mds o menos
buenas condiciones; por lo tanto, no es el
ideal para el tratamiento de la insuficiencia
renal crdnica, es necesario el diagnéstico pre-
coz o bien, lo mas efectivo seria evitar que
muchas de estas enfermedades lleguen a con-
dicionar insuficiencia renal crénica y que el
paciente tenga que requerir de este tipo de tera-
péutica. Por lo tanto, los mensajes que me
gustaria mencionar serian primero que se ten-
ga en mente que existe insuficiencia renal cré-
nica, que el médico general, independiente-
mente de la patologia que presente su paciente,
le haga un examen general de orina, que le
mida la presién arterial y con estos dos proce-
dimientos sencillos es posible detectar precoz-
mente algunos de los problemas que condicio-
nan insuficiencia renal crénica. En segundo
lugar, una vez que se ha detectado este tipo de
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problemas, si no es posible realizar un diag-
ndstico preciso, canalizar al paciente a cen-
tros hospitalarios o a otros lugares donde
existan los recursos diagnosticos adecuados
para el diagnostico temprano, lo que permita
corregir algunos de estos problemas, y siya no
es posible esto, cuando el paciente tiene insu-
ficiencia renal se toma en cuenta que existen
procedimientos no sofisticados, no carosy que
es posible realizar en muchos lugares. Para
todo esto se requiere del especialista, de uni-
dades hospitalarias, pero que cuando menos
se esta haciendo un diagnoéstico temprano.
Finalmente insistir en que la insuficiencia re-
nal cronica es un problema que cada dia se
conoce mas, cada dia hay mayor nimero de
pacientes y los recursos econdmicos del pais

Mesa redonda (concluye)

no permiten corregir a todos estos pacientes o
tratarlos adecuadamente, por lo tanto insistir
en el diagnodstico precoz de estas enfermeda-
des y si es posible, prevenir muchas de las
enfermedades que van a condicionar insufi-
ciencia renal crénica.

Hemos analizado en forma
amplia, quiza exhaustiva, algunos renglones
de este tema y realmente la finalidad es el
mensaje hacia el médico general del procedi-
miento de didlisis en sus diferentes modalida-
des, sobre todo invitdndolo a la prevencién
del dafio renal y de sus complicaciones. El
médico general representa el primer contacto
y estd obligado al diagnostico de la patologia
antes de que llegue a manifestarse y compli-
carse. O
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