Editorial

Complicaciones de la
hemodialisis

Prolongacion artificial de la vida. Precio y recompensa

as complicaciones de

la dialisis son muy

variadas y referirse a

ellas implica tratar

multiples topicos da-
dos no s6lo por la historia natu-
ral de la insuficiencia renal sino
por la de la propia modalidad
terapéutica, que al estar prolon-
gando artificialmente la vida per-
mite que se produzcan varios pro-
blemas que de otro modo nunca
llegarian a presentarse pues los
enfermos moririan antes. En tér-
minos generales las complica-
ciones pueden comprometer el
equilibrio acidobasico e hidro-
electrolitico, la nutriciéon y el cre-
cimiento. Pueden causar proble-
mas gastrointestinales, hemato-
logicos, cardiacos, del metabo-
lismo lipoproteico, endocrinos,
osteomusculares, neuroldgicos,
psicosociales, y los relacionados
con el uso de los medicamentos
y la calidad de vida. Ademas se
corre el riesgo de que se produz-
ca hepatitis con sus posibles
efectos deletéreos. Todo lo an-
terior sera mas complejo si se
trata de un enfermo diabético.
En este articulo vamos a referir-
nos a algunos de los aspectos
mas relevantes de esta modali-
dad terapéutica, y hacemos de
paso eco y ponemos en perspec-
tiva los dos trabajos de investi-
gacion relacionados con hemo-
dialisis que aparecen en la pre-
sente edicion de Acta Médica
Colombiana (Trastornos depre-
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sivos en pacientes de una unidad
de hemodialisis de A. Campo (1)
y Prevalencia de infecciéon por
Tripanosoma cruzi en pacientes
tratados con dialisis cronica en
Colombia de G. Gamarra y sus
colaboradores) (2).

Entre 1.600 y 1.800 se depura-
ron las técnicas de canalizar ve-
nas ("entrar a los vasos"), se
comprendieron los riesgos pro-
porcionados por los fenémenos
de la coagulacién y el embolismo
aéreo. En 1854 Thomas Graham,
quimico escocés, identifico la
fuerza osmotica, logrd realizar
separacion de sustancias median-
te membranas semipermeables,
intuy6 su importancia en dialisis
y observo la relacion inversa en-
tre la tasa de difusion y el tama-
o molecular. Poco después se
identific6 la utilidad del colodion
para manufacturar membranas y
se hicieron tubos y bolsas con
este elemento. Sin embargo, solo
en octubre de 1924 se llevd a
cabo la primera dialisis clinica
realizada por George Haas en
Giessen, Alemania, empleando
hirudina como anticoagulante
que habia sido descubierta en
1913 y poco después se
implemento el uso de una bom-
ba para la sangre. En 1918
Hawell y Holt en la Universidad
de Johns Hopkins en Baltimore,
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identificaron la heparina, que
so0lo vino a emplear clinicamen-
te Haas en 1927 en didlisis hu-
mana (3).

No obstante todo lo anterior ha-
bia sido relativamente experi-
mental hasta que Willem Kolff
en Groningen, Holanda, le dio
importancia. Sin embargo sus
trabajos fueron interrumpidos
por la invasién alemana a Ho-
landa en 1940. Al terminar la
guerra, en septiembre de 1945
logré demostrar que su rifion ar-
tificial funcionaba, al lograr que
un paciente con insuficiencia re-
nal aguda sobrevivieray en 1946
publicd su libro New Ways of
Treating Uremia, que consagro
su riflon de tambor rotatorio, que
termindé siendo la maquina de
dialisis que comenz6 a emplear-
se en Estados Unidos. La prime-
ra dialisis en ese pais se realizo
en el Hospital Monte Sinai de
Nueva York en enero 26 de
1948. En el Hospital Peter Bent
Brigham de la Universidad de
Harvard en Boston, George
Thorne y John P. Merrill
redisefiaron y mejoraron el ri-
flon de Kolff'y lo llamaron Kolff-
Brigham, estrenado enjunio del
mismo afio. La dialisis alli cre-
ci6 conjuntamente con los tras-
plantes que comenzaron en ju-
nio de 1954. Fred Kiil en Oslo
comenzo a utilizar membrana de
Cuprophan y disefid6 una maqui-
na de mayor eficiencia. Pero sélo
hasta 1956 se comenzd a em-
plear el filtro de serpentin ge-
melo (twin coil) que habria de
ser el estandar por muchos afos
y permitiria la generalizacién de
la hemodialisis como procedi-
miento terapéutico (3).

Hasta aqui los adelantos tecno-
logicos condujeron a mejorar las
expectativas de este tratamien-
to, pero no se habia conseguido
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que los pacientes pudieran per-
manecer en ¢l durante un tiem-
po suficientemente prolangado
para que se pudiera hablar de
complicaciones. James Cimino
del Hospital de Veteranos del
Bronx en Nueva York en 1964
describi6 exitosamente la fistula
arteriovenosa como acceso
vascular. A partir de entonces la
dialisis pudo convertirse en el
tratamiento de eleccion para la
insuficiencia renal, los pacien-
tes pudieron permanecer por pe-
riodos mas prolongados en él y
sus complicaciones empezaron
a manifestarse.

En la morbilidad y mortalidad
de la dialisis influyen multiples
factores que es preciso tener en
cuenta para estimar las posibili-
dades de sobrevida de un pa-
ciente. Entre ellos estan los rela-
cionados con el huésped (edad,
sexo, raza, superficie corporal),
las enfermedades intercurrentes,
la etiologia de insuficiencia re-
nal crénica terminal (IRCT), la
comorbilidad, la adecuacion de
la dialisis, el estado nutricional,
la cantidad de dialisis que le sea
efectivamente suministrada, el
grado de anemia, la presencia de
hipertension o diabetes, la depu-
racion residual al momento de
iniciar dialisis, el apoyo y la es-
tructura familiares, el tipo de
personalidad, la competencia
para el manejo de la frustracion
y de las limitaciones fisicas, la
educacion general y los conoci-
mientos en particular sobre su
enfermedad y las limitaciones
que conlleva, el manejo de las
restricciones dietarias y la in-
gesta de liquidos, la situacion
socioeconomica, la trasplanta-
bilidad, la experiencia anterior
con otras terapias de reemplazo
renal, la facilidad con la que pue-
da acceder a la unidad de dialisis,
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la dialisis con bicarbonato, y pro-
bablemente muchos otros.

Aunque se emplea como terapia
de primera linea en el manejo de
la insuficiencia renal aguda, la
hemodialisis es un complemen-
to terapéutico fundamentalmen-
te destinado a los enfermos que
presentan IRCT, en los cuales
no existe otra alternativa para
evitar la muerte causada por el
sindrome urémico. Se basa en
varios principios simples de la
dinamica de los fluidos, los
gradientes de concentracion de
solutos, los gradientes de pre-
sion oncobdtica y osmolar, el me-
canismo de contracorriente, y
otros, todos los cuales ejercen
su accion dentro del filtro de
dialisis. Alli se ponen "en con-
tacto" a través de una membra-
na semipermeable, por un lado
la sangre y por el otro el liquido
de dialisis. Segun los modelos
matematicos en los que se fun-
damenta, en general es preciso
realizar tres sesiones semanales
de cuatro horas cada una, para
lograr un remplazo decente de
la funcidn renal irreversiblemen-
te alterada en el paciente croni-
co. Si se dializa durante un pe-
riodo menor, posiblemente no le
suceda nada al paciente en corto
plazo, pero a mediano y largo
plazos las complicaciones de
todo orden se incrementaran y
la supervivencia se acortara (4).
La hemodialisis fue la primera
modalidad de remplazo, hasta
que el trasplante de rifion surgid
como estrategia terapéutica en
firme, a partir de la década de
los 60 y luego en 1978 aparecio
la didlisis peritoneal continua
ambulatoria que expandido mas
aun las posibilidades de super-
vivencia de estos pacientes. Sin
embargo, dado que la IRCT es
una enfermedad incurable, man-
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tener vivo al paciente mediante
una forma artificial de tratamien-
to, de por si asegura la posibili-
dad de que se desarrollen no s6lo
mas problemas relacionados con
la enfermedad que llevo a la fa-
lla terminal, sino otros relacio-
nados con la didlisis por si mis-
ma. Es crucial que existan va-
rias modalidades de reemplazo
para que si alguna falla se pueda
recurrir a la otra.

Como se desprende de la intro-
duccion historica, las complica-
ciones de la hemodialisis estan
intimamente ligadas al desarro-
llo de la tecnologia en lo atinente
al liquido dializante, los filtros,
las membranas y las maquinas
de dialisis. Por esta razon es per-
tinente ambientar la discusién
que sigue con una breve revi-
sion sobre estos aspectos.

La composicion del liquido pre-
tende ser ligeramente inferior a
la del plasma en cuanto a sus
electrolitos excepto por el potasio
que es mucho menor para evitar
los riesgos de hiperkalemia du-
rante los periodos interdialiticos
y la del calcio que usualmente es
baja para evitar precipitacion de
sales en el liquido. En un princi-
pio se empleaba casi exclusiva-
mente la solucidon de acetato, el
cual se convierte en bicarbonato
en el higado, pero tiene el proble-
ma de que produce hipotension e
hipoxemia sobre todo en la parte
inicial de la sesion. Hace cerca
de 20 afios se reactivo el concep-
to inicial sobre la seguridad y la
eficiencia del liquido basado en
bicarbonato, pero como normal-
mente el calcio se precipita en
presencia de pH alcalino, todas
las soluciones deben tenerlo se-
parado de la solucion acida y se
juntan so6lo cuando entran a la
maquina. Hoy en dia se conside-
ra estandar realizar el procedi-
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miento con bicarbonato y casi to-
das las unidades en nuestro pais
lo han implementado.

A través del tiempo han existido
varios tipos de filtros. El primero
se denominaba de serpentin (o
"coil") porque la membrana es-
taba enrollada sobre si misma.
Luego vino el de placas paralelas
separadas por la membrana y pos-
teriormente el de fibras huecas
de material sintético las cuales
estan contenidas en un recipiente
cilindrico y en los cuales el liqui-
do circula por el espacio
intersticial entre las fibras, mien-
tras la sangre va por la luz de las
fibras. Tanto en el de placas como
en el de fibras huecas, el sentido
de la circulacion de las dos diso-
luciones es inverso (en contraco-
rriente) para evitar que se equili-
bren sus concentraciones, con la
consecuente pérdida de efectivi-
dad. Hoy en dia la mayoria de las
unidades de dialisis emplean fil-
tros de fibra hueca.

Todo lo que hay en la maquina
de dialisis es un soporte para
garantizar la estabilidad del pa-
ciente durante el tratamiento y
para facilitar su desinfeccion y
esterilizacion entre dos sesiones.
Estos aditamentos controlan la
conductividad eléctrica del liqui-
do de dialisis, la temperatura de
liquido y sangre, la presion de
los circuitos arterial y venoso y
la presion transmembrana resul-
tante de las dos anteriores; el
flujo de liquido, el flujo de san-
gre y la posibilidad de entrada
de aire al circuito extracorporeo
o de salida de sangre al circuito
de liquido. Practicamente todas
las marcas de maquinas de
dialisis cuentan con dispositivos
de variaciéon en la remocidén de
sodio y con controles para efec-
tuar diferentes formas de
ultrafiltraciéon, que permiten

ajustar estos parametros de
acuerdo con las necesidades es-
pecificas de cada paciente. En
un comienzo las maquinas se li-
mitaban a tener bombas de pre-
sion positiva para circular sangre
y liquido por el filtro. Posterior-
mente, se generalizaron las de
presion negativa, en las cuales
se ejerce dicha presion desde el
circuito eferente del filtro y se
transmite a la pared externa de
las fibras huecas, mejorando con
ello la eficiencia en la remocion
de solutos y de liquido del pa-
ciente e influyendo directa y po-
sitivamente los resutados de
esta terapia en cuanto a morbi-
mortalidad.

En la década de los 60 todas las
maquinas tenian un tanque que
almacenaba 100 a 120 litros de
agua en el que se disolvia un ga-
16n de concentrado. Dichos apa-
ratos tenian una bomba de
recirculacion que llevaba liquido
dializante fresco a un compar-
timento superior donde se colo-
caba el filtro usualmente de
serpentin. Los posibles errores en
la composicién final del bafio de
dialisis se evitaban mediante un
conductivimetro, que media la
concentracion eléctrica de todas
las particulas en disolucién. No
obstante, la prevencion de dichas
fallas y la consecuente disminu-
cion en la morbilidad se dieron al
inventarse a fines de los 70 la
maquina de proporcionamiento
que realiza automaticamente la
mezcla entre el agua que provie-
ne de la planta de tratamiento y el
concentrado de dialisis. Para ase-
gurar que no haya errores, el apa-
rato posee su propio conduc-
tivimetro y cualquier desviacion
detiene la bomba de sangre y ac-
tiva una alarma.

En el tipo de complicaciones
también ha habido una evolu-

45



cion historica. La supervivencia
de los pacientes era muy limita-
da debido principalmente a difi-
cultades relacionadas con el ac-
ceso vascular. Cuando esto se
logré controlar al aparecer la
fistola arteriovenosa como vimos
antes, se increment6 grandemen-
te la posibilidad de permanecer
por un tiempo mayor bajo este
tratamiento y comenzaron a ver-
se casos antes desconocidos de
osteodistrofia renal, alteraciones
nutricionales, sindrome de con-
suncion en dialisis  ("runt
disease”) practicamente inexis-
tente hoy y, por supuesto, las
complicaciones habitualmente
mas frecuentes aun en el mo-
mento actual, como son los pro-
blemas cardiovasculares, las in-
fecciones y los trastornos
hemorragicos.

Las infecciones juegan un papel
crucial en determinar la sobre-
vida de los pacientes en dialisis.
Aunque hoy en dia es muy raro
que se presenten infecciones re-
lacionadas con la conexion y con
el circuito extracorporeo, las
transmitidas por las transfusio-
nes y las que pasan de paciente a
paciente son cada vez mas fre-
cuentes. Por esta razon las auto-
ridades sanitarias han estableci-
do la obligatoriedad de realizar
pruebas serologicas para detec-
tar positividad para hepatitis B y
C, VIH, sifilis y Gltimamente en-
fermedad de Chagas. Precisa-
mente, para cuantificar la dimen-
sion de este problema en los en-
fermos en dialisis, la investiga-
ciéon de Gamarra y colaborado-
res (2) publicada en esta misma
revista, plantea una contribucion
original no so6lo para Colombia
sino internacionalmente para to-
dos los paises donde esta enfer-
medad tiene caracteristicas en-
démicas.
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El acceso vascular es el "talon
de Aquiles" de la hemodialisis,
pues como es obvio, sin ¢l es
imposible realizarla. A princi-
pios de la década de los 60 se
implantaba la canula de Scribner
entre una arteria y una vena
periféricas y para dializar cada
lado se conectaba a las lineas
respectivas del equipo de dialisis.
Sin embargo, su vida media era
muy restringida porque a menu-
do se coagulaba en el periodo
interdialitico o se infectaban los
sitios de insercion. El panorama
comenzd a mejorar cuando se
implanté el uso generalizado de
la fistula arteriovenosa de
Cimino, ya mencionada, en la
cual se une la vena cefélica a la
arteria radial a nivel de la mufe-
ca y en forma terminolateral.
Con este sistema carente de cuer-
pos extrafios, la duracién de los
pacientes en hemodialisis crecid
exponencialmente. Como res-
puesta a las limitaciones de los
pacientes con vasos inadecua-
dos surgio la modalidad de im-
plantar injertos de material sin-
tético pero biocompatible (usual-
mente Goretex®) que ha tomado
mucho auge en EE. UU. a pesar
de que su tasa de complicacio-
nes es considerable. En la actua-
lidad, la causa principal de hos-
pitalizacion en ese pais son los
problemas causados por el acce-
so vascular.

El tratamiento del agua siempre
se ha hecho basado en que de su
pureza depende la prevencion de
transmision de infecciones y la
calidad de la terapia dialitica, y
que ademds es necesaria para
evitar la oclusion interna de los
circuitos y tuberias de la maqui-
na. Inicialmente so6lo se la filtra-
ba. Posteriormente, se pasé a pre-
cipitar impurezas y luego a
deionizarla, primero con filtros
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acidos y alcalinos y hace unos
20 afnos, con osmosis inversa.
Hoy por hoy en Colombia las
autoridades sanitarias exigen que
todas las unidades tengan un sis-
tema de tratamiento. Su empleo
se traduce también en la preven-
cion de otras complicaciones de
dialisis que anteriormente eran
frecuentes. Las principales son
la demencia en dialisis y la
osteodistrofia renal que se pre-
sentaban en pacientes que lleva-
ban varios afios de tratamiento.
En ellos se encontré asociacion
no solo con el aluminio ingerido
en forma de hidréxido como
quelante del fésforo, sino mas
importantemente, con la concen-
tracién de este elemento en el
agua corriente, que puede pro-
ducir niveles séricos altos,
inmanejables por los rifiones en-
fermos, y que por lo tanto con-
duce a la formacion de deposi-
tos de aluminio en el sistema
nervioso central y en el frente de
osificacion de los huesos oca-
sionando cambios irreversibles
en ambos sitios.

Las complicaciones intradia-
liticas mas comunes son hipo-
tension, nauseas, vomito, calam-
bres, dolor precordial, reaccio-
nes febriles y cefalea. A menu-
do se producen también reaccio-
nes hipertensivas que requieren
manejo urgente, usualmente con
medicacion sublingual (nifedi-
pina o Captopril). Todas varian
con la edad, la entidad causante
de la IRC (principalmente la dia-
betes), las condiciones comor-
bidas, el peso "seco" del pacien-
te, la tasa de ultrafiltracion que
se utilice, el tamafo del filtro
(su coeficiente de ultrafiltracion)
y el tipo de liquido dializante
(mayor frecuencia con concen-
trado de acetato que con el de
bicarbonato). Otras menos fre-
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cuentes son las arritmias cardia-
cas que estan en funcion del es-
tado cardiaco previo del enfer-
mo. En todas estas manifesta-
ciones influye la biocompati-
bilidad de la membrana del fil-
tro de dialisis. Dicha propiedad
es fundamental para conferir to-
lerancia y seguridad al tratamien-
to de dialisis, pues estos parame-
tros estan en funcion directa con
la mayor compatibilidad, debi-
do en parte a menor activacion
del complemento (3, 4).

A veces se presentan hemo-
rragias relacionadas con la anti-
coagulacion del paciente con
heparina que es necesario em-
plear en cada procedimiento o
con los trastornos de coagula-
cién asociados a la falla renal.
El embolismo aéreo ya casi no
ocurre y cuando se presenta es
usualmente en unidades de
dialisis que carecen de las ma-
quinas modernas que poseen
alarma para prevenir dicha com-
plicacién. La hemolisis ocurria
con cierta frecuencia cuando se
realizaba manualmente la pre-
paracion de los filtros para el
reuso, desinfectandolos con
hipoclorito de sodio y almace-
nandolos luego con formol. Hoy
se emplean filtros nuevos en cada
dialisis, o se recurre al retiso au-
tomatizado que asegura que todo
el desinfectante empleado sea
"barrido" del filtro y no pase al
paciente.

Igualmente raros en la actuali-
dad son los sindromes hiper o
hipoosmolares, relacionados
con la dialisis y que eran causa-
dos por una deficiente prepara-
cién del liquido dializante que
llevaba a que la concentracion
de solutos de la disolucién final
estuviera en exceso o en defec-
to respectivamente. Las maqui-
nas actuales han hecho desapa-

Acta Med Colomb Vol. 23 N° 2 ~ 1998

recer estos cuadros clinicos.
Igual cosa ocurre con la conta-
minacién microbiana de los
conductos internos de la ma-
quina de dialisis, pues la tecno-
logia de desinfecciéon quimica
y por calor hace imposible la
colonizacioén bacteriana. De otra
parte, seguin las condiciones
particulares de cada enfermo,
puede haber hiper o hypoka-
lemia, magnesemia, calcemia o
glicemia y para identificar cada
una de estas alteraciones es pre-
ciso aguzar el indice de sospe-
cha pues de lo contrario el pa-
ciente puede desarrollar mayo-
res complicaciones.

Una complicacion que merece
mencion aparte es el sindrome
de desequilibrio en dialisis el
cual se debe a la formacién de
un gradiente de concentracién
de solutos (particularmente trea)
a través de la barrera hema-
toncefalica. Se produce usual-
mente al comienzo del tratamien-
to con dialisis cuando el pacien-
te recibe una sesion que le redu-
ce las concentraciones plasma-
ticas de urea, quedando el plas-
ma hipoosmolar con relaciéon al
tejido cerebral. Como la barrera
toma al menos 24 horas para
equilibrar la concentracién de
solutos entre los dos compar-
timentos, este gradiente hace que
se desplace agua del compar-
timento vascular al intersticial
dentro del sistema nervioso cen-
tral produciéndose edema cere-
bral, seguido de convulsiones,
coma y muerte, si no se detecta
a tiempo El mecanismo respon-
sable del edema cerebral ha sido
cuestionado recientemente y
ahora se invocan factores como
el descenso del pH y de la con-
centracion de bicarbonato en el
liquido cefalorraquideo, y el au-
mento de su presion.

Adecuacion de dialisis es el tér-
mino con el que se conoce la
estrategia diseflada para medir y
comprobar la concordancia exis-
tente entre lo que se le prescribe
a un paciente y lo que realmente
éste recibe, y los efectos que so-
bre su equilibrio y metabolismo
proteico ejerza la terapia. Es fun-
damental realizar dicha medicion
pues si el manejo se ajusta a las
metas calculadas para cada uno
segin su edad, sexo, superficie
corporal y tasa catabdlica
proteica, se pueden estimar el
tamafio del filtro, el flujo san-
guineo durante la sesion y la du-
racion de ésta. Si se sigue este
protocolo, la supervivencia en
didlisis se aumenta signifi-
cativamente y hay una relacion
proporcional continua entre ma-
yor adecuacion del tratamiento
y los parametros cruciales en su
resultado global, tales como su-
pervivencia, morbilidad, calidad
de vida, rehabilitacion y rendi-
miento para todas las activida-
des. Por estas razones, la ade-
cuacién de dialisis se debe reali-
zar en todos los centros. En los
comienzos de este concepto hace
10 afios, se empleaba la deter-
minacion de la concentracion de
urea promediada en el tiempo,
midiendo la tasa de aparicion de
¢ésta en la dialisis de la mitad de
la semana. También se ha esti-
mado la tasa de reducciéon de
urea evaluando cuanta se remue-
ve durante un determinado tra-
tamiento. Sin embargo, el
parametro mas cercano a lo fi-
sioldgico y mas usado por todos
es el Kt/V, donde K es el coefi-
ciente de ultrafiltracion del fil-
tro, t el tiempo de didlisis y V el
volumen de distribucion de la
urea que se va a remover. Cada
dia se espera obtener valores mas
exigentes de esta ecuacion, para
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garantizar en lo posible los re-
sultados del tratamiento. Para pa-
cientes no diabéticos el minimo
es 1,2 y para diabéticos es 1,4.

Sean cuales sean los problemas
que conlleve la hemodialisis, es
preciso cuantificar sus resulta-
dos. En Colombia la publicacion
de Henao y colaboradores (5)
nos ilustra sobre las cifras del
grupo del Hospital San Vicente
y la Universidad de Antioquia
de Medellin. En este trabajo se
incluyen 715 pacientes admiti-
dos al programa de hemodialisis
entre 1980 y 1992. La edad pro-
medio fue de 37 afios, 63% per-
tenecian al sexo masculino y sé6lo
1% era de raza negra. Las cau-
sas mas frecuentes de la IRCT
fueron glomerulonefritis 21%,
diabetes mellitus 11%, hiper-
tension 10%, rechazo de tras-
plante 10%, otras 20% y desco-
nocida 28%. La mortalidad glo-
bal en este grupo fue de 15,1%,
aumento proporcionalmente con
la edad y la causa de muerte fue
cardiaca o cardiovascular en
54% de los casos. La supervi-
vencia a 36 meses fue de 74%
en el periodo de 1980 a 1983,
52% en 1984 a 1987 y 44% en
1988 a 1991, lo que refleja la
progresiva admisién de mas pa-
cientes con mayor edad y ries-
go, como, ha ocurrido en todos
los grupos. Las estadisticas lati-
noamericanas son similares (6).
En Estados Unidos, segun el re-
gistro de la USRDS (United
States Renal Data System), la
edad promedio es de 61 afios,
34% de los pacientes eran de
raza negra, 52% eran hombres y
la causa de la IRC fue diabetes
43%, hipertension 28% (existen
formas diferentes de evaluar la
relacion de causalidad entre la
hipertension y la falla renal; de
alli, las divergencias sobre su
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prevalencia entre las publicacio-
nes), glomerulonefritis 7% vy
otras 28%. La mortalidad global
es de 24% con variaciones pro-
gresivas segun los grupos de
edad. La diferencia con los da-
tos de Antioquia se explican por
el mayor promedio de edad. Asi
mismo, los pacientes diabéticos
tienen porcentajes de mortalidad
mayores (27%) en relacion con
hipertension (23,6%) y con
glomerulonefritis (18,1%). Las
causas de muerte fueron cardia-
cas o cardiovasculares en 53,3%
de los pacientes. La superviven-
cia a cinco afios es variable tam-
bién segun el afio de comienzo
de la terapia y la edad; asi para
quienes comenzaron en 1985 y
son menores de 20 afios es
88,2%, en cambio para los ma-
yores de 50 afos es 46,1 % (7-9).
Estas cifras de supervivencia de-
berian ser mas altas, pero refle-
jan no obstante las bondades y
beneficios de una forma de tera-
pia que a pesar de la morbimorta-
lidad que venimos analizando, le
permite a sus usuarios una sobre-
vida de otro modo imposible.
Recordemos que si no fuera por
la dialisis todos estos enfermos
habrian fallecido prontamente
después del diagnostico de IRCT.
Los problemas cardiacos y
cardiovasculares siguen siendo la
primera causa de mortalidad en
todas partes, reflejando con ello
que la dialisis al permitir al pa-
ciente seguir viviendo, facilita
también la continuacion de la his-
toria natural de su enfermedad.
De otra parte, la supervivencia
en hemodialisis estd obligatoria-
mente en funcion del tiempo que
el paciente lleve sometido a este
tratamiento. Asi la posibilidad y
factibilidad de poder ser someti-
do a un trasplante, se convierte
en un factor clave, pues carecer

G. Mejia

de dicha condicion generalmente
implica tener unas condiciones
fisicas menos favorables y por lo
tanto, implicitamente, un peor
pronostico.

Nos hemos referido a las mas
importantes y comunes compli-
caciones de la dialisis. Sin em-
bargo, como un complemento
necesario, el otro articulo sobre
este topico que se publica en este
numero de Acta Médica agrega
informacién adicional y nove-
dosa sobre el problema concu-
rrente de la depresion, el cual
cuantifica esta situacion a la que
se enfrenta un porcentaje impor-
tante de los pacientes sometidos
a un tratamiento de caracteristi-
cas indefinidas (1). Por esta ra-
z6n, su actitud frente a él es fun-
damental. Un paciente que vaya
a ingresar en un programa de
dialisis cronica debe saber con
claridad lo que puede esperar de
ella y las complicaciones que
pueden sobrevenirle. Mientras
mas sepa de su enfermedad y de
la terapia que se le va a suminis-
trar, mas posibilidades hay de
que tenga éxito. Casi podria de-
cirse que el enfermo debe acep-
tar que "cualquier cosa es mejor
que estar muerto". De llegar a
no ser asi, habria que considerar
la desvinculacién, pues ningun
enfermo estd en la obligacion de
seguir recibiendo una forma ar-
tificial de vida. Ningin codigo
ético, moral o religioso cuestio-
na la decision de desvinculacion
que tome un determinado pacien-
te, siempre que no se encuentre
en un estado depresivo impor-
tante. En esta linea, es impor-
tante tener en cuenta la
sicodinamica de la relacion hom-
bre-maquina que para algunos
pacientes es determinante de su
evolucion. Algunos enfermos
transcurren durante mucho tiem-
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po enfrentando la ambivalencia
de tener que apreciar la maquina
porque les permite seguir vivien-
do y a la vez odiarla por tener
que depender de ella.

En el futuro, a medida que se
generalice el empleo de estra-
tegias novedosas como la nue-
va hemodialisis en casa ("home
hemo") con madaquinas, lineas,
filtros y concentrados modifi-
cados para ser practicada du-
rante dos horas diarias, seis dias
a la semana; la dialisis de alta
eficiencia con filtros mas gran-
des, flujos sanguineos mayo-
res y duracion de tres horas
por sesion tres veces por sema-
na; la posibilidad nunca mate-
rializada del rifion artificial
portatil que se vislumbra para
el 2020; y otras, las posibilida-
des de complicaciones que pue-
dan presentarse serdn casi infi-
nitas e impensadas. Aunque
esta situacion se aplica a todas
las 4reas de avanzada de la
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medicina, de las cuales hacen
parte todas las formas de tera-
pia de reemplazo renal las in-
vestigaciones de Campo y de
Gamarra (1, 2) publicadas en
esta revista nos demuestran la
importancia no so6lo de plan-
tearse problemas nuevos para
investigar y hallar una respues-
ta, sino el valor que tiene estu-
diar cuidadosamente situacio-
nes conocidas en otras latitu-
des pero que son novedosas y
originales para nuestro pais y
nuestro medio cientifico. De
igual forma, estos estudios le
dan valor y razén de ser a revis-
tas nacionales que como Acta
M¢édica Colombiana publican
articulos e investigaciones ori-
ginales para Colombia aunque
a nivel internacional ya estos
fenémenos estén definidos.
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