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El contenido de la revista expresa únicamente la opinión de los autores, que no debe coincidir
necesariamente con la de la Sociedad que esta revista representa.

Esta publicación se imprime en papel no ácido.

Cádiz, la ciudad que sonríe como dicen los gaditanos nos queda ya un poco lejos.

Acabado el Congreso nos queda la resaca de esos días donde más de novecientos profesionales de la
Enfermería Nefrológica de este país compartimos cuatro días de experiencias y conocimiento.

La calidad de los trabajos de investigación presentados y vuestra asistencia a los actos científicos han
marcado el éxito de nuestro Congreso.

Agradecer al Comité organizador del XXXII Congreso de la SEDEN toda la intensidad de su trabajo
durante estos dos años y toda la profesionalidad que nos han sabido transmitir.

Decía Antonio Machado que si es bueno vivir, todavía es mejor soñar, pero lo mejor de todo es des-
pertar.Y nos despertamos en nuestra realidad y quehacer diario donde a pesar de las dificultades, de-
bemos aplicar los conocimientos que poseemos en la mejora de la calidad de los cuidados que
brindamos a los pacientes.

Nuestra  Sociedad siempre se ha caracterizado por su extremada sensibilidad e ingente actividad an-
te cualquier signo que implique una mejora en la calidad de vida del paciente renal. Y nuestra profe-
sión está basada en conocimientos y prácticas en continuo avance y ello supone un reto colectivo de
actualización y mejora donde la enfermería nefrológica ha respondido siempre de manera mayorita-
ria en su preocupación por la formación continuada.

El envejecimiento de la población y el aumento de los procesos crónicos están cambiando el perfil de
nuestros pacientes generando una mayor demanda de cuidados y podemos tener la impresión que el
cuidar enfermero en la actualidad está demasiado determinado por las demandas institucionales en
lugar de estarlo por las necesidades individuales de los pacientes.

Y a pesar de todo, seguimos atendiendo a las demandas que el cuidado integral del paciente requiere
y ello es indicativo del alto nivel de profesionalidad de la enfermería de este país y de su elevado gra-
do de competencia clínica.

La respuesta de aquellos a los que cuidamos nos ha venido de la mano de la FUNDACIÓN RENAL
ALCER que ha decidido conceder por unanimidad el premio FRAE 2007 en la categoría “Área So-
cial“ a la SEDEN por el reconocimiento a la labor de nuestra Sociedad y a toda la Enfermería Ne-
frológica, por ser los profesionales que más directamente actúan para mejorar la calidad de vida del
enfermo renal.

Enhorabuena a todos

Maricel Julve
Vicepresidenta de la SEDEN

Editor ia l
Volumen 10 nº 4 2007

interior_SEDEN_10_4  27/11/07  09:18  Página 5



77 Rev Soc Esp Enferm Nefrol 2007; 10 (4): 263/269263

Resumen

Las infecciones del orificio de salida en diálisis pe-
ritoneal son la causa de morbilidad más frecuente
en los pacientes sometidos a esta técnica. Existen
numerosos procedimientos para los cuidados del
orificio y no resulta fácil definir un único método
que garantice el buen estado del orificio. Con el fin
de valorar el comportamiento del orificio relacio-
nado con el procedimiento utilizado en sus cuida-
dos estudiamos a 306 pacientes durante 24 meses,
recogiendo variables sociodemográficas y clínicas.

Hemos encontrado una alta incidencia de infeccio-
nes del orificio producidas por gérmenes gram po-
sitivos de piel y mucosas, con una correlación
fuerte con el hecho de que el paciente/familiar
cuidador sea portador nasal de estafilococo áureo
y que aparecen con mayor frecuencia en los pa-
cientes que no retiran el apósito para la ducha. Así
mismo hemos detectado un aumento en infeccio-

nes por pseudomona cuando el paciente no proce-
de al secado del orificio con secador.

PALABRAS CLAVE:
- ORIFICIO DE SALIDA
- DIÁLISIS PERITONEAL
- PROCEDIMIENTO DE CUIDADOS

Behaviour of the catheter wound in perito-
neal dialysis patients in relation to care 

Abstract

Infections of the catheter wound in peritoneal
dialysis are the most frequent cause of morbility in
patients who undergo this technique. There are a
number of procedures for the care of the wound
and it is not easy to define a single method that
will guarantee good condition of the wound. In or-
der to evaluate the behaviour of the wound relat-
ed to the procedure used in their care, we studied
306 patients over 24 months, compiling socio-de-
mographic and clinical variables.

We found a high incidence of infections caused by
gram-positive skin and mucous germs, with a strong
correlation with the fact that the patient/family car

A. Concepción Gómez Castilla - J. Lucas Martín Espejo - Carmen Trujillo Campos - Ángela Laguillo de 
Castro - Mercedes Tejuca Marenco - Encarnación López Bermúdez - Cristina Ortega Cuadro - Julia 
Rodríguez Pérez - Piedad González de la Peña García - Flora López González  

Grupo Andaluz de Diálisis Peritoneal - Hospitales: Virgen Macarena (Sevilla), Virgen del Rocío 
(Sevilla), Carlos Haya (Málaga), Puerta del Mar (Cádiz), Puerto Real (Cádiz), Reina Sofía (Córdoba), Virgen
de las Nieves (Granada), San Cecilio (Granada), Jerez de la Frontera (Cádiz), Infantil V. del Rocío (Sevilla).

Comportamiento del orificio 
de implantación del catéter en
pacientes en diálisis peritoneal
en relación a los cuidados

Correspondencia:
Concepción Gómez Castilla 

Unidad de Diálisis Peritoneal
Hospital Virgen Macarena 

Av. Dr. Fedriani s/n
41071 Sevilla
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er is a nasal carrier of staphylococcus aureus and
that they appear more frequently in patients who do
not remove the wound dressing in the shower. We
also detected an increase in pseudomonas infec-
tions when the patient does not dry the wound with
a hair-dryer.

KEY WORDS
- CATHETER WOUND
- PERITONEAL DIALYSIS
- CARE PROCEDURE

Introducción

Las infecciones del orificio/tunel (IOT) de salida del ca-
téter en diálisis peritoneal son la causa morbilidad mas
frecuente actualmente en este tipo de pacientes1-4.

Estudios publicados hablan de un elevado índice de
infecciones, que en ocasiones lleva a la perdida del
catéter y/o peritonitis relacionada que, pueden oca-
sionar el deterioro de la membrana peritoneal y la
pérdida de la capacidad dialítica de la misma1-3-4.

Los procedimientos para los cuidados del orificio son
casi tan variados como los propios pacientes y no re-
sulta fácil definir un único método que garantice el
buen estado del orificio. Nosotros hemos querido ob-
servar cómo actuaban nuestros pacientes y cuál ha-
bía sido el comportamiento del orificio, para lo que
diseñamos este estudio descriptivo.

Objetivos

1. Valorar el comportamiento del orificio relaciona-
do con el procedimiento utilizado en los cuidados
del mismo.

2. Valorar las infecciones del orificio/túnel relaciona-
do con determinadas variables contempladas en el
estudio.

3. Valorar la incidencia de peritonitis relacionada
con la infección del orificio.

Pacientes y método

-  Estudio observacional descriptivo.

-  Intervalo de estudio: enero 2004/diciembre 2005
-  Población: Hemos estudiado 306 pacientes en pro-

grama de diálisis peritoneal en nuestra Comuni-
dad Autónoma con una edad media de 53,6 ±
20,3, de los que 162 (52,9%) eran hombres y 144
(47,1%) eran mujeres, con un tiempo en diálisis
de 22,3 ± 19, de ellos 138 (45,1%) habían esta-
do en DPAC y 168 (54,9%) en DPA.

-  Variables estudiadas: sexo, edad, tiempo en diálisis
en meses, tipo de diálisis, dependencia del pacien-
te, cuidador del orificio, estudio de portadores na-
sales de estafilococo áureo (SA) para paciente y
familiar, frecuencia de ducha, ducha con apósito,
procedimiento para la cura del orificio (limpieza,
secado, protección y fijación), estado del orificio:
tiempo que mantuvo el episodio de IOT, germen,
época en que se produjo, evolución, peritonitis re-
lacionada con IOT, peritonitis no relacionada, ger-
men, hospitalización estancia y causa.

Los pacientes que se duchan sin apósito acostumbran
a lavar el orificio y el catéter con agua y jabón 
utilizando para ello las manos limpias, pero después
introducen en muchas ocasiones distintos proce-
dimientos de desinfección; a la hora de definirlos en
el estudio, solo hemos considerado el uso de agua y
jabón cuando no utilizaban otro producto, y en ade-
lante hemos considerado el más habitual, suero sali-
no, solución desinfectante yodada, combinado cuando
usaba varias soluciones desinfectantes, e incluimos
en el apartado “otros”, a los pacientes que usan ha-
bitualmente algún antibiótico en el orificio.

El nivel de dependencia fue valorado con el
siguiente criterio:
• Pacientes autónomos: 0
• Pacientes autónomos para las actividades de la vi-

da diaria, que necesitan o utilizan ayuda en la cu-
ra del orificio: 1

• Pacientes autónomos para las actividades de la vi-
da diaria que necesitan o utilizan ayuda además de
en la cura del orificio para la diálisis: 2

• Pacientes con autonomía en la deambulación que
necesitan o utilizan ayuda para la higiene y/o el
vestido, además de cura y diálisis: 3

• Pacientes dependientes además para otras activi-
dades de la vida diaria, aunque tengan la capaci-
dad de moverse solos o con ayuda de algún
aparato: 4

• Pacientes totalmente dependientes: 5
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Consideramos portador habitual de estafilococo áu-
reo (paciente/familiar que ha aparecido SA en fro-
tis nasal en más de dos ocasiones en el intervalo
del estudio) y portador ocasional (paciente/fami-
liar que en frotis nasal se ha detectado SA en al-
guna ocasión y que desaparece en próximos
controles sin haber efectuado tratamiento de des-
contaminación).

En la mayoría de nuestros pacientes, cuando se ha
detectado el estafilococo áureo en frotis nasal, se
efectúa tratamiento de descontaminación mediante
mupirocina nasal según protocolo establecido en ca-
da centro que puede variar levemente oscilando en-
tre 5 días y 1 semana/ mes.

En la recogida de datos se definieron los orificios en
razón a su aspecto: perfecto, costra, rojo (aparien-
cia de eritema), granuloma, traumático y exudado,
y posteriormente se agruparon como equívocos: los
orificios con costra, los que presentaban eritema,
los que tenían granuloma y los orificios traumáticos
sin detección de germen. Los orificios traumáticos
en los que se había detectado algún germen se con-
sideraron infección, así como los orificios exuda-
dos.

Para definir las peritonitis, las consideramos relacio-
nadas cuando el germen causante era el mismo que
el detectado en el orificio y coincidente en el tiempo
con el episodio de infección de dicho orificio, y no re-
lacionada en los demás casos.

Para hospitalizaciones se valoró como relacionada
únicamente las peritonitis fueran relacionadas o no
con la infección del orificio y las relacionadas con
perdida de catéter y hospitalización para implanta-
ción del siguiente.

No se contempló los días de hospitalización que pu-
dieron producir la implantación del primer catéter al
inicio de la entrada en programa, ni los ocasionados
por trasplante por no considerarlos morbilidad. No
relacionadas incluyó toda hospitalización no mencio-
nada anteriormente.

El estudio estadístico de los datos se efectuó me-
diante programa SPSS 11.5.

RESULTADOS

Todos nuestros pacientes se secaban con gasa estéril
y ninguno de ellos dijo utilizar toalla para el secado
del orificio.

En la figura 1 observamos la evolución del orifi-
cio durante el estudio para las tres observaciones
que hubo que controlar. Los episodios controlados
son contabilizados en el momento en que se pro-
duce la alteración y no tiene relación en el tiem-
po, por lo que no suponen un punto de corte
estructurado.

La figura 2 representa el porcentaje de episodios in-
fecciosos que se produjeron entre mayo y septiembre
(verano) donde la temperatura es más alta en nues-
tro entorno y algunos de nuestros pacientes comien-
zan a utilizar ya el baño en piscinas o playa,
observando una menor incidencia que durante el in-
vierno, aunque no significativa.

En la tabla 1 se observa como los mas bajos índices
de infección se presentan en los pacientes que solo
utilizan agua y jabón así como en los que utilizan po-
vidona yodada. Hemos detectado asociación con p<
0,05 mediante chi-cuadrado para todas las opciones
de limpieza del orificio excepto para el apartado
otros.
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Figura 1. Evolución del orificio durante el estudio (24 meses)

Figura 2. Duración del episodio infeccioso, época en que se produce
y evolución a perdida de cateter
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En la tabla 2 observamos que el mayor índice de in-
fección se produce tanto en los pacientes portado-
res habituales como en los portadores ocasionales
de estafilococo áureo. Siendo además los que más

episodios de infección del orificio padecen a lo lar-
go de los 24 meses de nuestro estudio, apareciendo
también asociación con p< 0,05 mediante chi-cua-
drado.

Limpieza orificio Estado orificio Episodio 1 Episodio 2 Episodio 3

Agua y jabón Perfecto 24 80.0% 27 90.0% 30 100%

Equivoco 5 16.7% 2 6.7% 0 0

Infección 1 3.3% 1 3.3% 0 0

Suero salino Perfecto 37 36.6% 78 77.2% 92 91.1%

Equivoco 46 45.5% 9 8.9% 5 5.0%

Infección 18 17.8% 14 13.9% 4 4.0%

Povidona yodada Perfecto 48 56.5% 81 95.3% 83 97.6%

Equivoco 31 36.5% 2 2.4% 2 2.4%

Infección 6 7.1% 2 2.4% 0 0

Combinado Perfecto 26 31.7% 61 74.4% 77 93.9%

Equivoco 38 46.3% 9 11.0% 1 1.2%

Infección 18 22.0% 12 14.6% 4 4.9%

Otros Perfecto 0 0 5 62.5% 6 75.0%

Equivoco 4 50.0% 2 25.0% 1 12.5%

Infección 4 50.0% 1 12.5% 1 12.5%

Estafilococo Estado orificio Episodio 1 Episodio 2 Episodio 3
áureo nasal

Portador habitual Perfecto 5 20.0% 18 72.0% 23 92.0%

Equivoco 10 20.0% 3 12.0% 0 0

Infección 10 40.0% 4 16.0% 2 8.0%

Portador ocasional Perfecto 9 28.1% 23 71.9% 28 87.5%

Equivoco 12 37.5% 4 12.5% 1 3.1%

Infección 11 34.4% 5 15.6% 3 9.4%

No portador Perfecto 85 45.5% 152 81.3% 176 94.1%

Equivoco 81 43.3% 16 8.6% 7 3.7%

Infección 21 11.2% 19 10.2% 4 2.1

No conocido Perfecto 36 58.1% 59 95.2% 61 98.4%

Equivoco 21 33.9% 1 1.6% 1 1.6%

Infección 5 8.1% 2 3.2% 0 4.9%

Tabla 1. Distribución de la infecciones del orificio según el procedimiento utilizado

Tabla 2. Distribución de la infecciones del orificio en portadores nasales de estafilococo áureo
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En la figura 3 observamos el comportamiento del
orificio según quién efectúa los cuidados, destacando
el alto índice de orificios infectados cuando el cuida-
dor que efectúa los cuidados es el familiar del pa-
ciente.

En la figura 4 observamos como el mayor índice de
infecciones del orificio se presenta en los pacientes
que necesitan ayuda para caminar y en los que nece-

sitan ayuda en la higiene y el vestido. Hemos obser-
vado que estas diferencias se relacionan más con el
tipo de cuidador del orificio que con la frecuencia de
ducha.

La tabla 3 refleja la distribución de gérmenes como
causantes de las infecciones del orificio, destacando
el alto porcentaje de infecciones producidas por gér-
menes gram positivo cuyo hábitat es piel y mucosas.

En la figura 5 observamos la incidencia de infeccio-
nes del orificio relacionado con la frecuencia de du-
cha, destacando el alto índice de infecciones
detectadas en el primer episodio de los pacientes que
se duchan una vez a la semana. Sin embargo al efec-
tuar chi cuadrado no detecta asociación de estas va-
riables.

En la figura 6 observamos la distribución de infec-
ciones del orificio por pseudomonas en los pacientes
que utilizan secador para el secado del orificio y los
que no lo utilizan.

En la figura 7 presentamos la distribución de gér-
menes que aparecen en el orificio cuando los pacien-
tes se duchan con apósito y cuando éste es retirado
para la ducha, destacando el porcentaje más elevado
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Figura 3. Comportamiento del orificio r/c el cuidador

Figura 5. Infecciones del orificio r/cfrecuencia de ducha

Figura 6. Infecciones del orificio por pseudomonas r/c el uso de se-
cador 

Figura 4. Infecciones del orificio r/c nivel de dependencia/tipo de
ayuda que recibe el paciente

Gérmen causante Episodio 1 Episodio 2 Episodio 3

Frec % válido Frec % válido Frec % válido

Gram pos. piel y mucosas 44 14.3 65.7 18 5.9 52.9 8 2.6 66.7

Gram pos. orofaringe 1 0.3 1.5 0 0

Gram pos. intestinal 0 1 0.3 2.9 1 0.3 8.3

Gram neg. ambiental 10 3.3 14.9 5 1.6 14.7 2 0.7 16.7

Gram neg. intestinal 12 3.9 17.9 9 2.9 26.5 1 0.3 8.3

Hongos 0 1 0.3 2.9

Total 67 34 11.1 100.0 12 3.9 100.0

Tabla 3. Distribución de los gérmenes en el orificio
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de la mayoría de los gérmenes cuando el paciente no
retira el apósito para ducharse, sino que se ducha con
él y procede luego a la cura, observándose diferen-
cias significativas.

En la figura 8 representamos el porcentaje de pa-
cientes que ha sido hospitalizado por causa relacio-
nada o no relacionada con peritonitis o problemas
infecciosos del catéter y los días de estancia media
que tuvieron en total.

En la figura 9 observamos el porcentaje de pacien-
tes que padece peritonitis en los distintos episodios

observados en los 24 meses del estudio, distinguien-
do la incidencia de peritonitis relacionadas con las
infecciones del orificio y las no relacionadas. Pre-
sentando una media de 0,16 ± 0,48 episodios/pa-
ciente para las peritonitis relacionadas y 0,23 ±
0,52 episodios/paciente para la peritonitis no rela-
cionadas.

En la tabla 4 observamos la elevada  incidencia de
gérmenes gram positivo de piel y mucosas como cau-
sante de las peritonitis.

Podemos concluir que en nuestro estudio hemos en-
contrado una alta incidencia de infecciones del orifi-
cio producidas por gérmenes gram positivo de piel y
mucosas con una correlación fuerte con el hecho de
que el paciente/familiar cuidador sea portador nasal
de estafilococo áureo y que aparecen con mayor fre-
cuencia en los pacientes que no retiran el apósito pa-
ra la ducha.

Figura 7. Distribución de gérmenes según utilizacion de apósito o no
durante la ducha

Figura 8. Morbilidad traducida en hospitalizaciones del paciente y
relación con peritonitis o problemas infecciosos del cateter

Figura 9. Incidencia de peritonitis

Gérmen causante Episodio 1 Episodio 2 Episodio 3

Frec % válido Frec. % válido Frec. % válido

Gram pos. piel y mucosas 32 10.5 53.3 14 4.6 51.8 4 1.4 50.0

Gram pos. orofaringe 6 2.0 10.0 1 0.3 3.7 0

Gram pos. intestinal 3 1.0 5.0 1 0.3 3.7 0

Gram neg. piel 1 0.3 1.7 0 0

Gram neg. respiratorio 1 0.3 1.7 0 0

Gram neg. ambiental 5 1.6 8.3 2 0.7 7.4 3 1.0 37.5

Gram neg. intestinal 3 1.0 5.0 5 1.6 18.5 0

Hongos 2 0.7 3.3 1 0.3 3.7 1 0.3 12.5

Otros 0 3 1.0 11.1 0

Total 60 19.6 100 27 8.8 100 8 2.6 100.0

Tabla 4. Distribución de los gérmenes en las peritonitis
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Así mismo hemos detectado un aumento en infeccio-
nes por pseudomona cuando el paciente no procede
al secado del orificio con secador, lo que puede con-
tribuir al mantenimiento de la humedad.

Las diferencias que existen en las infecciones del
orificio según el procedimiento de limpieza creemos
está justificado por la dinamicidad del proceso y que
es más efecto de las infecciones que causa de las
mismas.

Es importante la incidencia de peritonitis que pueden
estar relacionadas con las infecciones del orificio así
como la morbilidad en días de hospitalización que
produce, y la necesidad del cambio de catéter sobre
todo en episodios crónicos y repetitivos, producién-
dose sobre todo en gérmenes como estafilococo áu-
reo y pseudomonas.
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Resumen

La conservación de la función renal residual es un
factor importante a tener en cuenta en los pacien-
tes en diálisis. En este trabajo nos hemos plantea-
do los siguientes objetivos: estudiar los factores
que influyen en el deterioro de la función renal re-
sidual de nuestros pacientes en DP. Definir los
Diagnósticos de Enfermería y los Problemas de
Colaboración en los que nuestras intervenciones
contribuyen al enlentecimiento de este proceso.

La muestra estaba formada por 67 pacientes, con
diuresis superior a 300 ml/día al inicio en DP. Se ob-
servó la evolución de la función renal residual y su
relación con la cantidad de glucosa y volumen sema-
nal de líquido peritoneal utilizado, uso de icodextri-
na, técnica utilizada y otras variables relacionadas.

Seleccionamos los diagnósticos de enfermería
(Perfusión tisular inefectiva–renal, Manejo ine-
fectivo del régimen terapéutico, Riesgo de dese-
quilibrio del volumen de líquidos, Riesgo de
desequilibrio nutricional por defecto y exceso),

criterios de resultados e intervenciones con las 
actividades aplicadas de las taxonomías NANDA,
NIC, NOC interrelacionadas, así como los proble-
mas de colaboración.

En los resultados obtenidos, la glucosa y volumen
de líquido peritoneal semanal eran inferiores en
los pacientes que mantenían función renal resi-
dual. No encontramos diferencias en la función
renal residual según la técnica de DP o el uso de
icodextrina.

Los pacientes que conservan diuresis utilizan me-
nos volúmenes y glucosa semanal, los parámetros
nutricionales son mejores, no encontramos dife-
rencia en el mantenimiento de la función renal re-
sidual según tipo de técnica, entre pacientes
diabéticos y no diabéticos. Las intervenciones de
Enfermería sobre los diagnósticos relacionados
con desequilibrio en el volumen de líquido que
consigan la normalización del peso, tensión arte-
rial, ausencia de edemas, uso adecuado de glucosa
en el dializado, etc. pueden favorecer el manteni-
miento de la función renal residual.
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Nursing intervention for the conservation of
residual kidney function in peritoneal dialysis

Abstrac

The conservation of residual kidney function is an
important factor to take into account in patients
undergoing dialysis. In this work we have set the
following goals: to study the factors that influence
the deterioration of residual kidney function in our
PD patients, to define the Nursing Diagnostics and
Collaboration Problems in which our interventions
contribute to slowing down this process.

The sample was made up of 67 patients, with diu-
resis in excess of 300 ml/day at the beginning in
PD. The evolution of the residual kidney function
and its relationship with the quantity of glucose
and weekly volume of peritoneal liquid used, use
of icodextrine, technique used and other related
variables were observed.

We selected the nursing diagnostics (Kidney-inef-
fective tissular perfusion, Ineffective handling of
therapeutic regime, Risk of imbalance in volume
of liquids, Risk of nutritional imbalance by defi-
ciency or excess), outcomes and intervention crite-
ria with the activities applied of interrelated
NANDA, NIC and NOC taxonomies, and collabora-
tion problems.

In the results obtained, the glucose and volume of
weekly peritoneal liquid were lower in patients who
maintained residual kidney function.We did not find
differences in the residual kidney function according
to the PD technique or use of icodextrine.

Patients who conserve diuresis use lower weekly
volumes and glucose, nutritional parameters are
better, we did not find any different in the mainte-
nance of the residual kidney function depending on
the type of technique, between diabetic and non-
diabetic patients. Nursing interventions on diag-
nostics related to imbalance in the volume of
liquid that achieve normal weight, blood pressure,
absence of oedemas, adequate use of glucose in
the dialysis patient, etc. can favour maintenance of
residual kidney function.

KEY WORDS:
- PERITONEAL DIALYSIS
- NURSING INTERVENTIONS
- RESIDUAL KIDNEY FUNCTION
- STATE OF NUTRITION

Introducción

La conservación de la función renal residual (FRR)
es un factor importante a tener en cuenta en los pa-
cientes en diálisis. La preservación de parte de la
función excretora renal de moléculas grandes, me-
dias y pequeñas favorece un mejor equilibrio de elec-
trolitos y ácido-base, proporcionando al paciente una
disminución del tratamiento dialítico y un mejor es-
tado general, a la vez que colabora en mantener fun-
ciones endocrinas que benefician al paciente en el
control de la renina, anemia, metabolismo de la vita-
mina D o del calcio y fósforo, lo que se traduce en
más fuerza, mejor apetito (evitando así la malnutri-
ción), menos dolores óseos, mejores parámetros nu-
tricionales, menores restricciones de líquidos, etc.,
en conclusión, en una mejor calidad de vida1-3.

Algunos autores han confirmado que con la DP se
conserva durante más tiempo la FRR, sobre todo en
las técnicas continuas, Diálisis Peritoneal Continua
Ambulatoria (DPCA) y Diálisis Peritoneal Automáti-
ca (DPA) con día húmedo, y en los pacientes que usan
icodextrina (Ico) durante los primeros meses de tra-
tamiento. Estas modalidades de diálisis son mejor to-
leradas hemodinamicamente, ya que se producen
menos episodios de hipotensiones y menos cambios
bruscos de volemia que en HD, y, por lo tanto, menos
isquemia renal. Además, en DP existe un grado de so-
brehidratación en la mayoría de los pacientes, que fa-
vorece menores variaciones hemodinámicas,
asimismo, la mejor biocompatibilidad de los líquidos y
membrana usada en DP (membrana peritoneal) res-
pecto a los de HD1-6.

Otra explicación especulativa sobre la isquemia glo-
merular en DP podría ser que la filtración glomeru-
lar se afecte por la exposición repetida del peritoneo
a un liquido no biológico en altas dosis6.También hay
que considerar otros factores, como la enfermedad
de base, ya que algunos procesos conservan peor la
FRR que otras, como la glomerulonefritis o la nefro-
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patía diabética. Asimismo, otras incidencias que se
pueden dar en DP, como la ganancia excesiva de pe-
so, las peritonitis, la hipercalcemia, el uso de ciertos
antibióticos etc., pueden influir en el ritmo de dete-
rioro de la FRR1,3,7,8.

La pérdida de FRR no solo debe ser compensada en
términos de Kt/V Urea, a través del aclaramiento pe-
ritoneal, sino incrementada para mantener una ade-
cuada ingesta proteica, ya que no son superponibles
los aclaramientos renal y peritoneal. De cualquier
forma, la pérdida de 1 ml en la FRR disminuye entre
0,25-0,30 el Kt/V semanal, lo que influye negativa-
mente en la ingesta proteica 2,10,11.

La FRR es un factor predictivo independiente de la
supervivencia de los pacientes en DP, incluso mejor
que los aclaramientos peritoneales de pequeñas mo-
léculas6. Además, tiene un gran impacto, como ya se
ha comentado, en los parámetros nutricionales y de
adecuación del tratamiento.

Por otra parte, es necesario diseñar un Plan de Cui-
dados adecuado para la atención a estos pacientes12-14.
Los Diagnósticos Enfermeros y Problemas de Cola-
boración  serán un instrumento imprescindible en la
ejecución de dicho Plan.

En este trabajo nos hemos planteado los siguientes
objetivos:
-  Estudiar los factores que influyen en el deterioro

de la FRR de nuestros pacientes en DP.
-  Definir los Diagnósticos de Enfermería y los Pro-

blemas de Colaboración en los que nuestras inter-
venciones contribuyen al enlentecimiento de este
proceso.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio observacional retrospectivo
que incluyó a todos los pacientes adultos de los dos
hospitales de Sevilla (Hospital Virgen Macarena y
Virgen del Rocío) que estaban incluidos en programa
de DP desde enero de 2003 a junio de 2005.

La muestra estudiada la formaron 67 pacientes, 38
hombres (57%) y 29 mujeres (43%). Se estudiaron
las siguientes variables: edad, sexo, enfermedad de

base, diabetes, tipo de tratamiento utilizado, tiempo
en diálisis, causas de salida, número de peritonitis,
uso y volumen de Ico, talla, peso al comienzo y al fi-
nal del estudio; determinaciones analíticas (basal y
final): hematocrito (Hto), hemoglobina (Hb), urea,
creatinina, albúmina, existencia de edemas, dosis de
eritropoyetina (EPO) mensual e índice de masa cor-
poral (IMC). Se recogieron datos cada 3 meses du-
rante el tiempo que el paciente permaneció en el
estudio de: diuresis, filtrado glomerular (FG), inges-
ta proteica (nPCR), Kt/V, volumen total de líquido
peritoneal usado semanalmente y cantidad de gluco-
sa usada por semana. Se excluyeron del estudio a to-
dos aquellos pacientes procedentes de HD con
diuresis inferior a 300 ml al comienzo del trata-
miento y aquellos con menos de 3 meses en DP.

La aplicación de la metodología enfermera y la es-
tandarización de los cuidados en estos pacientes ha
seguido las fases del proceso enfermero:
-  Valoración inicial integral según patrones funcio-

nales de M. Gordon para la identificación de las
necesidades más prevalentes.

-  Selección de los diagnósticos de enfermería, crite-
rios de resultados e intervenciones con las activi-
dades aplicadas de las taxonomías NANDA, NIC,
NOC interrelacionadas, así como los problemas de
colaboración o interdisciplinares recogidos en el
Plan de Cuidados estandarizado aplicado de forma
individualizada y evaluado de forma periódica por
el enfermero referente11-13.

Las fuentes de datos utilizadas fueron: historia médi-
ca, el programa PD-Adequest® y los registros de En-
fermería de cada paciente.

El estudio estadístico se efectuó con el programa
SPSS.12. Se analizaron los datos con distintos test
no paramétricos: U de Mann-Withney para comparar
variables cuantitativas no relacionadas en dos gru-
pos, chi cuadrado para comparar proporciones y
Kruskall-Wallis para comparar variables cuantitati-
vas en tres o más grupos. Las correlaciones entre di-
versas variables se analizaron mediante correlación
lineal utilizando el coeficiente Rho de Spearman.
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RESULTADOS

La muestra estaba compuesta por 67 pacientes, 38
hombre (57%) y 29 mujeres (43%) con una edad me-
dia de 58±18 años (rango 20-93). Los diferentes tra-
tamientos utilizados por los pacientes fueron: 30
pacientes en DPCA, 29 pacientes en DPA con día hú-
medo y 8 pacientes en DPA con día seco. El tiempo
medio en diálisis fue de 23,7±14 meses (rango 5-84).
Usaron icodextrina, 28 pacientes, con un volumen me-
dio de 9,9±3,9 litros por semana, la diuresis media fue
de 1467±718 ml/24 horas (rango 300-3200), el fil-
trado glomerular medio fue de 6,33±2,74 ml/mi (ran-
go 1,47-12,98), el Kt/V medio de 2,52±0,62 y se
registraron 35 episodios de peritonitis.
La patología de base causante de la IRC se distribu-
yó de la siguiente manera: 11 poliquistosis renal, 8
nefropatía vascular, 5 enfermedades sistémicas, 16
nefropatía diabética, 16 glomerulonefritis y 11 IRC
no filiada. Del total, 18 pacientes eran diabéticos.

Las causas de salida del programa fueron: 14 pa-
cientes por trasplante y 15 por fallecimiento; pasa-
ron a HD 5 pacientes y continúan en DP 33
pacientes.

En la tabla 1 se exponen los datos clínicos más sig-
nificativos en el periodo basal y
final. En la tabla 2 se exponen  el
número y porcentaje de pacien-
tes que han conservado una diu-
resis superior a 300 ml en los
diferentes periodos del estudio,
el volumen de la diuresis mante-
nida y el  FG.

Glucosa y volumen de LP se-
manal 
Mediante el test no paramétrico
de la U de Mann-Witney se com-
pararon en pacientes con y sin
FRR, en los diferentes puntos de
corte estudiados: 6, 12, 18, 24,
30 y 36 meses. Nuestros resulta-
dos son:
• En el mes 6, no había diferen-

cias significativas
• En el mes 12, los pacientes

que mantenían diuresis habían

utilizado menos líquido y menos glucosa semanal a
lo largo de todo el tiempo de tratamiento, si bien
solo la glucosa semanal alcanzaba una diferencia
estadísticamente significativa basal (391±347 vs
717±330 gr) p=0,01 en el mes 6 (470±476 vs
1085±657 gr) p=0,01, y  en el mes 12 (556±580
vs1145±785 gr) p=0,02.

• En el mes 18 no encontramos diferencias signifi-
cativas.

• En el mes 24, en los pacientes que mantenían
FRR, encontramos diferencia estadísticamente
significativa en la glucosa semanal (313±400 vs
580±405 gr)  p= 0,04.

• En el mes 30, los pacientes que mantenían FRR
habían utilizado menos líquido y menos glucosa se-
manal a lo largo de todo el tiempo de tratamien-
to, si bien solo la glucosa semanal (242±275 vs
790±620 gr) p=0,01 alcanzaba una diferencia es-
tadísticamente significativa.

• En el mes 36, los pacientes que mantenían diure-
sis habían utilizado menos líquido y menos glucosa
semanal a lo largo de todo el tiempo de trata-
miento, si bien solo el volumen de líquido de diáli-
sis semanal alcanzaba una diferencia
estadísticamente significativa en el mes 18
(62±30 vs 113±25 l) p=0,02, mes 36 (74±31 vs
138±13 l) p= 0,02.
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Variables (n=67) Basal Final p

Htº (%) 36 ± 4.25 35,3 ± 7.08 ns
Hb (g/l) 13,2 ± 6.01 13,5 ± 11.4 ns
Urea (mg /dl) 142 ± 54 116 ± 40,7 0,001
Creatinina (mg/dl) 7,04 ± 2,09 8,07 ± 2,76 0,001
Albúmina (gr. %) 3,5 ± 0.56 3,5 ± 0,53 ns
Epo/mensual (U.I.) 24343 ± 14136 30597 ± 22002 0,02
Peso (Kg) 71,1 ± 14,9 (35-102) 73,3 ± 15 (38-103) 0,001
IMC-basal (Kg/m2) 26,9 ± 4,4 27,7 ± 4,08 0,001
Edemas Si / No (n) 27 / 40 39 / 28 ns

Tabla 1. Diferentes variables al comienzo y al final del estudio

Mes 6º 12º 18º 24º 30º 36º

n (%) 60 (89,6) 45 (97,8) 36 (90%) 29 (82.3%) 17 (70.8%) 11(72.6%)

Diuresis 24 horas 1439±851 1428±807 1191±726 1207±642 1250±937 1227±984

(ml/día) (350-3500) (300-3250) (300-3250) (300-2300) (300-3150) (300-3800)

F.G. 5,6±3,4 5,5±3,3 4,8±2,3 4,6±2,3 4,2±2,2 3,8±2,1

(ml/min) (0,73-13,6) (1,0-12,2) (0,94-11,6) (1-10,5) (1,5-9,1) (1,1-7,2)

Tabla 2. Pacientes con diuresis y filtrado glomerular a lo largo del estudio
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Comparación pacientes con/sin Icodextrina
Al comparar mediante el test de la U de Mann-Witt-
ney para muestras independientes, el volumen de lí-
quido semanal (litros) y la glucosa semanal (gramos)
utilizados a lo largo de todo el tiempo en DP, no se
encontraron diferencias significativas según se utili-
zara o no Icodextrina.

Comparación  según diabetes
La proporción de pacientes con diuresis superior a
300 ml fue superior entre los pacientes no diabéti-
cos, si bien solo a los 36 meses encontramos diferen-
cias estadísticamente significativa (p=0,03). No
encontramos diferencias al aplicar el Test de la U de
Mann-Withney, entre la glucosa, litros de líquido se-
manal, FG, diuresis y tiempo de tratamiento entre los
pacientes fueran o no diabéticos a lo largo del estu-
dio.

Comparación según la enfermedad de base 
Los pacientes con glomerulonefritis tenían una diu-
resis y FG superiores, si bien solo fue significativo a
los 6 meses (p=0,04). El pequeño número de pacien-
tes que forman los otros grupos de enfermedades, no
permite comparar la proporción de pacientes con y
sin FRR.

Comparación según la técnica de diálisis emple-
ada
Cuando se ha comparado la FRR (Kruskal- Wallis),
según las diferentes técnicas utilizadas en los distin-
tos periodos analizados solo encontramos diferencias
estadísticamente significativa en la diuresis basal
(p=0,02) y a los 3 meses (p=0,03), manteniendo un
mayor volumen de diuresis los pacientes de DPA con
día seco (tabla 3).

Correlación lineal entre diuresis y FG con diver-
sas variables
Se estudió la correlación con: tiempo de tratamien-
to, número de peritonitis, PCR, volumen de icodex-
trina, glucosa semanal y volumen de líquido
peritoneal (LP) semanal en los distintos cortes (6,
12, 18, 24, 30 y 36 meses) obteniéndose los siguien-
tes resultados:
• El nPCR en el mes 24 se correlacionó negativa-

mente con el número de peritonitis (p=0,04, r= -
0,35) y el volumen de líquido semanal (p=0,009,
r=-0,45).

• En el corte del mes 6 (n=60):
o La diuresis se correlacionó con el tiempo de
tratamiento (p=0,03, r=0,23) y la glucosa se-
manal (p=0,001 r= -0,44)

o El FG se correlacionó igualmente con el tiem-
po de tratamiento (p=0,02, r=0,29) y la gluco-
sa semanal (p=0,02, r= -0,30).

• En el corte del mes 12 (n=52):
o La diuresis se correlacionó con la glucosa se-
manal (p=0,006, r= -0,38)

o El FG se correlacionó con el tiempo de trata-
miento (p=0,02, r= -0,30) y la glucosa semanal
(p=0,04, r= -028).

• En el mes 18 (n=40): la diuresis se correlacionó
con la glucosa semanal (p=0,03, r= -0,34).

• En el corte del mes 24 (n=36): la diuresis se co-
rrelacionó con la glucosa semanal (p=0,01, r= -
0,41) y el FG con el volumen de Ico utilizado a la
semana (p=0,01, r= -0,39).

• En el mes 30 (n=24): la diuresis se correlacionó
con la glucosa semanal (p=0,02, r= -0,46) y el FG
con el tiempo de tratamiento (p=0,02, r=0,46).

• En el mes 36 (n=14): la diuresis se correlacionó
con el tiempo de tratamiento (p=0,001, r=0,75) y
el volumen de Ico (p=0,02, r= -0,32).
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Mes Técnica utilizada Diuresis (cc) p FG (ml/min) p

DPCA n=30 1205±610 5,76±2,71

Basal DPA DH  n=29 1649±735 0,02 6,78±2,85 ns

DPA DS n=8 1793±773 6,8±2,37

DPCA n=30 1178±683 5,3±2,73

3º DPA DH n=27 1582±727 0.03 6,2±2,99 ns

DPA DS n=8 1850±956 7,19±3,79

DPCA n=30 1200±748 5,05±3,13

6º DPA DH n=24 1551±952 ns 5,99±3,91 ns

DPA DS n=6 1783±945 6,39±2,7

DPCA n=23 1115±734 4,54±3,22

12º DPA DH n=24 1195±930 ns 4,94±3,66 ns

DPA DS n=5 1980±967 7,00±2,73

DPA DH n=17 981±624 3,65±2,16

24º DPA DH n=14 878±796 ns 4,23±2,76 ns

DPA DS n=5 1420±770 5,42±2,86

DPCA n=3 83±227 1,66±0,47

36º DPA DH n=9 420±859 ns 3,59±2,33 ns

DPA DS n=2 1100±1272 3,72±3,95

Tabla 3. Comparación de diuresis y filtrado glomerular según técnica
de diálisis
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Plan de Cuidados
Respecto a los cuidados integrales, aplicados de for-
ma metodológica12,14 es preciso resaltar el plan de
enseñanza individualizada que recibieron estos pa-
cientes cuando fueron incluidos en el programa de
DP contemplando entre otros los siguientes temas:
manejo de los diferentes líquidos de diálisis, la dieta
prescrita, los medicamentos, el proceso de la enfer-
medad, los cuidados del catéter, etc y evaluando de
forma periódica los conocimientos sobre dichos te-
mas con actividades de la valoración del nivel de co-
nocimientos en cada momento, para detectar lagunas
a los errores o necesidades de refuerzo para fomen-
tar un dominio gradual de la situación. Pretendíamos
conseguir la: Adaptación psicosocial: cambio de vi-
da (NOC: 1305) y poder solucionar el frecuente De-
terioro de la adaptación. En este proceso de
enseñanza por parte del enfermero referente se rea-
lizaron intervenciones como: Facilitar el aprendizaje
(5520), Enseñanza individual (5606) y Disminu-
ción de la ansiedad (5820), que son determinantes
para que el paciente domine los contenido del pro-
grama de aprendizaje que deben realizarse ante el
evidente diagnóstico enfermero Déficit de conoci-
mientos.

Los criterios de resultados y las intervenciones pues-
tas en marcha para solucionar, medir, controlar los
cambios o detectar precozmente los problemas
(diagnósticos enfermeros/problemas de colabora-
ción) relacionados con la pérdida de la FRR dentro
del Plan de Cuidados más destacados fueron:

1.PERFUSIÓN TISULAR INEFECTIVA –RENAL
Criterios NOC: equilibrio electrolítico y ácido-base.
Indicadores: sodio, potasio, urea, creatinina, etc.
Intervenciones NIC (2150): Terapia de diálisis peri-
toneal incluyendo monitorización y cuidados en la
diálisis peritoneal (todas las actividades descritas en
esta intervención tienen relación directa o indirecta
con la FRR y los factores que influyen en su deterio-
ro así como con la contribución de enfermería en re-
trasar su pérdida).

2. MANEJO INEFECTIVO DEL RÉGIMEN TE-
RAPÉUTICO
Criterios NOC:
• Conducta de cumplimiento (1601)
• Conocimiento: régimen terapéutico (1813)

• Participación: decisiones sobre asistencia sanita-
ria (1606)

• Conducta de fomento de la salud (1602)
Indicadores:
• Modifica la pauta orientada por el profesional

(160106)
• Descripción de las responsabilidades de los pro-

pios cuidados para el tratamiento actual (181302)
• Utiliza técnicas de resolución de problemas para

conseguir resultados deseados (160608)
• Utiliza conductas para evitar los riesgos (160201)
Intervenciones NIC:
• Modificación de la conducta (4360)
• Seguimiento telefónico (4920)
• Escucha activa (8190)
• Establecimiento de objetivos comunes (4410)

3. RIESGO DE DESEQUILIBRIO DEL VOLU-
MEN DE LÍQUIDOS
Criterios NOC:
• Detección del riesgo (1908)
• Control del riesgo (1902)
• Hidratación (0602)
Indicadores:
• Reconoce los signos/síntomas que indican riesgo

(190801)
• Modifica el estilo de vida para reducir el riesgo

(190208)
• Ausencia de edemas periféricos (060203)
• Ausencia de dificultad respiratoria (060207)
Intervenciones NIC:
• Manejo de líquidos/electrólitos (2080) (activi-

dades como control de peso y evolución, ajustes
de electrólitos en las bolsas, registro de balan-
ces, restricciones, evaluar signos de pérdidas,
etc).

4. RIESGO DE DESEQUILIBRIO NUTRICIO-
NAL POR DEFECTO Y EXCESO
Criterios NOC:
• Estado nutricional: ingestión de nutrientes (1909)
• Control de peso (1612)
Indicadores:
• Ingestión proteica (100902)
• Ingestión mineral (Ca, P, K, Na) (100906)
• Mantiene el peso óptimo (161222)
Intervenciones  NIC:
• Manejo de la nutrición (1100)
• Facilitar la auto responsabilidad (4480)
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5. RIESGO DE INFECCIÓN
Criterios NOC:
• Control de riesgo (1902)
• Integridad del acceso de diálisis (catéter peritone-

al) (1105)
Indicadores:
• Reconocer el riesgo (190201)
• Ausencia  de supuración local (110503)
Intervenciones NIC:
• Control de infecciones  (6540)
• Mantenimiento de dispositivo para diálisis (caté-

ter peritoneal) (2440)
• Vigilancia de la piel (3590)
• Cuidado de las heridas (3660)

En cuanto a las complicaciones potenciales hemodi-
námicas y metabólicas en las que debemos actuar en
la detección precoz de signos y síntomas, destacamos
las siguientes intervenciones relacionadas con la pér-
dida de la FRR:
• Manejo de la hipovolemia (2380)
• Manejo de la hipervolemia (4170)
• Manejo de la hiperglucemia (2000)
• Manejo de la hipoglucemia (2130)
• Cuidados cardíacos (4040)
• Oxigenoterapia (3320)
• Manejo de la medicación (2380)     

Discusión

En el grupo estudiado, un alto porcentaje de los pa-
cientes conservaba un volumen de diuresis que he-
mos considerado significativa (superior a 300 ml) en
todos los cortes (aunque va disminuyendo a lo largo
de los meses), posiblemente porque la pérdida de la
FRR se asocia con frecuencia a fallo de técnica por
dosis de diálisis y/o ultrafiltración (UF) insuficientes,
y obliga al paso del paciente a HD. Asimismo, tam-
bién en nuestra serie, la pérdida de la FRR se asocia
a mayor mortalidad6, que puede contribuir a que los
pacientes que siguen vivos y en DP son los que man-
tienen  FRR (en el presente trabajo había una corre-
lación positiva entre la diuresis y el FG con el tiempo
de tratamiento).

Los resultados obtenidos en nuestro estudio ponen de
manifiesto que los pacientes que conservan una diu-
resis significativa utilizan menos glucosa semanal y

menor volumen de líquido peritoneal a lo largo de su
seguimiento. El uso excesivo de concentrados hiper-
tónicos y de líquido peritoneal para conseguir UF
elevadas se ha considerado una de las causas que
acelera la pérdida de la FRR1-5. Sin embargo, en
nuestro trabajo observamos que los pacientes con
diuresis inferior parten de entrada de valores signifi-
cativamente más bajos de diuresis y de FG, por lo que
el uso de mayor volumen de líquido peritoneal y glu-
cosa no podría considerarse causa sino consecuencia
de una menor FRR que obliga a un mayor aclara-
miento peritoneal para compensar y conseguir una
dosis de diálisis y UF adecuados.

Otra consecuencia del aumento de glucosa en el LP,
que se asocia a su vez a una FRR inferior, es la dis-
minución de la ingesta proteica, al aumentar el apor-
te energético por el LP, lo que disminuye el apetito9.
Corroborando estos hechos, en nuestro trabajo hemos
observado peores valores de ciertas variables rela-
cionadas con la nutrición en los pacientes con diure-
sis inferior a 300 ml. como la albúmina, ingesta
proteica medida por nPCR e IMC.

Un factor que se piensa puede ser importante en la
perdida de FRR es la incidencia de peritonitis, que
puede influir negativamente no solo por el posible
efecto del estado inflamatorio, sino también por el
tratamiento con antibióticos nefrotóxicos10. En 
nuestro estudio, la incidencia de peritonitis se corre-
lacionó con el tiempo de tratamiento, como es de es-
perar, pero no con la diuresis, FG, ni volumen o
concentración de glucosa en el LP; tampoco era dis-
tinto el número de peritonitis en los pacientes con o
sin diuresis significativa, por lo que parece que no in-
fluyó en el mantenimiento de la FRR directa o indi-
rectamente.

No hemos observado diferencias entre el grupo que
utilizaba icodextrina y el que no, en cuanto al volu-
men de LP o glucosa empleada; sí se ha observado
que en el grupo de pacientes con icodextrina había
un mayor número de pacientes sin FRR, significati-
vo en el mes 18 y con valores muy parecidos en los
otros meses. Por lo que parece que, en nuestro gru-
po, la icodextrina ha influido poco en el manteni-
miento de la FRR. En estudios previos se ha
comunicado un efecto protector de esta sustancia
sobre la FRR4.
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Nuestros resultados no concuerdan con los de otros
autores1-3 que aconsejan las técnicas continuas como
más favorecedora de la conservación de la FRR, ya
que no hemos encontrado diferencias según la técni-
ca utilizada a lo largo de la evolución en el porcen-
taje de pacientes con diuresis. Hemos de tener en
cuenta que los pacientes con DPA y día seco partían
de valores de diuresis y FG superiores, que se van
igualando a las otras técnicas a lo largo del segui-
miento, posiblemente porque los pacientes que si-
guen en DP son los que mantienen superior FRR.

El uso de mayor volumen de líquido utilizado y las
concentraciones más altas de glucosa que hemos en-
contrado en nuestro estudio en los pacientes que van
perdiendo la diuresis, puede guardar relación con
diagnósticos enfermeros detectados frecuentemente
en nuestros pacientes como:“Riesgo de desequilibrio
nutricional por exceso/defecto”, “Desequilibrio de
volumen de líquidos”, “Deterioro de la eliminación
urinaria”, ”Exceso de volumen de líquidos” y “Ma-
nejo inefectivo/efectivo del régimen terapéutico”12-

14, donde intervenciones de Enfermería como
“Manejo de la nutrición”, “Manejo de los líquidos y
electrolitos” (ingesta de líquidos, sal y uso de las con-
centraciones del dializado), “Manejo de la diuresis y
medicación”,“Manejo del peso”,“Modificaciones de
la conducta”, “Identificación de riesgos”, “Enseñan-
za” y “Seguimiento telefónico”, son imprescindibles
para evitar el uso inadecuado de las concentraciones
de glucosa del dializado que pueda facilitar la isque-
mia glomerular y deteriorar de forma prematura la
FRR.

En las evoluciones del plan de cuidados pudimos ob-
servar cómo los pacientes que antes perdieron la
FRR habían tenido un retroceso en las escalas de los
indicadores del plan de cuidados sobre todo en los re-
lacionados con una modificación de la conducta o el
estilo de vida enfocada a nuestras enseñanzas y re-
comendaciones.

En los procesos de empeoramiento del estado de sa-
lud de estos pacientes que precisan ingreso hospita-
lario: edema agudo de pulmón, peritonitis, angor, etc.
conoceremos a través del cuaderno de continuidad de
cuidados el grado de afectación de la FRR y de los
diagnósticos relacionados así como del resto de los
patrones funcionales que tendremos que revalorar

para ayudar al paciente y cuidador a afrontar y ma-
nejar el nuevo régimen terapéutico.

Podemos concluir que, en nuestro estudio, los pa-
cientes que conservan diuresis utilizan menos volú-
menes y menos glucosa semanal, los parámetros
nutricionales han sido mejores en paciente con diu-
resis, no hemos encontrado diferencia en el mante-
nimiento de la FRR según tipo de técnica y no
hemos encontrado diferencias entre pacientes dia-
béticos y los que no lo son. En cuanto al segundo ob-
jetivo del estudio, las intervenciones de enfermería
sobre los diagnósticos relacionados con desequili-
brio en el volumen de líquido que consigan la nor-
malización del peso y la tensión arterial, la ausencia
de edemas, el uso adecuado de glucosa en el diali-
zado, etc. pueden favorecer el mantenimiento de la
FRR.
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RESUMEN

En la etapa prediálisis, la calidad de vida del pa-
ciente con enfermedad renal crónica depende en
gran medida del conocimiento que dispone de su
enfermedad renal y del grado de adaptación a la
misma. En nuestra consulta, los problemas abor-
dados con más frecuencia en los pacientes con en-
fermedad renal crónica avanzada son: el
afrontamiento inefectivo, el temor y conocimien-
tos deficientes. El abordaje de estos  problemas
requiere muchas y variadas intervenciones. Cono-
cedores de la importancia del papel que desempe-
ñan los grupos, como sistemas sociales, en las
conductas de salud y enfermedad, seleccionamos
la intervención de la Clasificación de Intervencio-
nes de Enfermería: 3S-5604 Enseñanza: grupo.

Los objetivos del estudio son: evaluar la interven-
ción 3S-5604 enseñanza; grupo, en pacientes de la 

consulta de enfermedad renal crónica avanzada,
mediante resultados de enfermería.

El periodo del estudio va desde febrero del 2005
hasta abril del 2006. Las variables estudiadas: se-
xo, edad, nivel de estudios, presencia de acompa-
ñantes, resultados de enfermería antes y después
de la intervención. Completaron la intervención un
total de 24 pacientes de la Consulta de Insuficien-
cia Renal Crónica Avanzada seleccionados para di-
cha intervención.

La diferencia de puntuación para todos  los resul-
tados de enfermería, antes y después de la inter-
vención, resultó significativa  p<0.05.

La intervención 3S-5604 enseñanza: grupo mejo-
ró en  todos los resultados evaluados  en los pa-
cientes con enfermedad renal crónica en la
consulta.

PALABRAS CLAVE:
- CONSULTA DE ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA

AVANZADA
- INTERVENCIÓN  3S-5604 ENSEÑANZA: GRUPO
- RESULTADO DE ENFERMERÍA
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Evaluation of the teaching intervention:
group in the advanced chronic kidney disease
clinic

Abstract

In predialysis stage, Chronic Kidney Disease
(CKD) patient quality of life depends on the 
knowledge he/she has of its renal disease and the
adaptation level to the new CKD situation. In our
CKD unit, renal patient problems more frequency
faced are: Therapeutic regimen: individual, inef-
fective management, Knowledge deficit and Fear.
The management of these problems requires many
and varied interventions. Nurses know the group
roles importance influence, as social systems, or
health and disease behaviours. We selected nurs-
ing intervention: 3S-5604 Group Education.

The objective of the study is; to evaluate the nurs-
ing intervention 3S-56043S-5604 Group Educa-
tion, in patients of the CKD unit, by means of
nursing outcomes. Intervention study. The period
of the study goes from February 2005 to April
2006. The studied variables: sex, age, studies de-
gree, presence of companions, nursing outcomes
before and after the intervention.The intervention
was completed by a total of 24 patients of MRCA
unit, selected for this intervention.

The difference of score for all the nursing out-
comes before and after the intervention, was sig-
nificant p<0.05. The intervention 3S-5604
3S-5604 Group Education improved in all the out-
comes evaluated in the patients with chronic kid-
ney disease in the CKD unit 

KEY WORDS
- CHRONIC KIDNEY DISEASE UNIT
- INTERVENTION  3S-5604 GROUP: EDUCATION
- NURSING OUTCOME

INTRODUCCIÓN

La consulta de enfermedad renal crónica avanzada
(ERCA) se crea en nuestro hospital en el año

1997, con el fin de abordar de forma multidiscipli-
nar los diferentes aspectos biopsicosociales que
presenta el paciente con ERC. Los pacientes tra-
tados en la consulta ERCA corresponden principal-
mente a estadios 4 y 5 sin diálisis de la
clasificación de enfermedad renal de las guías
K/DOQI1.

En la etapa prediálisis, la calidad de vida del pacien-
te con enfermedad renal crónica depende en gran
medida del conocimiento que dispone de su enferme-
dad renal y del grado de adaptación a la misma.
La Organización Mundial de la Salud (OMS) a través
de la Carta de Ottawa para la promoción de salud,
define el fomento de los autocuidados como uno de
los ejes principales, en la atención a la salud de las
personas, incluyendo la potenciación de la autoeva-
luación y de la ayuda mutua2.

En nuestra consulta, los problemas tratados con más
frecuencia en los pacientes ERCA son:

Afrontamiento inefectivo: incapacidad para llevar
a cabo una apreciación válida de los agentes estre-
santes para elegir adecuadamente las respuestas ha-
bituales o para usar los recursos disponibles.
Temor: respuesta a la percepción de una amenaza
que se reconoce conscientemente como peligro.
Conocimientos deficientes: carencia o deficiencia
de información cognitiva relacionada con un tema es-
pecífico.

El abordaje de estos  problemas requiere muchas y
variadas  intervenciones a lo largo de toda la etapa
en que el paciente con ERC acude a la consulta. El
incremento del número de nuevos pacientes que
precisan de nuestros cuidados, junto con el interés
en la mejora en la calidad de los mismos, conducen
al planteamiento de introducción de nuevas inter-
venciones.

Con esta intención de mejorar los cuidados se elige
la intervención de Clasificación de Intervenciones de
Enfermería (CIE): 3S-5604 Enseñanza: Grupo3.
Definimos esta intervención como: el desarrollo,
puesta en práctica y evaluación de un programa de
educación para un grupo de personas con el mismo
estado de salud.
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Entre las actividades, para llevar a cabo esta inter-
vención, se seleccionan por consenso entre todo el
equipo de la consulta las siguientes:
- Proporcionar un entorno que favorezca el apren-

dizaje
- Inclusión de la familia o ser querido 
- Definir la población diana potencial 
- Escribir los objetivos del programa
- Definir las áreas de contenido importante 
- Hacer una lista de las estrategias de la enseñanza,

los materiales educativos y las actividades de
aprendizaje 

- Proporcionar un programa escrito -que incluya fe-
chas, horas y lugares de las sesiones/clases de en-
señanza- para el personal y/o el paciente, si
procede

- Controlar el tamaño y las competencias del grupo,
si procede

- Orientar al paciente/ser querido al programa edu-
cativo y a los objetivos diseñados que hay que con-
seguir

- Adaptar los métodos/materiales educativos a las
necesidades/características de enseñanza del
grupo

- Evaluar el progreso del paciente en el programa
y dominio del contenido

- Registrar el progreso del paciente en el registro
médico permanente

- Evaluar el grado de consecución de objetivos del
programa

- Remitir al paciente a otros especialistas/centros
para conseguir los objetivos de enseñanza si pre-
cisa

La elección de una intervención  para un paciente
concreto forma parte de la toma de decisiones clíni-
cas del profesional de enfermería, debiéndose tener
en cuenta para ello factores como, los resultados de-
seados del paciente, las características del diagnósti-
co de enfermería, la base de investigación de la
intervención, factibilidad de la ejecución, aceptabili-
dad para el paciente y la capacidad del profesional 3.

La Clasificación de Resultados Enfermeros (CRE)
nos proporciona un lenguaje estandarizado para los
resultados que pueden medirse a lo largo de todo el
proceso asistencial continuo, a la vez que aporta in-
formación esencial necesaria para que el resto del

equipo multidisciplinar, consiga la continuidad y eva-
luación de los cuidados4.

Los resultados deseados en el paciente, especificados
antes de elegir la presente intervención son:

• N-1302 Superación de problemas: Acciones para
controlar los factores estresantes que ponen a
prueba los recursos del individuo

• J-0906 Toma de decisiones: Capacidad para es-
coger entre dos o más alternativas

• O-1404 Control del miedo: Acciones personales
para eliminar o reducir los sentimientos incapaci-
tantes de alarma, secundarios a una fuente identi-
ficable

• S-1803 Conocimiento del proceso de enferme-
dad: Grado de comprensión  transmitido sobre el
proceso de una enfermedad concreta

• S-1813 Conocimiento régimen terapéutico:
Grado de comprensión transmitido sobre el régi-
men terapéutico específico

• S-1802 Conocimiento dieta: Grado de compren-
sión transmitido sobre la dieta

• S-1814 Conocimiento procedimiento terapéuti-
co: Grado de comprensión transmitido sobre los
procedimientos requeridos dentro de un régimen
terapéutico

La importancia del papel que desempeñan los gru-
pos, como sistemas sociales, en las conductas de sa-
lud y enfermedad les convierten en instrumentos
fundamentales para la promoción, la prevención, el
tratamiento, la recuperación y la intervención en los
múltiples ámbitos de la salud psicosocial5.

El grupo se define  como un conjunto de personas que
tienen una finalidad y unos objetivos comunes, que
interaccionan y que desempeñan diferentes roles,
que tienen conciencia de que forman parte de un gru-
po y que establecen relaciones de interdependencia
es decir que las acciones y respuestas de cada miem-
bro pueden afectar e influir en los demás6. Los tipos
de grupo más idóneos para nuestra  intervención:

-  Grupo Psicoeducativo: conducido por uno o dos
profesionales, está indicado para trabajar en con-
textos socio-sanitarios, su  finalidad es enseñar há-
bitos saludables básicos y necesarios en
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determinadas patologías crónicas. Promueven
cambios de actitudes hacia la salud.

- Grupo de apoyo: Compuesto por personas que
comparten algún tipo de problema que altera o
modifica aspectos de su normal funcionamiento
como por ejemplo situaciones crónicas (diabéti-
cos, programas de diálisis...). La pertenencia a es-
te grupo proporciona nuevos lazos y relaciones
sociales a sus miembros. Fomenta directamente
la salud y la reducción del malestar psicológico ya
que permiten al individuo hacer una mejor valora-
ción de su propia situación. El grupo ofrece recur-
sos de afrontamiento para paliar emociones
negativas, proporciona mayor control sobre la si-
tuación, aumento de la autoestima y un estado de
ánimo positivo. También brinda una oportunidad
de interacción social regularizada con recepción
de feedback de los demás miembros ayudando a
identificar síntomas y actuar con rapidez ante
cualquier desajuste7.

Objetivo

Evaluar la intervención 3S-5604 Enseñanza: grupo,
en pacientes de la consulta de enfermedad renal cró-
nica avanzada, mediante resultados de enfermería.

Material y método

Pacientes. Se incluyeron los  pacientes de la con-
sulta ERCA de nuestro hospital, seleccionados para
la intervención 3S-5604 Enseñanza: grupo. Todos
estos  pacientes habían  sido informados previamen-
te sobre la intervención y habían dado su consenti-
miento, tras la intervención 3S-5606. Enseñanza:
individual.

Dos pacientes fueron excluidos del estudio: abando-
no debido a la no aceptación de la intervención, y por
no cumplimentar la totalidad de las sesiones refi-
riendo problemas laborales. Completaron la inter-
vención un total de 24 pacientes.

Se formaron 4 grupos de pacientes del tipo: grupo
psicoeducativo y de apoyo7, con un número de 6-7 pa-
cientes más un acompañante por paciente. La in-

tervención se estructuró en 8 sesiones de dos horas
cada una, durante 6 meses. El periodo del estudio va
desde febrero del 2005 hasta abril del 2006. Los di-
ferentes temas seleccionados fueron:

o  El riñón y su funcionamiento
o Tratamiento sustitutivo renal en pacientes con

enfermedad renal crónica avanzada: hemodiáli-
sis, diálisis peritoneal y trasplante renal

o  Aspectos legales
o  Minusvalías. Aspectos sociales
o  Medidas higiénico-dietéticas
o  Riesgo vascular
o  Trasplante renal

Estos temas se abordaron mediante presentaciones
en Power Point, talleres didácticos y coloquios en-
tre los participantes. Las charlas fueron impartidas
por el personal sanitario de la consulta y por pa-
cientes voluntarios ya en tratamiento renal sustitu-
tivo. Se proporcionó en cada charla material
didáctico impreso con el contenido de las mismas,
dicho material fue elaborado por el equipo de  la
consulta ERCA.

Diseño. Se  realizó un estudio de intervención. Las
variables estudiadas: sexo, edad, nivel de estudios,
presencia de acompañantes, resultados de enferme-
ría antes y después de la intervención, fueron recogi-
das mediante entrevista personal, y registro de la
historia clínica. Se realizó una estadística descripti-
va de las variables basales y un estudio de muestras
pareadas para evaluar el efecto de la intervención
sobre los 15 diferentes indicadores de resultado, va-
lorándose la significación para una p<0.05. En aque-
llos resultados de enfermería que para su evaluación
se precisó más de un indicador de resultados, se uti-
lizó la media de puntuación de los mismos. Los indi-
cadores de resultado analizados fueron los
siguientes:

• 130204 Refiere disminución de estrés
• 130206 Busca información sobre la enfermedad y

su tratamiento   
• 130207 Modifica el estilo de vida cuando se re-

quiere                  
• 130217 Refiere disminución de los sentimientos

negativos  
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• 090608 Compara alternativas
• 090609 Escoge entre varias alternativas       
• 140403 Busca información para reducir el miedo    
• 140417 Controla la respuesta del miedo   
• 180302 Descripción del proceso de la enfermedad  
• 181304 Descripción de los efectos esperados del

tratamiento                                   
• 181310 Descripción de los procedimientos prescri-

tos         
• 180207 Descripción de las comidas que deben evi-

tarse                                           
• 180210 Selección de comidas recomendadas por la

dieta                                        
• 180212 Desarrollo de estrategias para cambiar há-

bitos alimentarios 
• 181401 Descripción del procedimiento terapéutico  
Los indicadores de resultado seleccionados, fueron
medidos según escala específica (del 1 al 5) y regis-
trados por enfermería antes de la primera reunión
(antes) y en la  visita posterior  a la última reunión
(después).

El análisis estadístico se realizó mediante SPSS
11.5.

RESULTADOS

Demográficos
La edad media de la población de la consulta:
64,5±11,26 años (40-84). La distribución por sexo:
79,2% varones (n=19) y 20,8% de mujeres (n=5).
Presencia de acompañantes en la intervención 3S-
5604 Enseñanza: grupo. El 62,5% (n=15) de los pa-
cientes acudieron acompañados frente al 37,5%
(n=9) que acudieron solos. El 68,4% de los hombres
(n=13) y el 40% de las mujeres (n=2) asistieron
acompañados a las reuniones.

El nivel de estudios de los pacientes se refleja en la
figura 1.

La evaluación de los diferentes resultados de enfer-
mería se pueden observar en las figuras 2 y 3.

Discusión

Mediante la intervención 3S-5604 Enseñanza: grupo
pudimos incidir en  tres de los diagnósticos enferme-
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Figura 2. Evaluación de los resultados 
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ros, que tras evaluación inicial de enfermería, detec-
tamos en la mayoría de pacientes con enfermedad
renal crónica avanzada de la consulta ERCA. Esta in-
tervención facilita el abordaje de aspectos como el
temor, la educación, y la elección de técnica de tra-
tamiento renal sustitutivo.

La intervención 3S-5604 Enseñanza: grupo mejoró
tanto a nivel individual como  en la totalidad del gru-
po, cada uno de los diferentes resultados de enfer-
mería valorados.

Esta intervención incrementa los cuidados recibidos
por el paciente en la consulta ERCA, fomentando una
relación terapéutica entre los pacientes con enfer-
medad renal crónica, sus acompañantes y el equipo
multidisciplinar.

El resultado de la presente evaluación se correspon-
de con la impresión subjetiva que el equipo sanitario
ha percibido a lo largo del tiempo de seguimiento de
la intervención.

La mejoría de los resultados en estos pacientes  re-
sultó ser un buen criterio para la evaluación  de in-
novaciones clínicas como es el caso de una nueva
intervención. Por tanto creemos que la intervención
3S-5604 Enseñanza: grupo mejora significativamen-
te en todos los resultados de enfermería evaluados
en los pacientes con enfermedad renal crónica en la
consulta de ERCA.
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Resumen  

Los pacientes con Insuficiencia renal crónica y en
tratamiento de hemodiálisis se ven sometidos a
una restricción de alimentos. Esto, unido al enve-
jecimiento y a los hábitos inadecuados, provoca un
riesgo importante de desnutrición.

Nuestro objetivo es mejorar el estado nutricional
de lo pacientes de nuestra unidad de diálisis, me-
diante la intervención de enfermería: Asesora-
miento Nutricional de la Clasificación de
Intervenciones de Enfermería. Se realizó un estu-
dio trasversal descriptivo, en el cual estudiamos la
población de nuestra unidad en un momento dado
(variables antropométricas y analíticas). Aplica-
mos la intervención: Asesoramiento Nutricional y
realizamos un estudio comparativo y correlacional
a 12 meses pre y post intervención.

Encontramos una mejora nutricional en todos las
variables excepto en linfocitos. Siendo está me-
jora significativa en las variables IMC y albúmina.

PALABRAS CLAVE:
- DESNUTRICIÓN
- HEMODIÁLISIS
- NIC 
- ASESORAMIENTO NUTRICIONAL

Nursing Intervention: a key tool for impro-
ving the nutritional state in patients with ch-
ronic renal insufficiency

Abstract

Patients with chronic renal insufficiency who are
undergoing haemodialysis are subject to food res-
trictions. This, together with aging and unsuitable
habits, leads to a significant risk of malnutrition.

Our aim is to improve the nutritional state of the
patients in our dialysis unit, through nursing inter-
vention: Nutritional Advising of the Nursing Inter-
ventions Classification. A descriptive transversal
study was carried out, in which we studied the po-
pulation of our unit at a given time (anthropome-
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tric and analytical variables). We applied the Nu-
tritional Advising intervention and carried out a
comparative and correlational study before and af-
ter the intervention.

We found a nutritional improvement in all varia-
bles except lymphocytes. The improvement was
significant in the variables of BMI and albumin.

KEY WORDS:
- MALNUTRITION
- HAEMODIALYSIS
- NIC 
- NUTRITIONAL ADVISING

introducción

Los pacientes con insuficiencia renal crónica y en
tratamiento con hemodiálisis se ven sometidos a
una restricción de alimentos, ingesta inadecuada,
pérdidas proteicas, astenia, diálisis insuficiente, con
lo cual puede desembocar en una desnutrición.
También existen otros factores que potencian la
desnutrición como la edad, cada vez más avanzada
de los pacientes. En nuestra unidad la prevalencia
de ancianidad es de un 55%, y se une a las patolo-
gías asociadas, hábitos de vida  inadecuados y difi-
cultades socioeconómicas. La desnutrición se
asocia a un aumento importante de la tasa de mor-
bi-mortalidad.

Ante la pregunta: ¿qué podemos hacer para mejorar
su estado nutricional?, decidimos diseñar un plan de
cuidados genérico con el fin de prever la desnutri-
ción. Recordamos que “un plan de cuidados estándar
tiene como finalidad servir de soporte y apoyo para
la práctica diaria con los pacientes”. Dicho plan se
inició con una valoración del estado nutricional, re-
cogiendo datos antropométricos y analíticos. Utiliza-
mos la Nursing Interventions Clasification  (NIC)
como marco de referencia y fomentamos la relación
enfermera/paciente, mediante la empatía, lo que fa-
cilita unos cuidados de enfermería más personaliza-
dos. La intervención enfermera 5246: Asesoramiento
nutricional del Nursing Interventions Clasificactión
(NIC) se define como: la utilización de un proceso de

ayuda interactivo centrado en la necesidad de modi-
ficación de la dieta.

Objetivo: Mejorar el estado nutricional de los pa-
cientes de nuestra unidad mediante la intervención
de enfermería 5246 del NIC: Asesoramiento Nutri-
cional, y prevenir el riesgo de desnutrición.

Material y método

Población de estudio. El estudio se realiza a 45 pa-
cientes, 14 mujeres y 31 hombres, mayores de 18
años que reciben tratamiento de hemodiálisis de for-
ma continuada en nuestro centro. Se realizó un estu-
dio comparativo en el que se tuvieron en cuenta las
siguientes variables: edad, sexo, peso seco (kg), ta-
lla (m), IMC (peso / talla2 kg / m2), además de los
siguientes marcadores nutricionales bioquímicos: al-
búmina (g / dl), colesterol sérico (mg / dl), transfe-
rrina y linfocitos (cel/mm2). Los marcadores
nutricionales empleados han sido descritos por las
guías DOQI y Método VEN, índice de Quetelet y la
Clasificación del Estado Nutricional del  IMC en
adultos y ancianos según la OMS.

Los datos de observación se representan como me-
dia, desviación estándar y porcentajes. Las medias de
las variables continuas fueron comparadas con el test
de t-Student para datos no apareados.

Se establecieron tres fases:

1. Se realizó una primera recogida de datos: du-
rante la semana del 14/3/05 al 20/3/05. Los datos
fueron recogidos por las enfermeras de la unidad, re-
gistrándose en una ficha que se elaboró para la rea-
lización del estudio. Las medidas antropométricas
(peso, talla) fueron realizadas por un único observa-
dor al termino de la sesión de diálisis en el día cen-
tral de la semana (miércoles – jueves). Los
instrumentos de medida fueron una báscula digital y
un tallímetro, los datos analíticos fueron recogidos
coincidiendo con la extracción de la analítica proto-
colizada de la unidad.

2. Intervención de enfermería: a partir del 1/4/05
se inició la intervención de enfermería 5246: Aseso-
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ramiento nutricional a todos los pacientes de la uni-
dad. Con las siguientes actividades:

• Establecer una relación de confianza y respeto
• Determinar la ingesta y los hábitos del paciente
• Facilitar la identificación de las conductas que se

desean cambiar
• Proporcionar información, acerca de las necesida-

des de la modificación de la dieta
• Proporcionar material informativo atractivo como

guía
• Comentar los gustos y aversiones de  alimentos del

paciente
• Determinar el conocimiento del paciente de los

cuatro grupos de alimentos básicos

En aquellos pacientes que tenían  afectada  la me-
moria o capacidad de retener información, la inter-
vención de enfermería incidió sobre su cuidador
principal.

Las actividades se realizaron mediante: entrevista,
educación sanitaria y elaboración y entrega  de una
guía de nutrición.

Cada paciente tiene adjudicado un enfermero res-
ponsable, que fue el encargado de realizar dicha in-
tervención de enfermería.

3. Se realizó una segunda medición: al cabo de
un año, durante una semana, del  13/306 al
19/3/06. Se recogieron de nuevo todos los datos
antropométricos y analíticos anteriormente estu-
diados, de los 24 pacientes que continuaban en el
estudio (15 exitus, 2 paso a DPCA, 3 trasplantes y
1 traslado).

Comparando  las variables, los resultados se pre-
sentan como media, desviación estándar, y porcen-
tajes.

Resultados

Características de los grupos de estudio: Se estu-
diaron 45 pacientes (media  de edad 62,4 ± 21 años,
31,1% mujeres), se incluyeron en la intervención de
enfermería 24 pacientes  (media de edad 63,5 ± 20
años, 16,6 % mujeres).

Resultados obtenidos tras el primer estudio
(tabla 1, figura 3)

• Según el IMC de los 45 pacientes, 18 presentaban
desnutrición (desnutrición moderada 2 pacientes,
desnutrición leve 16) y sobrepeso 14, con un esta-
do nutricional normal 13 (figura 1)
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1er. estudio 2º estudio

Pacientes 45 24

Media de edad 62,4±12,9 63,5 ± 11 N S

(años)

Sexo (mujer) 31,1 16,6 0,03

IMC (kg / m2) 24,1 ± 5,9 24,7 ± 0,1 0,009

ALBÚMINA 3,36 ±0,13 3,98 ± 0,14 < 0,0001

TRANSFERRINA 174,4  ± 7,4 164,9 ± 0,1 0,03

COLESTEROL 161,4 ± 0,02 149,8 ± 0,17 N S

LINFOCITOS 1.190 ±0,18 1.234 ±0,2 N S

Tabla 1. Comparaciones antropométricas y analíticas entre los dos es-
tudios 

Figura 3. Valores analíticos pre intervención
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• Según los datos de albúmina, valoramos la desnu-
trición proteica (los valores de referencia en este
parámetro son: desnutrición leve: 2,8 - 3,5 g/dl,
desnutrición moderada: 2,1-2,7 g/dl y desnutri-
ción severa < 2,1 g/dl) y obtuvimos los siguientes
resultados: presentaban desnutrición leve 25 pa-
cientes, y desnutrición moderada 4 y 16 un esta-
do nutricional normal.

• Respecto al colesterol sérico (los valores de refe-
rencia para este parámetro son: desnutrición <
160 mg/dl) encontramos desnutrición en 24 pa-
cientes.

• Respecto a la transferrina: (los valores de refe-
rencia son: entre 150-200mg./dl, desnutrición
leve; entre 100-150 mg/dl, desnutrición modera-
da y < 100 mg/dl, desnutrición severa) encontra-
mos que 20 pacientes presentaban desnutrición
leve; 12 desnutrición moderada y 2 desnutrición
severa.

• Respecto a los linfocitos 22 pacientes presenta-
ban desnutrición leve (entre 1200- 2000 célu-
las/mm3); 12 desnutrición moderada (entre
800-1200 células/mm3) y 3 presentaban desnu-
trición severa (< 800 células/mm3)

Resultados obtenidos tras la intervención de
enfermería Asesoramiento Nutricional
(tabla 1, figura 4) 

• Según el IMC de los 24 pacientes que quedaban
en estudio, 8 presentaba desnutrición 8 pacientes
y 14 presentaba sobrepeso (figura 2).

• Según los datos de albúmina, sólo presentan des-
nutrición leve 7 pacientes

• Respecto al  colesterol sérico, presentan desnutri-
ción 12 pacientes

• Respecto a la transferrina, presentan desnutrición
leve 14 pacientes; y desnutrición moderada 7 pa-
cientes

• Según los linfocitos presentaban, desnutrición leve
12 pacientes; desnutrición moderada 7 pacientes y
desnutrición severa 4 pacientes.

• Según la distribución por edades, presentaban desnu-
trición leve todos los pacientes mayores de 65 años

• En nuestra unidad la tasa de mortalidad después
del primer estudio ha sido del 35% (16 pacientes)
de éstos, 9  presentaban un estado de desnutrición
moderado en más de tres variables.
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Figura 4. Valores analíticos post intervención

Figura 1. Características nutricionales según IMC del primer estudio

Figura 2. Características nutricionales según IMC tras la interven-
ción enfermera
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Conclusiones

1. Los pacientes mayores de 60 años presentan ma-
yor riesgo  de desnutrición.

2. La información y comunicación enfermera/o-pa-
ciente es fundamental para  potenciar los cambios
de hábitos en el paciente.

3. La intervención de enfermería 5246 NIC, Aseso-
ramiento Nutricional, ha tenido un balance positi-
vo ya que, en todas las variables estudiadas han
disminuido considerablemente los valores nutri-
cionales de desnutrición, aunque solo en dos de
forma significativa. En este sentido la información
y comunicación enfermera/o-paciente es funda-
mental para  potenciar los cambios de hábitos en
el paciente.

4. La supervivencia al año del estudio fue del 67%;
el 33% restante presentaba desnutrición modera-
da en más de tres variables.
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Cebado profiláctico de 
catéteres permanentes:
¿causa de obstrucción?

Sra Directora:

En la actualidad, en las unidades de Diálisis, nos
encontramos con un gran número de pacientes por-
tadores de catéteres permanentes, con el conse-
cuente aumento en el riesgo de infección, lo que
nos ha llevado a tener más inquietud para realizar
estudios para prevenir dichas infecciones.

En la unidad de Diálisis del Hospital Son Dureta
de Palma de Mallorca, la forma de sellado de los
catéteres permanentes hasta diciembre de 2004,
se realizaba con un lavado por arrastre con suero
fisiológico en cada luz y, posteriormente, cebado
con heparina sódica al 5%, pero a partir de enero
de 2005 esto cambió, introduciéndose una nueva
forma de sellado de los catéteres en la que añadí-
amos antibioterapia profiláctica.

Esto ha supuesto un aumento en el número de co-
agulación de los catéteres, lo que ha dado lugar a
un aumento considerable en el número de catéte-
res malfuncionantes que se tenían que repermea-
bilizar utilizando urokinasa. A consecuencia de la
implantación de este nuevo método de sellado de
los catéteres, decidimos realizar el presente estu-
dio, para lo que utilizamos la hoja de registro de
Enfermería de Hemodiálisis, con el  objetivo de

comparar el consumo de urokinasa dependiendo
del método empleado para el sellado de los caté-
teres tunelizados, ya sea solamente con heparina o
bien con heparina + antibiótico.

Para esto se ha realizado a los pacientes de la
unidad de crónicos que portaban un catéter tu-
nelizado un estudio retrospectivo transversal
desde enero de 2004 hasta diciembre de 2005
comparando las dos formas de sellado de los ca-
téteres:

• Año 2004: Heparina sódica al 5% 10.000
UI, que equivalen a 2 ml por luz.

• Año 2005: Heparina sódica al 5% 7.500 UI
que equivalen a 1,5 ml + gentamicina 2 mg,
que equivalen a 0,5 ml haciendo un total de
2 ml por luz.

Resultados

En el año 2004 fueron 162 pacientes, de los cua-
les 80 eran hombres y 82 mujeres con un total de
2.085 sesiones de hemodiálisis al año mientras
que en el año 2005 fueron 225 pacientes, de los
cuales 87 eran hombres y 139 mujeres con un to-
tal de 2.904 sesiones de hemodiálisis al año.

La tabla 1 nos muestra el número de pacientes
dializados, el total de hemodiálisis así como el to-
tal de unidades de urokinasa utilizadas por pacien-
te/año, tanto del año 2004 como del 2005 y como
se observa, hay un aumento considerable de unida-
des de urokinasa utilizadas por paciente y año du-
rante el 2005.

Correspondencia:
Mª Ángeles López López

Unidad de Diálisis
Hospital Universitario “Son Dureta”

c/ Andrea Doria s/n
07014 Palma de Mallorca
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Podemos pues observar que hay un claro incremen-
to en la utilización de urokinasa cuando el catéter
es sellado con heparina + antibiótico, lo que impli-
ca un aumento del coste económico y unos posibles
efectos secundarios propios de la urokinasa como es
la descoagulación. Por tanto, una mejor solución po-
dría ser utilizar urokinasa en vez de heparina sódi-
ca para el sellado de los catéteres, aunque se
debería estudiar cual es la cantidad mínima necesa-
ria para evitar la coagulación del catéter, teniendo
en cuenta el coste y la potencia anticoagulante de la
urokinasa.

En nuestros resultados no se aprecia una disminu-
ción en el número de infecciones, pero para ratifi-
car este dato se debería ampliar el estudio con otras
variables que no hemos tenido en cuenta.
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trucción de catéteres permanentes. Rev Soc Esp
Enferm Nefrol. 2005; 8(2):98-102.

2. Rodríguez Hernández JA, Gutierrez Julián JM.
Guía de acceso vascular en Hemodiálisis. SEN.
2004.

7700 Rev Soc Esp Enferm Nefrol 2007; 10 (4): 325/326 326

[ MªA López López, et al ]
Cebado profiláctico de catéteres permanentes: ¿causa de obstrucción?

Tabla 1. Pacientes dializados, número total de hemodiálisis practicadas y unidades de urokinasa  utilizadas por paciente y año en 2004 y 2005
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Señora Directora:

La enfermedad de Fabry es una enfermedad heredi-
taria que se caracteriza por el déficit  del enzima li-
sosomal a-galactosidasa A (a-GAL A). Este déficit
origina el depósito de glicoesfingolípidos, principal-
mente globotriaosilceramida  (GL 3)  en el endotelio
vascular y en otros tejidos corporales1,2. Es una en-
fermedad progresiva que se trasmite de forma rece-
siva y ligada al cromosoma X, de tal manera que
afecta a varones mientras que las mujeres son por-
tadoras. Sólo un 1% de las mujeres portadoras de-
sarrollan formas severas de la enfermedad debido a
la inactivación al azar de uno de los cromosomas X
(conocido como efecto Lyon).

La enfermedad de Fabry puede afectar a cualquier
persona independientemente de su raza siempre que
tenga el gen defectuoso, por lo tanto, si un miembro
de la familia padece la enfermedad es probable que
otros también la tengan o la desarrollen. No obstan-
te, existe una gran variabilidad en el fenotipo, inclu-
so dentro de una misma familia. La intensidad o

grado de los síntomas va a depender en gran parte de
la actividad residual de la enzima a-GAL A1-3.

Se conocen tres formas o variantes de la enferme-
dad:
Variante clásica: se caracteriza por el déficit abso-
luto o inferior a un 1% de la enzima. En esta forma
las manifestaciones son multisistémicas. Comienzan
en la infancia (3-4 años) y alcanzan una afectación
severa en la tercera o cuarta etapa de la vida. Ca-
racterizada por:

• Afectación renal: proteinuria e insuficiencia renal
progresiva

• Afectación cardiaca: hipertrofia ventricular iz-
quierda (HVI), alteraciones en el ritmo, cardiopa-
tía isquémica

• Afectación cutánea: angioqueratomas (a menudo
son el primer síntoma del diagnóstico), hipo o an-
hidrosis

• Afectación del sistema nervioso central: acciden-
tes cerebrovasculares prematuros, acropareste-
sias y “crisis de Fabry” (episodios de dolor intenso
que pueden durar desde unos minutos a varios dí-
as), vértigos

• Afectación ocular: córnea vertigilata (patrón en
forma de estrella en la córnea), cataratas.

• Síntomas derivados de la afectación de otros ór-
ganos

Variante cardiaca: se produce por un déficit parcial
de la enzima a-GAL A (entre el 1% y el 30%). Se
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caracteriza por HVI  de comienzo tardío (más de 40
años).

Variante renal: se produce también por un déficit en-
zimático parcial (1-30%). Se caracteriza por protei-
nuria e insuficiencia renal progresiva de comienzo
tardío. En el riñón se producen depósitos de GL 3 en
los podocitos, mesángio, endotelio del capilar glomu-
rular, epitelio tubular, células endoteliales y células
intersticiales. Los depósitos son progresivos y condu-
cen a una glomeruloesclerosis.

Hay formas mixtas cardiorrenales que se manifiestan
como HVI severa más insuficiencia renal progresiva.
Las variantes cardiaca y renal (defectos parciales) se
caracterizan porque no suelen tener manifestaciones
extrarrenales o extracardiacas de la enfermedad, y
existe la sospecha de que muchos de estos pacientes
no son diagnosticados nunca de dicha enfermedad.

Se conoce que la incidencia de la forma clásica es de
1/40.000-1/60.000 varones nacidos4, pero se desco-
noce la incidencia de las formas incompletas tanto en
varones como en mujeres, y por tanto, no es bien co-
nocida la prevalencia de la enfermedad de Fabry en
pacientes con enfermedad renal crónica (ERC).
Mientras que los registros europeos5 y americanos6

dan una prevalencia muy baja de diagnóstico de la
enfermedad de Fabry en pacientes en TRS (0,018 %
y 0,016 % respectivamente), estudios dirigidos para
el diagnóstico de la enfermedad en pacientes someti-
dos a tratamiento dialítico han demostrado una pre-
valencia muy superior. Cuando en el screening de
varones en diálisis se emplea el método de determi-
nación de la actividad a-GAL A mediante fluorescen-
cia en filtro de papel, se observa una prevalencia  en
torno al 0,25%7-9, y  cuando se emplea la cuantifica-
ción de la actividad  enzimática en plasma o en leu-
cocitos se estima que es del 0,45-1,2%10-13, que
supone una prevalencia entre 25 y 75 veces mayor
que los registros oficiales. Esto demuestra que un
gran número de pacientes con enfermedad de Fabry
y afectación renal no son diagnosticados.

En nuestro conocimiento no existe ningún estudio
que haya analizado la prevalencia de la enfermedad
de Fabry en pacientes con ERC no sometidos a  TRS.
Consideramos que el diagnóstico precoz en estos pa-
cientes tiene una gran importancia por varias razo-

nes. En primer lugar, posibilita la aplicación de un
tratamiento de reemplazamiento enzimático precoz
a estos pacientes para evitar la progresión de la en-
fermedad, y además  permite realizar un estudio del
árbol genealógico familiar que conduzca al diagnós-
tico precoz y consejo genético.

Objetivos

Objetivo principal
• Conocer la prevalencia de la enfermedad de

Fabry en pacientes con ERC y que no estén in-
cluidos en  programa de TRS

Objetivos secundarios
• Facilitar el diagnóstico precoz de los pacientes

con enfermedad de Fabry y con manifestaciones
renales

• Ofrecer consejo genético a las familias de los pa-
cientes diagnosticados de enfermedad de Fabry

PACIENTES Y MÉTODOS

Criterios de inclusión: el estudio va dirigido sola-
mente a varones con ERC grado 1-5 según las guías
NKF-DOQUI, atendidos en la consulta externa de
Nefrología y no sometidos a  TRS que presenten pro-
teinuria (definida como mayor de 300 mg en 24 ho-
ras).

Criterios de exclusión: varones con diagnóstico his-
tológico confirmado distinto a enfermedad de Fabry,
y pacientes con enfermedad hereditaria (poliquisto-
sis renal).

Se trata de un estudio prospectivo realizado en un
hospital de tercer nivel, con una población de refe-
rencia de 650.000 habitantes. El muestreo total de
pacientes con criterio de inclusión en el programa
fue de 86, en un periodo de tiempo comprendido en-
tre marzo-05 y  abril-06.

Como método inicial se determinó la actividad de la
enzima a-GAL A en plasma. La toma de muestras se
realiza mediante técnica de punción endovenosa, en
que  se extraen 10 c.c. de sangre en un tubo con ED-
TA, que se mantiene en frío hasta su envío al labora-
torio antes de los 30 minutos de su extracción. El
tubo irá etiquetado con el nombre del centro hospi-
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talario, iniciales del paciente, fecha de nacimiento y
fecha de extracción. Se centrífuga inmediatamente
la sangre para separar el plasma de la fracción celu-
lar. A continuación se congelan las muestras a tem-
peraturas entre –20ºC y –80ºC hasta su procesa-
miento.

En los pacientes cuyo estudio enzimático sea de alta
sospecha (actividad a-GAL A menor de 35%) se re-
alizará el estudio genético, para lo cual el paciente
debe firmar un consentimiento informado necesario
para cualquier autorización en el análisis del mate-
rial genético (se hará por duplicado). Se  debe soli-
citar la prueba genética mediante un documento de
solicitud. Se realiza extracción de una muestra de
sangre venosa periférica de 10 c.c. en un tubo con
EDTA. El tubo irá etiquetado con el nombre del cen-
tro hospitalario, las iniciales del paciente y la fecha
de extracción. Con dicho tubo se envía el consenti-
miento informado y el documento de solicitud al la-
boratorio correspondiente.

Resultados

De los 86 pacientes sometidos al estudio, 1 paciente
(1,16%) registró en el análisis de a-GAL A en plas-
ma una actividad enzimática de 12,22%. En el estu-
dió genético se comprobó la mutación S238N en el
exón 5, lo que confirma el diagnóstico de la enfer-
medad de Fabry en este paciente.

Descripción del paciente. Varón de 75 años de edad
remitido a la consulta externa de Nefrología desde el
Servicio de Cardiología para el estudio de insuficien-
cia renal y proteinuria.

Antecedentes personales: hipertensión arterial de 20
años de evolución, historia de cardiopatía con hiper-
trofia ventricular izquierda (HVI) detectada hace 19
años, implantación de marcapasos endocavitario por
episodios sincopales recurrentes con bloqueo aurícu-
lo-ventricular completo, diabetes mellitus tipo 2 diag-
nosticada un año antes y controlada sólo con dieta.

Antecedentes familiares:
• Madre fallecida a los 67 años de edad de acci-

dente cerebro vascular
• Hermano fallecido a los 10 años de edad (se des-

conoce la causa)

• Hermano fallecido a los 65 años de edad con car-
diopatía e insuficiencia renal crónica de etiología
no filiada en programa de hemodiálisis en otro
centro, con alta sospecha de padecer enfermedad
de Fabry con afectación mixta cardiorrenal de
manera similar al paciente descrito

• Hermana fallecida a los 80 años de edad por ac-
cidente cerebro vascular.

Cuando el paciente fue visto en la consulta de Nefro-
logía refería: nicturia de 1-3 veces desde hace años,
edemas y astenia. En las exploraciones complemen-
tarias destaca creatinina sérica de 2.5 mg/dl, aclara-
miento de  creatinina   27.9 ml/min  y  filtrado
glomerular estimado  mediante la fórmula de Cock-
croft-Gault de  27.6 ml/min, y proteinuria de 3,6 g
en 24 horas.

Descripción del estudio familiar. En todos los fami-
liares vivos se realizó estudio enzimático y genético.
El estudio retrospectivo de la historia clínica del her-
mano fallecido a los 65 años de edad mostró alta sos-
pecha de padecer enfermedad de Fabry (no tuvo
descendencia). La hermana fallecida, con seguridad
era portadora de la enfermedad dado que el estudio
de sus hijos ha demostrado que uno de ellos tiene la
enfermedad de Fabry.

Los familiares en los que se ha demostrado la muta-
ción fueron:
• Una hija de 39 años de edad con un 55,16% de

actividad residual de a-GAL A, asintomática y sin
HVI en ecocardiograma

• Una hija de 34 años de edad con un 58,25% de
actividad residual de a-GAL A, asintomática y sin
HVI en ecocardiograma

• Un sobrino de 58 años de edad con un 10,64%
de actividad residual  de a-GAL A, asintomático,
con HVI leve en el ecocardiograma, con creatini-
na 1.3 mg/dl, aclaramiento de creatinina de 78,8
ml/min/1.73 m2 y sin proteinuria. Este paciente
tiene una hija de 29 años de edad con un 67,71%
de actividad enzimática residual, asintomática y
sin HVI en ecocardiograma

En todos los pacientes positivos de enfermedad de
Fabry en esta familia (varones afectos y mujeres por-
tadoras) se realizó consejo genético.
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Conclusiones

1. El establecimiento de un programa de detección
de enfermedad de Fabry en la consulta de Nefro-
logía, permite diagnosticar la enfermedad que de
otra manera pudiera pasar desapercibida en estos
pacientes

2. La prevalencia de enfermedad de Fabry en los pa-
cientes con ERC es superior a la descrita en los re-
gistros de pacientes en diálisis americanos y
europeos

3. El diagnóstico de la enfermedad de Fabry en los
pacientes con ERC posibilita la aplicación de tra-
tamiento  enzimático precoz

4. Posibilidad  de realización de un adecuado conse-
jo genético familiar

Bibliografía

1. Desnick RJ, Brady R, Barraguer J, Collins AJ, Ger-
main DP, Goldman M, et al. Fabry disease, an un-
der-recognized multisystemic disorder: Expert
recommendations for diagnosis, management, and
enzyme replacement therapy. Ann Inter Med
2003; 138: 338-346.

2. Warnock DG. Fabry disease: diagnosis and mana-
gement, with emphasis on the renal manifesta-
tions. Curr Opin Nephrol Hypertens 2005; 14:
87-95.

3. Nakao S, Takenata T, Maeda M, Kodama C, Tana-
ka A, Tahara M, et al. An atypical variant of
Fabry´s disease in men with left ventricular hyper-
trophy. N Engl J Med 1995; 333: 288-193.

4. Meikle PJ, Hopwood JJ, Clague AE, Cary WF.
Prevalence of lysosomal strorage disordes. JAMA
1999; 281: 249-254.

5. Tsakiris D, Simpson HK Jones EH, Briggs JD, Elin-
der CG, Mendel S, et al. Report on management of
renal failure in Europe, XXVI, 1995: Rare disea-

ses in renal replacement therapy in the ERA-ED-
TA  Registry. Nephrol Dial Transplant 1996; 11
(Suppl 7): S4-S20.

6. Thadhani R, Wolf M, West ML, Tonelli M, Rutha-
zer R, Pastores GM, et al. Patients with Fabry di-
sease on dialysis in the United States. Kidney Int
2002; 61: 249-255.

7. Spada M, Pagliardini S. Prevalence and charac-
teristics of Fabry disease in Nephrology: A lesson
from the screening of 6378 male patients on dialy-
sis. 4th European Round Table on Fabry Disease.
Munich, October 2003.

8. Linthorst GE, Hollak CE, Korevaar JC,Van Manen
JG, Aerts JM, Boeschoten EW. A critical appraisal
of screening for Fabry disease. Nephrol Dial
Transplant 2003; 18: 1581-1584.

9. Kotanko P, Kramar R, Devrnja D, Paschke E,Voig-
tlander T, Auinger M, et al. Results of a Nationwi-
de Screening for Anderson-Fabry disease among
dialysis patients. J Am Soc Nephrol 2004; 15:
1323-1329.

10. Walters BAJ, Prichard M, McCardle H. Preva-
lence of reduced plasma a galactosidase activity
in a cohort of male patients on hemodialysis in
the United States. Annual Clinical Genetics Me-
eting, New Orleans, March 2002.

11. Utsumi K, Kase R, Takata T, Sakuraba H, Matsui
N, Saito H, et al. Fabry disease in patients recei-
ving maintenance dialysis. Clin Exp Nephrol
2000; 4: 49-51.

12. Nakao S, Kodama C,Takenaka T,Tanaka A,Yasu-
moto Y,Yoshida A, et al. Fabry disease: Detection
of undiagnosed hemodialysis patients and identi-
fication of a “renal variant” phenotype. Kidney
Int 2003; 64: 801-807.

13. Yanaka M, Ohashi T, Kobayashi M, Eto Y, Miya-
mura N, Nishida K, et al. Identification of Fabry´s
disease by the screening of alpha-galactosidase A
activity in male and female hemodialysis pa-
tients. Clin Nephrol 2005; 64: 281-287.

[ MJ Arribas Núñez, et al ]
Programa de detección de enfermedad de Fabry desde la consulta de enfermería nefrológica

interior_SEDEN_10_4_2  27/11/07  09:27  Página 75



7777 Rev Soc Esp Enferm Nefrol 2007; 10 (4): 333/334333

Sra Directora:

La modalidad de Diálisis Peritoneal Tidal (DPT) o
“marea” se caracteriza porque, tras la infusión de
llenado mediante cicladora, se drena un volumen
parcial, dejando un volumen de dializado (volumen de
reserva) constantemente en contacto con la membra-
na peritoneal1. Una indicación clave de esta modali-
dad es la de disminuir las molestias abdominales del
paciente al inicio de la infusión o al realizar el drena-
je, ya que, en ocasiones, al quedar la cavidad abdomi-
nal sin líquido el catéter se acomoda en alguna zona
sensible provocando dolor que llega a impedir el sue-
ño. En cuanto a la capacidad depuradora de este tipo
de diálisis se ha demostrado que, a igualdad de volu-
men prescrito, no hay diferencias en cuanto a aclara-
mientos con la diálisis peritoneal con cicladora
convencional, e incluso en ocasiones, pueden mejorar2.

Con el objetivo de analizar la eficacia de la DPT en
el grupo de pacientes de nuestra unidad se ha reali-
zado el siguiente estudio prospectivo descriptivo.

En el periodo de 1 de enero de 2002 a 31 de di-
ciembre de 2005, de un grupo de 103 pacientes se
optó por la modalidad Tidal en 6; al prescribirse esta
opción se analizaron de forma prospectiva: las causas
de inclusión en la técnica, la eficacia de la depura-

ción, las incidencias durante el tratamiento y las vi-
vencias del paciente en cuanto a manejo de la técni-
ca, dolor/disconfort y sueño reparador. Los datos
clínicos se obtuvieron de la historia clínica y de las
entrevistas al paciente

Las causas de inclusión fueron: dolor durante el dre-
naje (2), sensación de gran distensión abdominal du-
rante la permanencia (1), bajo flujo de drenaje (1),
bajos aclaramientos en paciente anúrico (2).

Los resultados analíticos se recogen el la tabla 1.
Las incidencias destacables durante el periodo de es-
tudio fueron: un episodio de peritonitis y a un pa-
ciente se le sometió a una colecistectomía.

Manifestaron desaparición completa de las molestias
5 pacientes y en todos ellos mejoró la calidad del
sueño. Un paciente mejoró, aunque continuó tendien-
do sensación de distensión. No supuso para ningún
paciente una dificultad el manejo de la técnica.

Aunque el número de casos no aconseja extrapolar
conclusiones estos resultados coinciden con los de
otros autores1,3, por lo que, habida cuenta de que es-
ta modalidad ha sido bien aceptada por nuestros pa-
cientes, mejorando significativamente la
sintomatología causante de su indicación, no mer-
mando la capacidad depuradora de la diálisis y que
no ha planteado inconvenientes remarcables, consi-
deramos que es una opción que debe tenerse en
cuenta en pacientes que plantean dolor o disconfort
en el proceso de infusión o drenaje del liquido de la
cavidad peritoneal.

Correspondencia:
Francisca Gruart Armangué

Servicio de Nefrologia.
Hospital Universitario de Bellvitge.

c/ Feixa Llarga s/n
08907 L’Hospitalet de Llobregat.

Barcelona

Francisca Gruart Armangué* - Lola Andreu Périz** - Ferrán Vilarnau Polanco* - Aleix Andujar Asensio*

*Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario de Bellvitge. L’Hospitalet de Llobregat. Barcelona
** Departamento de Enfermería Fundamental y Medicoquirúrgica. Universitat de Barcelona

Eficacia de la diálisis 
peritoneal con modalidad
“TIDAL”

[ Carta al director ]

interior_SEDEN_10_4_2  27/11/07  09:27  Página 77



Bibliografía

1. The EBPG expert Group on Peritoneal Dialysis.
Nephrol Dial Transplant. 2005; 20 (6):521-523.

2. Juergensen P, Murphy AL, Pherson KA, Kliger AS.
Tidal peritoneal dialysis: comparatión of different
Tidal regimens and automated peritoneal dialysis.
Kidney Int. 2000; 57(3): 2603 – 2606.

3. Juergensen P, Murphy AL, Kliger AL. Increasing
the dialysis volume and frequency in a fixed period
of time in CPD patients: effect on Kt/V and crea-
tinine clearance. Perit  Dial Int. 2002; 22 (2):
693 – 697.

7788 Rev Soc Esp Enferm Nefrol 2007; 10 (4): 333/334 334

[ F Gruart Armangué, et al ]
Eficacia de la diálisis peritoneal con modalidad “TIDAL”

Pacientes Edad Tiempo en DP Tiempo en DPT Kt/V Kt/V Cle Cre Cle Cre

(años) (meses) (meses) Pre DPT Post DPT Pre DPT Post DPT

3 varones 52,48 8,64 10,28 2,44 2,51 74,84 75,79

3 mujeres ±5,17 ± 8 ±9,54 ±0,82 ±0,57 ±27,5 ±20,75

Tabla 1. Resultados
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