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EditorialEditorial

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.

Al iniciarse el año, las autoridades sanitarias presentan numerosos balances de actividades que per-
miten valorar la eficacia del sistema. Uno de los datos que más interesan a la Enfermería Nefro-
lógica son los que hacen referencia a la actividad trasplantadora y por esto queremos reflejar aquí
alguno de los excelentes resultados presentados por la Organización Nacional de Trasplante con
respecto al pasado 2003. España sigue ocupando una vez más un lugar de privilegio con relación
a otros países sanitariamente avanzados, ya que en un censo de 42,7 millones de habitantes se
han realizado 2131 trasplantes renales, lo que supone un incremento del 4,9% respecto al año
anterior. El trasplante renal de donante vivo experimentó un incremento del 76% (34 en 2002
frente a 60 en 2003), representando el 1,4% del total de trasplantes. Se han registrado 1446 do-
naciones, lo que ha supuesto un incremento del 2,6% y cabe destacar que durante este período
también se ha registrado un porcentaje de negativas familiares a la donación (19%) más bajo.

En la actualidad, el perfil de donante de órganos en España es un varón de 50 años que ha falle-
cido de una hemorragia cerebral; tan sólo un 20% de los donantes han perdido la vida en un ac-
cidente de tráfico, mientras que el 21% tiene menos de 30 años.

No obstante, y pese a la gran labor de todos los profesionales implicados, de la excelente estruc-
tura organizativa de la ONT y de la solidaridad de nuestra sociedad, el número de pacientes en lis-
ta de espera se mantiene prácticamente estacionado y a fecha 1 de enero de 2004 había 3933
personas a la espera de un nuevo riñón. Por tanto, el esfuerzo debe continuar en el difícil intento
de superar estos excelentes resultados. Iniciativas de la enfermería como la celebración de reu-
niones dedicadas al tema, trabajos de investigación presentados en dichas reuniones y publicados
en nuestra revista, sin duda contribuirán a ello. Es de destacar que, en este sentido, la SEDEN es-
tá ultimando un libro en el que personas relevantes del mundo del transplante han colaborado de
forma absolutamente desinteresada para favorecer el mejor conocimiento del cuidado del enfer-
mo trasplantado.

Lola Andreu
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RESUMEN

El objetivo del estudio microbiológico del dializa-
do y del agua tratada es prevenir las reacciones
pirógenas y bacteriemias en los pacientes someti-
dos a diálisis. La contaminación de las muestras
por una deficiente manipulación y/o defectos en
el procedimiento se traducen en una situación de
alarma. En los controles previos a la puesta en
funcionamiento de nuestra unidad, se detectó que
3 cultivos de agua tratada, de 5 monitores eran
positivos. Ante la posibilidad de que los cultivos
fueran positivos por una manipulación inadecua-
da, se decidió establecer un protocolo para la re-
cogida de muestras en el que se extremaran las
medidas de asepsia. Tras la aplicación de dicho
protocolo los resultados han sido negativos en to-
das las ocasiones.

A PROTOCOL FOR THE COLLECTION OF SAM-
PLES FOR THE CULTIVATION OF DIALYSIS LIQ-
UID AND OF TREATED WATER. METHODOLOGY
AND RESULTS

SUMMARY

The objective of this microbiological study of dial-
ysis liquid and treated water is to prevent
pirogenic and bacteriemia in patients undergoing
dialysis. The contamination of samples because of
poor handling and / or faulty procedures is be-
coming an alarming situation. In preliminary
checks at the working station of our unit, 3 of the
5 cultures of treated water were found to be pos-
itive. Facing the possibililty that the cultures were
positive as a result of poor handling, it was decid-
ed to establish a protocol for the collection of
samples in which every effort was made to main-
tain aseptic conditions. Through the application
of this protocol the results have been negative on
each occasion.
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INTRODUCCIÓN

Según establece la norma UNE 111-301-90 del Comi-
té Técnico AENOR, el contaje total microbiano debe ser
menor o igual a 200 UFC/ml en el agua de diálisis y
menor o igual a 2000 UFC/ml en el dializado, cuando
se realizan determinadas técnicas, como la hemodiafil-
tración “en línea”, parece lógico aumentar estos márge-
nes de seguridad. Se recomienda la recogida de mues-
tras para cultivo tanto del agua como del dializado al
menos una vez al mes y, siempre ante cualquier reac-
ción a pirógenos o bacteriemias inexplicadas que se pre-
senten en los pacientes de la unidad de hemodiálisis.
Las muestras para control bacteriológico deben ser re-
cogidas cuidadosamente y procesadas antes de 60 mi-
nutos, o bien, conservadas a 5º C un máximo de 24 ho-
ras. Es conveniente usar medios de cultivo con sal y
pobres en nutrientes, a temperatura entre 35 y 37º C.
En los controles previos a la puesta en funcionamiento
de nuestra unidad, se detectó que 3 cultivos de agua tra-
tada procedentes de 5 monitores eran positivos, esto se
tradujo en una situación de alarma que obligó a retrasar
la apertura de la unidad una semana.
Esta situación nos obligó a un replanteamiento paso a
paso de todo el procedimiento, y elaboramos un proto-
colo en el que quedaran meticulosamente reflejados to-
dos los pasos a seguir antes de recoger las segundas
muestras, con el fin de evitar su contaminación.
Presentamos el protocolo que seguimos en nuestra Uni-
dad para la recogida de muestras de agua tratada y del
dializado, y los resultados obtenidos antes y después de
la su aplicación.

MATERIAL Y MÉTODOS

PROTOCOLO DE RECOGIDA DE MUESTRAS
Material necesario:

• Recipientes estériles de 100 ml. con tapa.
• Parafilm.
• Cubeta con hipoclorito sódico al 2% (Amuchina®).
• Cubeta con agua tratada.
• Cubeta vacía para drenaje del dializado.
• Guantes de látex.

Condiciones para la recogida:
• El monitor no debe estar conectado al paciente. 
• El personal que vaya a recoger las muestras se cal-

zará guantes de látex.
• Desconectar del monitor la línea de dializado (ta-

pón azul) y sumergirla en la cubeta con hipoclorito
sódico al 2% (Amuchina®) durante 30 minutos.

• Enjuagar la línea 3 veces sucesivas en la cubeta con
agua tratada cambiando el agua cada vez.

• Volver a conectar la línea al monitor.

Procedimiento
• La muestra para el cultivo debe obtenerse mien-

tras el aparato (DRAY WILOCK) esta todavía sien-
do enjuagado con agua, inmediatamente después
de enjuagar todo el desinfectante residual del sis-
tema.

• Pulsar el interruptor de derivación manual para de-
tener el flujo en las líneas de dializado.

• Desconectar del monitor la línea de dializado (ta-
pón azul).

• Sin tocar la abertura del conector del dializador o la
zona circundante, sujetar el conector sobre la cu-
beta vacía, de modo que el chorro de líquido fluya
directamente de la parte inferior del conector.

• Pulsar el interruptor de derivación manual (by-pass)
para iniciar el flujo a través de la línea del dializado.

• Dejar que el sistema drene durante 2 minutos.
• Colocar el recipiente de recogida de muestras esté-

ril bajo el chorro y recoger asépticamente una
muestra de líquido de 100 ml.

• Cerrar asépticamente el recipiente de la muestra.
• Sellar el recipiente con parafilm.
• Las muestras deben ser transportadas en frío hasta

el Laboratorio de Medicina Preventiva o Microbio-
logía.

• Pulsar el interruptor de derivación manual (by-pass)
para interrumpir el flujo en las líneas de dializado.

• Conectar la línea de dializado al monitor.

Para la recogida de muestras de agua tratada se deja que
cualquier toma de agua drene durante dos minutos, an-
tes de recoger la muestra de manera aséptica.

RESULTADOS

Como podemos apreciar en la tabla I, los cultivos de
las primeras muestras de agua tratada procedente de la
línea de dializado de 3 de los 5 monitores (monitores
0, 1 y 3) resultaron positivos, con crecimiento de flora
mixta de bacilos Gram positivos y Gram negativos en
el monitor nº 0, de Proteus mirabilis en el monitor nº
1 y de bacilos Gram negativos en el nº 3. Tras la apli-
cación del protocolo, los resultados han sido negativos
en todas las ocasiones. Los cultivos del agua tratada
procedentes de la instalación general fueron negativos
en todo momento.
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DISCUSIÓN

La vigilancia microbiológica en las Unidades de Hemo-
diálisis es fundamental para evitar reacciones a piróge-
nos debido a la contaminación bacteriana de los líqui-
dos de diálisis.
En nuestro caso, los resultados positivos de las primeras
muestras se tradujeron en una situación de alarma y en
un retraso en la apertura de la Unidad. Tras la aplicación
de un protocolo de recogida de muestras los resultados
de los segundos cultivos y de los posteriores, han sido
negativos en todo momento, lo que confirma un defec-
to en la manipulación de las muestras, como causa de la
positividad de los primeros cultivos.
El paso más conflictivo, y por lo tanto donde más pre-
caución debemos tener, es en la recogida de muestras
de los monitores, ya que los conectores del dializado es-
tán contaminados debido a la manipulación habitual du-
rante el proceso de diálisis.
La dificultad para la recogida de muestras del agua tra-
tada de la instalación general es menor; prueba de esta
menor dificultad es que en nuestro caso todos los culti-
vos del agua, incluidos los primeros, fueron negativos.

CONCLUSIONES

1. Un defecto en la manipulación o en el procedimien-
to de recogida de muestras es probable que pueda ser
una de las causas de cultivos positivos.

2. El desarrollo y aplicación de un protocolo donde se
reflejen de manera meticulosa tanto los diferentes pa-
sos del proceso, incidiendo en aquellos en los que
existe más riesgo de contaminación, como las medi-
das de asepsia que se deben emplear, se traduce en
una disminución del numero de cultivos positivos.

3. Una adecuada aplicación del protocolo evitará situa-
ciones de alarma y aumentará la efectividad de la
propia Unidad de Hemodiálisis. 
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Fecha Instal. general Monitor 0 Monitor 1 Monitor 2 Monitor 3 Monitor 4

14/11/01 Negativo Bacilo G+

Bacilo G- P. mirabilis Negativo Bacilo G+

19/11/01 Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo

21/12/01 Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo -

06/02/02 Negativo - Negativo Negativo - -

27/02/02 Negativo Negativo - - - Negativo

20/03/02 Negativo - - Negativo Negativo -

24/04/02 Negativo Negativo Negativo - - -

22/05/02 Negativo - - - Negativo Negativo

19/06/02 Negativo - Negativo - - Negativo

17/07/02 Negativo Negativo - Negativo - -

28/08/02 Negativo - - - Negativo Negativo

Tabla I: Resultados del análisis microbiológico del agua tratada de la instalación general y de la salida de los monitores.



RESUMEN

El objetivo del estudio fue el describir el estado nu-
tricional de nuestros pacientes y analizar algunos
factores de riesgo de malnutrición.
La muestra de estudio la constituyeron 47 pacien-
tes. Los datos registrados fueron: medidas antro-
pométricas, marcadores nutricionales bioquímicos,
otros parámetros clínicos, datos demográficos y
factores de riesgos.
Los pacientes presentaron una desnutrición caló-
rica leve, un estado proteico normal y un com-
partimiento graso normal según los valores me-
dios del pliegue subescapular, la circunferencia
braquial y el índice de Quetelet. Los marcadores
bioquímicos reflejaron malnutrición excepto el co-
lesterol y la dosis de diálisis. A excepción de la ta-
sa de generación de urea, todos los parámetros
clínicos estaban dentro de la normalidad. Respec-
to a los factores de riesgo, destacó el alto por-
centaje de pacientes con procesos infecciosos
previos al estudio.
Destacaron las correlaciones significativas entre
las medidas antropométricas, el tiempo en hemo-
diálisis y la tasa de catabolismo proteico, el índice
de Quetelet con la edad y la correlación inversa
entre la circunferencia braquial y la dosis de diáli-
sis. La albúmina no tuvo ninguna correlación.

Entre las conclusiones destacamos: la malnutri-
ción calórica es más frecuente y antecede a la
proteica según las medidas antropométricas. El
factor de riesgo más influyente en la malnutrición
fueron las infecciones. Los pacientes más jóvenes
tendían más a la desnutrición. Nuestros pacientes
acumulaban grasa con la edad y la albúmina re-
sultó ser un marcador poco específico del estado
nutricional.

NUTRITIONAL ASSESSMENT OF PATIENTS
UNDERGOING DIALYSIS TREATMENT IN A PE-
RIPHERAL CLINIC

SUMMARY

The objective of this study was to describe the sta-
te of nutrition of our patients and analyse some
risk factors of malnutrition.
The sample for the study was made up of 47 pa-
tients. The data recorded were: anthropometric
measurements, biochemical nutritional scores, ot-
her clinical parameters, demographic data and
risk factors.
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The patients presented a slight caloric malnutri-
tion, a normal state of protein and a normal dis-
tribution of fat according to the measurements of
the subscapular fold, the arm circumference and the
Quetelet index. The biochemical scores reflected
malnutrition apart from cholesterol and the dose of
dialysis. With the exception of the rate of urea pro-
duction, all the clinical parameters were within the
normal range. With respect to risk factors, the high
percentage of patients with infected processes pre-
vious to the study, was highlighted.
Significant correlations were emphasized among
the anthropometric measurements, the time in
dialysis and the rate of protein catabolism, the
Quetelet index with the age and the inverse co-
rrelation between the arm circumference and do-
se of dialysis. The albumin had no correlation.
Among the conclusions we pointed out: caloric
malnutrition is most frequent and is followed by
protein malnutrition according to the anthropo-
metric measurements. The most influential risk
factor in malnutrition was infection. Younger pa-
tients had more tendency towards malnutrition.
Our patients accumulated fat with age and the al-
bumin proved to be an unspecific measure of the
state of nutrition.

INTRODUCCIÓN

La valoración nutricional es compleja debido a que no
existe un único método que valore de manera precisa y
fiable el estado de nutrición(1), recurriendo al estudio com-
plementario de diversas técnicas, entre ellas mencionar la
antropometría, bioimpedancia, densitometría, absorcio-
metría dual por rayos X, análisis clínicos, exploraciones fí-
sicas, historias clínicas, valoración global subjetiva, en-
cuestas dietéticas, etc... Pues no se trata de medir un solo
parámetro, sino que siguiendo el esquema clásico de
Blackburn son diversos los compartimentos que constitu-
yen al cuerpo humano y por tanto a valorar(2).
Actualmente no existen unos criterios establecidos por
consenso científico para clasificar el grado de desnutri-
ción, tan sólo las guías DOQI proporcionan unos valo-

res límites para algunos marcadores nutricionales bio-
químicos como la albúmina, prealbúmina, creatinina e
índice de creatinina, colesterol, tasa de catabolismo pro-
teico, bicarbonato y transferrina, por debajo de los cua-
les hablamos de malnutrición(3).
Los objetivos que nos planteamos en el presente estudio
fueron los siguientes:
a.-) Describir el estado nutricional de nuestros pacientes

mediante medidas antropométricas, marcadores nu-
tricionales bioquímicos y otros parámetros clínicos.

b.-) Analizar si existe alguna asociación entre los pará-
metros nutricionales utilizados.

c.-) Describir y analizar algunos factores de riesgo que
podrían estar relacionados con el estado de malnu-
trición de nuestros pacientes.

MATERIAL Y MÉTODOS

La muestra de estudio la constituyeron 47 pacientes de
un total de 69 que recibían tratamiento sustitutivo con he-
modiálisis (HD) en nuestro centro periférico C.A.M.EX.
SA, ubicado en Bellavista (Sevilla); 22 pacientes (31.9%)
fueron excluidos al no cumplir los siguientes “criterios de
inclusión”:
a.-) Tiempo que reciben tratamiento con HD en nuestro

centro no inferior a 6 meses (7 excluidos).
b.-) Voluntariedad para ser incluidos en el estudio (5 ex-

cluidos).
c.) Ausencia de alteración en la alineación fisiológica de

la columna vertebral (1 excluido).
d.) Pacientes varones con estatura comprendida entre

153 cm y 188 cm y mujeres con una estatura com-
prendida entre 145 cm y 175 cm, (3 excluidos).

e.) Otros motivos: (6 excluidos).

Los datos recogidos fueron los siguientes:
a.-) Datos demográficos y factores de riesgo: edad,

sexo, tiempo en HD (meses), enfermedad renal pri-
maria, n° patologías concominantes tales como hi-
pertensión arterial (HTA), insuficiencia cardíaca con-
gestiva (ICC), angor, infarto agudo de miocardio
(IAM), broncopatías, enfermedades pulmonares obs-
tructivas crónicas (EPOC), arteriosclerosis, enferme-
dad multivasos, hiperparatiroidismo, artritis, etc...,
hepatitis por virus C (VHC), diabéticos y existencia
de procesos infecciosos, ingresos hospitalarios y/o
catéteres transitorios en los 6 meses previos al estu-
dio.

b.-) Medidas antropométricas: talla post-HD en cm,
peso post-HD en Kg, circunferencia del brazo (CB)
en mm, pliegue cutáneo de grasa subescapular
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(PCS) en mm, índice de masa corporal o índice de
Quetelet (IMC) en Kg/m2.

c.-) Marcadores nutricionales bioquímicos: albúmina
(g/dl), creatinina (mg/dl), nitrógeno ureico plasmáti-
co (BUN mg/dl), colesterol (mg/dl), dosis de diálisis
calculada mediante el Kt/V y tasa de catabolismo
proteico calculada mediante el PCR (g/Kg/d) para
estimar la ingesta proteica.

d.-) Otros parámetros clínicos de laboratorio: hema-
tocrito (%), hemoglobina (g/dl), ferritina (m/ml),
proteínas totales (g/dl), urea (mg/dl), tasa de gene-
ración de urea (GEN (UREA) g/d), triglicéridos (mg/dl),
potasio (mg/dl), calcio (mg/dl), fósforo (mg/dl) e
iPTH (pg/ml).

Se trató de un estudio descriptivo, transversal y correla-
cional realizado en el año 2001. Los instrumentos de
medida fueron una cinta métrica inextensible, un calibra-
dor de panículo adiposo tipo Trimeter®, una báscula di-
gital y un tallímetro. La medición de los parámetros an-
tropométricos se realizó al término de la sesión de diálisis
de mitad de semana siguiendo las normas descrita por
Alastrué (4). Las mediciones fueron realizadas por un so-
lo observador previamente entrenado y siguiendo las re-
comendaciones sobre el perfeccionamiento de las medi-
das antropométricas descritas en las guías DOQI(3). Los
valores obtenidos del PCS y CB se expresaron con arre-
glo a su relación porcentual con los valores del percentil
50 de una población sana de referencia del mismo gru-
po de edad y sexo descrita por Alastrué(4).
Todos los parámetros clínicos de laboratorio que se usa-
ron en nuestro trabajo correspondieron al programa de
extracción de analítica establecido en nuestro centro, con
el fin de no someter a extracciones de sangre adicionales
a los pacientes. El Kt/V se halló mediante el método de
Daugirdas de 2ª generación. El PCR y la GEN(UREA) se
obtuvieron mediante programa informático usando la
urea pre-HD y la urea post-HD de mitad de semana coin-
cidiendo con la determinación del Kt/V. Tanto el Kt/V,
el PCR y la GEN(UREA) se corrigieron para el peso seco
actual del paciente y su función renal residual. Las mues-
tras post-HD fueron extraídas a los 2 min por el método
del bajo flujo de bomba, para evitar el efecto de la recir-
culación del acceso vascular y de la cardiopulmonar.
Se valoró en primer término el estado nutricional caló-
rico y proteico del conjunto de los pacientes según el
PCS y la CB respectivamente. La complexión corporal
se estimó con la valoración del compartimento graso se-
gún el IMC. Seleccionamos a estos parámetros antro-
pométricos al ser considerados los más idóneos para
que el personal de enfermería pueda valorar el estado
de nutrición de los pacientes hemodializados en los cen-
tros periféricos mediante la antropometría(5).

Los marcadores nutricionales bioquímicos que hemos
empleado para valorar el estado de nutrición fueron los
descritos por las guías DOQI de junio del 2.000(3), a ex-
cepción de la transferrina, prealbúmina y del bicarbonato
sérico. En los niveles de la albúmina sérica se ha tenido
en consideración las diferencias entre las determinacio-
nes según el método colorimétrico con bromocresol ver-
de (BCG) y la electroforesis(3).
Por último, se estudio la asociación lineal entre el esta-
do nutricional valorado mediante la antropometría con
los marcadores nutricionales bioquímicos, otros pará-
metros clínicos y los factores de riesgo de malnutrición
que hemos seleccionado.
Para el análisis estadístico se empleó el programa infor-
mático SPSS versión 11.0 para Windows. La síntesis de
datos cuantitativos se realizó bien con la media más su
desviación típica, bien mediante la mediana y su rango,
atendiendo a la distribución de normalidad de los datos
según la prueba de Shapiro-Wilk. La distribución de fre-
cuencia expresada en porcentajes se usó para los datos
cualitativos. El grado de asociación lineal entre variables
cuantitativas se analizó mediante el coeficiente de co-
rrelación de Pearson. Se consideró una significación es-
tadística con valores de p<0.05.

RESULTADOS

La figura 1 muestra las diferentes etiologías de la IRCT
de nuestros pacientes y la tabla 1 describe sus datos de-
mográficos y factores de riesgos analizados.
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Figura 1: Etiología de la IRCT de los pacientes.



El conjunto de nuestros pacientes presentó una desnu-
trición calórica leve con un valor medio del PCS (mm)
de 15.5±9.1 y un estado nutricional proteico normal
con un valor medio de la CB (mm) de 28.5±3.8. La
complexión corporal fue normal según el comparti-
miento graso estimado mediante el valor medio del
IMC, el cuál fue de 24.9±4.2. Una valoración más es-
pecífica mostró que el 32% (n=15) de los pacientes pre-
sentaban un estado nutricional calórico normal y del
68% (n=32) de los pacientes desnutridos, el 17% (n=5)
presentó una malnutrición calórica severa. El 85.1%
(n=40) de nuestros pacientes presentaron un estado nu-
tricional proteico normal, no detectándose ningún caso
de malnutrición proteica severa entre el 15% (n=7) de
los desnutridos proteicos. Las figuras 2, 3 y 4 muestran
el estado nutricional antropométrico según el PCS, la
CB y el IMC. Los marcadores nutricionales bioquímicos del conjunto

de los pacientes reflejaban un estado de malnutrición, al
estar descendidos respectos a sus valores diana, a ex-
cepción del Kt/V y el colesterol sérico. Los pacientes
valorados como normo-nutridos calóricos tenían des-
cendidos los niveles de PCR y creatinina sérica, en cam-
bio, los normonutridos proteicos además tenían descen-
didos los niveles de albúmina y de BUN. Los pacientes
con peor estado nutricional, es decir, con malnutrición
calórica severa y malnutrición proteica moderada, pre-
sentaban la ingesta de proteínas más baja según las ci-
fras del PCR y únicamente el colesterol sérico estuvo
descendido en relación al valor diana en los pacientes
con peor estado nutricional proteico. La figura 5 mues-
tra los diferentes porcentajes de pacientes que presen-
tan los marcadores nutricionales por debajo de los nive-
les límites de malnutrición.
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Figura 2: Valoración nutricional calórica según el pliegue 
cutáneo subescapular.

Figura 3: Valoración nutricional proteica según la 
circunferencia braquial.

Figura 4: Valoración del compartimiento graso según el 
índice de Quetelet.

Figura 5: Pacientes que presentaron marcadores nutricionales
bioquímicos inferiores a los valores diana.



La tasa de generación de urea fue el único de los pará-
metros clínicos que en el conjunto de los pacientes es-
tuvo descendida respecto a los niveles recomendados y
las cifras de ferritina sérica estuvieron ligeramente ele-
vadas. La tabla 4 describe los niveles de los marcadores
nutricionales bioquímicos y restantes parámetros clíni-
cos del conjunto de los pacientes.
Los pacientes normonutridos calóricos tenían los niveles
más altos de triglicéridos y tasa de generación de urea y
los más bajos de potasio y ferritina sérica. Los normonu-
tridos proteicos presentaron los mismos resultados que los
anteriores a excepción del potasio, pero además tuvieron
las cifras más bajas de calcio, fósforo e iPTH. Los malnu-
tridos calóricos severos tuvieron las cifras más bajas de he-
matocrito, hemoglobina, triglicéridos y tasa de generación
de urea y los más elevados de ferritina, proteínas totales e
iPTH. Las mismas características presentaron los mode-
radamente desnutridos proteicos, excepto los triglicéridos
como más bajos y la iPTH como más elevadas.
En relación a los datos demográficos y factores de riesgos
destacamos que los pacientes normonutridos calórico-pro-
teicos valorados mediante el PCS y la CB, presentaron las
edades medias más altas, así sus edades respectivas fueron
de 58.1±16 y 54.1±14.3 años. Las edades medias más
bajas las tuvieron los pacientes con malnutrición calórica
moderada (45.6±14.4 años) y malnutrición proteica mo-
derada (37.3±4.2 años). Cuando distribuimos las edades
en mayores y menores de 50 años, el 82.6% (n=19) de
los < de 50 años presentaron malnutrición calórica frente
al 52.3% (n=13) de malnutridos calóricos con más de 50
años. En cambio, la desnutrición proteica estuvo presente
en el 26.1% (n=6) de los pacientes < de 50 años versus
al 4.2% (n=1) de los pacientes > de 50 años.
La malnutrición calórica estimada según el PCS estuvo
presente en el 67.7% (n=21) de los pacientes varones
frente al 68.7% (n=11) de las mujeres. Respecto a la
malnutrición proteica, ésta la presentaron el 16.1%
(n=5) de los varones y el 12.5% (n=2) de las mujeres.
Los pacientes con hepatitis C fueron valorados como
malnutridos calóricos según el PCS en el 28.1% de los
casos (n=9) y de malnutrición proteica en el 14.3%
(n=1). En cambio, el 30.8% (n=4) de los pacientes dia-
béticos tenían malnutrición calórica y el 23.1% (n=3)
fueron estimados con malnutrición proteica.
En relación a la presencia de catéteres transvenosos
transitorios en los 6 meses previos al estudio, mencio-
nar que el 13.3% (n=2) de los pacientes normonutridos
calóricos estimados mediante el PCS fueron portadores,
frente al 6.2% (n=2) de los malnutridos calóricos que los
requirieron. Ninguno de los pacientes estimados de mal-
nutrición proteica según la CB habían sido portadores
catéteres transitorios.

En cuanto a los ingresos hospitalarios, el 31.2% (n=10)
de los pacientes malnutridos calóricos según el PCS re-
quirieron de algún ingreso hospitalario, frente al 20%
(n=3) de los normonutridos calóricos que ingresaron.
No obstante, el 30% (n=12) de los pacientes normonu-
tridos proteicos valorados con la CB necesitaron algún
ingreso hospitalario versus al 14.3% (n=1) de los mal-
nutridos proteicos.
Presentaron infecciones catalogadas con una tempera-
tura superior o igual a 38.5°C el 64.5% (n=20) de los
pacientes valorados mediante el PCS de malnutrición
calórica frente al 20% (n=3) de los normonutridos pro-
teicos que la padecieron. El 42.9% (n=3) de los malnu-
tridos proteicos tuvieron infecciones versus al 35%
(n=14) de los normonutridos según la CB. La tabla 3 de-
talla los factores de riesgos analizados en los pacientes
normonutridos y malnutridos calórico-proteicos estima-
dos mediante el PCS y la CB.
Los pacientes que llevaban menos tiempo recibiendo
tratamiento con HD (40.7±28.7 meses) presentaron
malnutrición proteica moderada según la CB y los que
recibían HD desde hacía mayor tiempo (84.4±51.7 me-
ses) tuvieron un estado de desnutrición calórica leve es-
timada mediante el PCS.
El mayor número de patologías concurrentes las tenían
los pacientes malnutridos calóricos leves según el PCS y
los desnutridos proteicos moderados según la CB los
que presentaron el menor número.
Se encontró una correlación muy significativa entre los
parámetros antropométricos, así el IMC y el PCS presen-
taron un valor del coeficiente de correlación de Pearson
r= 0.7 (p<0.001) y con la CB un valor de r=0.8
(p<0.001). El PCS y la CB tuvieron un coeficiente de co-
rrelación lineal de Pearson de r=0.7 (p<0.001). Otras co-
rrelaciones directas significativas a mencionar fueron las
halladas entre el PCR y el PCS (r=0.3, p<0.05) y el co-
lesterol sérico con la CB (r=0.3, p<0.05). El Kt/V se co-
rrelacionó de forma inversa y significativa con la CB (r=-
0.4, p<0.05). Destacar que la albúmina no obtuvo
correlación lineal significativa con ninguno de los paráme-
tros antropométricos, bioquímicos ni analíticos utilizados
en el estudio. La edad tuvo una correlación directa signifi-
cativa con el IMC, la CB y el colesterol, cuyos valores res-
pectivos del coeficiente de correlación de Pearson fueron,
(r=0.4, p<0.01, r=0.3, p<0.05 y r=0.3, p<0.05), en
cambio, presentó una correlación inversa significativa con
la creatinina con un valor de r= -0.4 (p<0.01), con el
Kt/V (r= -0.3, p<0.05) y con el PCR (r= -0.4, p<0.05).
El tiempo en HD se correlacionó significativamente con la
creatinina (r=0.3, p<0.05), el PCR (r=0.3, p<0.05) y con
las proteínas totales (r=0.4, p<0.01).
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

La prevalencia de malnutrición en los pacientes con
IRCT en HD varía según diversos autores lo que se ex-
plica en parte por los diferentes métodos de valoración
usados(6). Nuestros resultados sobre el estado nutricional
antropométrico no difieren respecto al de otros compa-
ñeros a pesar de utilizar criterios de clasificación dife-
rentes(7).
La desnutrición en HD ha sido atribuida fundamental-
mente a una baja ingesta calórica-proteica debido al
efecto anorexígeno de las toxinas urémicas en pacientes
infradializados(6). Paradójicamente, nuestros pacientes in-
cluso aquellos con peor estado nutricional calórico-pro-
teico según el PCS y la CB recibían dosis de diálisis ele-
vadas con un Kt/V ≥ 1.3. Este hecho podría explicarse
por la estandarización del tipo de hemodiálisis con inde-
pendencia de la complexión corporal de los pacientes,
pues el Kt/V se asoció de forma inversa con la CB (r= -
0.4, p<0.05). Otros autores han encontrado asociación
entre la ingesta proteica calculada mediante el PCR y la
dosis de diálisis, lo cual no se encontró en el conjunto de
nuestros pacientes, probablemente debido al alto valor
promedio del Kt/V como apuntan otros estudios(6).
La hipoalbuminemia se asocia a una mayor morbimorta-
lidad y actualmente es conocido que su origen es multi-
factorial y puede estar relacionada con factores no nutri-
cionales como situaciones comórbidas e inflamación (6,8).
En nuestro estudio se ratifica lo anterior, pues el conjun-
to de nuestros pacientes tuvieron los niveles de albúmina
sérica <3.7 g/dl, e incluso los pacientes normonutridos
desde el punto de vista antropométrico. Además, fue el
único marcador nutricional que no se asoció significativa-
mente con otro marcador ni bioquímico ni antropométri-
co.
Los pacientes con un estado nutricional proteico normal
presentaron la mayoría de los marcadores nutricionales
bioquímicos descendidos, hecho que no se observó en
los pacientes normonutridos calóricos, por tanto, pode-
mos decir que las reservas calóricas son más sensibles a
déficit nutricionales bioquímicos y descienden antes que
las proteicas. Además, las ingestas proteicas estimadas
mediante el PCR nos pueden proporcionar una infor-
mación indirecta sobre las reservas de grasas, al encon-
trarse una asociación significativa entre PCR y el PCS
(r=0.3, p<0.05).
Como sucede en otros estudios(8), nuestros pacientes
tienden a acumular grasa con la edad, atendiendo a las
correlaciones significativas encontradas: (edad-CB,
r=0.3, p<0.05; edad-IMC, r=0.4, p<0.01). Respecto al
hallazgo encontrado en relación a las edades de los pa-
cientes con peores estados nutricionales según el PCS y

la CB, los cuales resultaron ser los más jóvenes, se po-
dría explicar porque estos pacientes en su mayoría han
sido diagnosticados de IRCT desde la niñez, por tanto,
han tenido un desarrollo biopsicosocial influenciado por
factores negativos, tales como trastornos hormonales,
restricciones dietéticas, tratamientos, la propia técnica
de diálisis, problemas de relaciones sociales con otros
niños, etc, que pueden originar el que presenten los dé-
ficit más evidentes tanto de grasas como de proteínas
somáticas o musculares.
Una de las consecuencias directas de la desnutrición es la
mayor susceptibilidad a contraer infecciones como con-
secuencia de la disfunción linfocitaria que puede ocasio-
nar, como describen algunos autores(9). Esta mayor expo-
sición a procesos infecciosos provoca a su vez un estado
hipercatabólico, debido al aumento de la secreción de in-
terleukinas-1 (IL-1) por monocitos y macrófagos, que es-
timulan la síntesis de PGE2 muscular induciendo la prote-
ólisis, cuya situación clínica hipercatabólica induce a la
desnutrición y ésta a su vez facilita el hipercatabolismo
por infecciones, entrando en un ciclo cerrado, que si no
se interrumpe con un adecuado y precoz soporte nutri-
cional, la supervivencia del paciente aparece seriamente
comprometida(8). Por tanto, los pacientes valorados de
malnutrición calórico-proteica mediante la estimación del
PCS y la CB deben ser considerados como pacientes con
un alto riesgo de padecer infección, al estar más inmu-
nodeprimidos que los normonutridos, de ahí, que este co-
lectivo de pacientes fueran los que en mayor porcentaje
padecieron procesos infecciosos.
El tiempo en HD del conjunto de los pacientes se aso-
ció de forma directa con el PCR (r=0.3, p<0.05), las
proteínas totales (r=0.4, p<0.01) y la creatinina sérica
(r=0.3, p<0.05), por tanto, podemos sospechar como
hipótesis plausible, que los pacientes aumentan las in-
gestas de proteínas en sus dietas a medida que llevan
más tiempo en tratamiento con HD, como consecuen-
cia de sus propias experiencias y al mejorar su estado
urémico, aunque paradójicamente, el tiempo en trata-
miento no se asoció con ningún otro marcador nutri-
cional bioquímico, y los pacientes normonutridos, tan-
to calóricos como proteicos, no fueron los que llevaban
más tiempo en HD. Por el contrario, también pode-
mos sospechar que el tiempo en HD incrementa el ín-
dice de catabolismo proteico, pues existen estudios
donde relacionan la malnutrición en diálisis con la exis-
tencia de un proceso inflamatorio crónico de causa
desconocida, aunque parece deberse en parte a algún
factor relacionado con la propia técnica de diálisis que
provoca la liberación de interleukinas-6 (IL-6), la cual
entre sus efectos se encuentra la estimulación de la de-
gradación de proteínas musculares(6), fenómeno que
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puede justificar las cifras elevadas encontradas de PCR
y no reflejar un mayor incremento de las ingestas pro-
teicas.

Entre las conclusiones cabe mencionar:
a.-) La impresión visual de la complexión corporal de los

pacientes estables en tratamiento con HD es engaño-
sa en un alto porcentaje, al camuflar alteraciones nu-
tricionales y cuando nos hace sospechar de una posi-
ble desnutrición, ésta se encuentra en estados muy
avanzados y en ocasiones con daños irreversibles.

b.-) La desnutrición calórica además de ser más fre-
cuente que la proteica es un preludio de ésta y los
marcadores nutricionales bioquímicos usados actual-
mente para estimar la ingestas proteicas nos pro-
porcionan información cualitativa sobre los depósi-
tos calóricos.

c.-) La albúmina sérica resultó ser un marcador bioquími-
co poco específico del estado nutricional, a pesar de
su uso generalizado para la valoración del estado de
nutrición de los pacientes con IRCT en tratamiento
con HD. El colesterol sérico únicamente descendió en
la desnutrición proteica moderada siendo, por tanto,
poco específico. La tasa de generación de urea resul-
tó ser el parámetro clínico que mejor presentaba sus
cifras en concordancia con los estados nutricionales
calórico-proteicos según el PCS y la CB.

d.-) Los pacientes con edades inferiores a los 50 años
presentaban una mayor tendencia a los peores esta-
do nutricionales estimados mediante medidas antro-
pométricas que los pacientes de más de 50 años.
Además, nuestros pacientes tendían a acumular gra-
sa con la edad. 

e.-) La hepatitis C, la diabetes, el sexo, los catéteres
transvenosos transitorios, el tiempo en HD y el nú-
mero de patologías concurrentes no influyeron en la
aparición de malnutrición calórico-proteica estimada
mediante el PCS y la CB.

f.-) Los pacientes valorados de malnutrición calórico-pro-
teica según el PCS y la CB, padecieron más procesos
infecciosos en los 6 meses previos al estudio que los
valorados como normonutridos. Por tanto, las infec-
ciones fueron el factor de riesgo más influyente en el
estado de malnutrición de nuestros pacientes.

Por último destacar el papel tan importante que debe-
mos de asumir la Enfermería en relación a la educación
sanitaria de nuestros pacientes respecto a la ingesta ade-
cuada de nutrientes, pues a pesar de los múltiples estu-
dios que desvelan los déficit nutricionales, los consejos
dietéticos continúan limitándose a restricciones y en
muy pocos casos se les plantean la libertad de dietas y
los aportes dietéticos farmacológicos.
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Tabla 1: Datos demográficos y factores de riesgo del
conjunto de pacientes.

Tabla 2: Marcadores nutricionales bioquímicos y pará-
metros clínicos del conjunto de pacientes.

MARCADORES MEDIA + D.T. / MEDIANA AMPLITUD
NUTRICIONALES 
BIOQUÍMICOS Y 
P. CLÍNICOS

HEMATOCRITO 34.8 + 3.7 (%) 27-44

HEMOGLOBINA 11.3 + 1 (g/dl) 9.1-13.2

PROTEÍNAS TOTALES 6.5 (g/dl) 4.9-8.3

ALBÚMINA 3.5 (g/dl) 1.9-4.8

FERRITINA 354 (mg/dl) 12-2370

CREATININA 8.9 + 2 (mg/dl) 5.1-12.2

UREA 127.7 + 30.8 (mg/dl) 79-203

BUN 59.4 + 14.3 (mg/dl) 36.7-94.4

COLESTEROL TOTAL 157 (mg/dl) 92-307

TRIGLICÉRIDOS168 (mg/dl) 47-932

POTASIO 5.5 +0.8 (mEq/dl) 4.1-7

CALCIO 9.3 + 0.8 (mg/dl) 8.1-11.1

FÓSFORO 5.2 + 1.5 (mg/dl) 2.3-8.5

PTH 162.1 (pg/ml) 9.7-1100

PCR 0.9 (g/Kg/d) 0.6-1.5

Kt/V 1.5 0.9-2.2

GEN de urea 9.2 + 2.5 4.8-14.7
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EDAD 52 + 15.3 - (20-77)

SEXO: MUJERES / VARONES 34% (n=16) / 66% (n=31)

TIEMPO MEDIO EN HD (meses) 51 - (6-198)

Nº PATOLOGÍAS CONCURRENTES 5 - (1-13)

VHC +/VHC - 29.8% (n=14) / 70.2% (n=33)

DIABÉTICOS (SI/NO) 27.7% (n=13) / 72.3% (n=34)

CATÉTERES TEMPORALES (SI/NO) 8.5% (n=4) / 91.5% (n=43)

INFECIONES (SI/NO) 36% (n=17) / 64% (n=30)

DIABÉTICOS (SI/NO) 27.7% (n=13) / 72.3% (n=34)



Tabla 3: Datos demográficos y factores de riesgo de los
pacientes normonutridos y malnutridos calórico-protei-
cos según medidas antropométricas.

ENCN ENPN MNC MNP
<50 AÑOS 17.4% 73.9% 82.6% 26.1%

n=4 n=17 n=19 n=6

>50 AÑOS 45.8% 95.8% 52.3% 4.2%
n=11 n=23 n=13 n=1

MUJERES 31.3% 87.5% 68.7% 12.5%
n=5 n=14 n=11 n=2

HOMBRES 32.3% 83.9% 67.7% 16.1%
n=10 n=26 n=21 n=5

VHC (+) 33.3% 32.5% 28.1% 14.3%
n=5 n=13 n=9 n=1

DIABETES 69.2% 76.9% 30.8% 23.1%
n=9 n=10 n=4 n=3

CATÉTERES 13.3% 10% 6.2% 0%
n=2 n=2 n=2 n=0

INGRESOS 20% 30% 31.2% 14.3%
n=3 n=12 n=10 n=1

INFECCIONES 40% 35% 64.5% 42.9%
n=6 n=14 n=20 n=3

ENCN: Estado nutricional calórico normal.
ENPN: Estado nutricional proteico normal.
MNC: Malnutrición calórica
MNP: Malnutrición proteica
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RESUMEN

Objetivo: Analizar las causas y los factores de
riesgo de transferencia a HD de un programa de
DP.

Material y métodos: Estudio retrospectivo y des-
criptivo. La DP se ofrece en un plano de igualdad
a todos los enfermos con IRCT.

Se han recogido variables demográficas, clínicas,
existencia de deficiencias físicas, autonomía fun-
cional, peritonitis, tiempo de seguimiento y moti-
vo de finalización de la técnica; causa de transfe-
rencia inmediata a hemodiálisis, clasificándolas en
potencialmente solucionables o no.

De los enfermos transferidos se analizaron: datos
clínicos, estado funcional y datos sociales. 

Resultados: De un total de 103 pacientes, un
58,25 % varones, con una edad media al inicio
de la DP de 59 ± 18, se han transferido a HD un

29%, se han trasplantado un 16,5% y fallecieron
el 29%, mientras que 26 enfermos siguen en pro-
grama. 

Las causas inmediatas del paso a HD fueron: fa-
llo de ultrafiltración (UF) y/o infradiálisis 30%, pe-
ritonitis 17%, problemas relacionados con el ca-
téter o la pared abdominal 17%, intolerancia a la
DP 17%, problema social y/o enfermedad grave
13% y deseo del paciente 6%.

Del total de transferencias, el 46,7% eran por
problemas relacionados con la DP no soluciona-
bles. 

Los pacientes transferidos tuvieron más peritoni-
tis que el resto y una mayor proporción de defi-
ciencias físicas que dificultaban realizar la DP. Se
observó una gran influencia de los factores perso-
nales y sociales en la supervivencia de la técnica
de DP.
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A DETAILED STUDY OF THE CAUSES OF
TRANFERENCE FROM PERITONAL DIALYSIS
TO HEMODIALYSIS IN A NEPHROLOGY SER-
VICE.

SUMMARY

Objective: To analyse the causes and risk factors
of transference to HD in a programme of PD.

Material and methods: A descriptive and retro-
spective study. PD is offered across the board to
all patients with IRCT.

The following variable were gathered: demo-
graphics, clinics, existence of physical deficien-
cies, functional autonomy, peritonitis, time of
treatment and reason for stopping the technique;
immediate causes of transfer to hemodialysis,
classified as potentially solvable or not.

We analyzed the following data on the patients:
clinical data, funcional status and social data.

Results: Of a total of 103 patients 58.25% of
them men, with an average age at the beginning
of PD of 59±18, 29% transfered to HD, 16.5%
had transplants, 29% died, while 26 people con-
tinue in the programme.

The immediate causes of transfer to HD were:
30% failure of ultrafiltration (UF) and / or infra-
dialysis, 17% peritonitis, 17% problems related to
the catheter or the abdominal wall, 17% intoler-
ance of PD, 13% social problem and / or serious
illness and 6% the wish of the patient.

Of the total transfers, 46% were due to problems
related to PD for which there was no solution.

The transfer patients had more peritonitis than
others and a major proportion of physical defi-
ciencies which made it difficult to carry out PD.
Personal and social factors were observed to have
a strong influence on the survival of the technique
of PD.

En la mayoría de revisiones bibliográficas se considera
que la peritonitis (29-54% de los casos) es la primera
causa de transferencia de diálisis peritoneal (DP) a he-
modiálisis (HD), seguida del fallo de ultrafiltración y del
transporte peritoneal (9-29% de los casos). A menudo,
el fallo de la técnica de DP se atribuye a infradiálisis, sin
llegar a optimizar la prescripción de DP.
Los registros generales de resultados de las técnicas de
diálisis recogen con frecuencia las causas de cambio de
técnica, pero a veces es difícil clasificar en un apartado
el motivo de la transferencia. De ahí la utilidad de estu-
dios detallados en un único centro, donde puede catalo-
garse mejor la causa de transferencia y además clasifi-
carla como potencialmente solucionable o no.
Existe también una gran preocupación sobre la supervi-
vencia de la técnica que es claramente inferior a la de
HD, aunque no conocemos con exactitud cuando se ha
agotado la membrana peritoneal y motivos médicos irre-
solubles impiden la continuación de la DP. Sin embargo,
hay pacientes con más de 5 años en DP y sin función
renal residual que mantienen intacta su capacidad dialí-
tica(1). Se han descrito grupos de enfermos con largas
permanencias en DP y el análisis de las características
de estos enfermos concluye que se trata de enfermos de
tamaño medio, muy cumplidores, con una baja tasa de
peritonitis, entusiastas de la DP, transportadores medios
y con un alto soporte social(2).
Los resultados de la DP dependen de la experiencia del
centro, del entusiasmo y esfuerzo del equipo de DP(3).
Cuanto mayor es el número de enfermos tratados me-
nor es la tasa de transferencia(4).
El desarrollo de protocolos asistenciales es de gran ayu-
da para los programas domiciliarios como es la DP(5). El
mantener un nivel de auto cuidados adecuado en el en-
torno habitual del paciente requiere un desarrollo del
programa de entrenamiento y educación(6).
Recientemente algún estudio de supervivencia de la téc-
nica de DP ya sugiere que otros factores, como compli-
caciones derivadas de la comorbilidad de estos enfermos
y la problemática social, representan las causas princi-
pales de cambio de técnica(4).

OBJETIVO

Analizar las causas y los factores de riesgo de transfe-
rencia de los pacientes en un programa de DP a HD.

MATERIAL Y MÉTODOS

Hemos realizado un estudio retrospectivo y descriptivo
de la evolución del programa de Diálisis Peritoneal des-
de su creación en septiembre de 1991 hasta el 31 de oc-
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tubre de 2002. El programa de DP se inició junto con el
programa de atención a la Insuficiencia Renal Crónica
Terminal (IRCT) en un Hospital general que no disponía
hasta entonces de atención Nefrológica. Desde la crea-
ción del Servicio de Nefrología, la DP se ofreció en pla-
no de igualdad a todos los enfermos con IRCT, salvo que
tuvieran contraindicaciones para alguna de las técnicas,
a través de un programa informativo estructurado. El ob-
jetivo de este programa informativo sobre las técnicas de
diálisis ha sido siempre ayudar a la elección de la técnica
de diálisis más adecuada para cada enfermo.
Se han recogido al inicio de la DP variables demográfi-
cas (edad, género), clínicas (talla, peso, nefropatia, fun-
ción renal residual, modalidad de DP, diabetes), existen-
cia de deficiencias físicas (visuales, de habilidad manual
o de movilidad), autonomía funcional (Karnofsky modi-
ficado), persona que realizaba la técnica (enfermo, cón-
yuge, hijos u otras personas) y el porcentaje de pacien-
tes que eran sus propios cuidadores. Se han recogido
también: peritonitis (tasa de peritonitis y meses hasta la
primera peritonitis), tiempo de seguimiento y motivo de
finalización de la técnica, causa de muerte, causa de
transferencia a hemodiálisis.
Las causas de transferencia a HD se clasificaron en po-
tencialmente solucionables o no. Se consideraban solu-
cionables cuando después de un motivo de transferencia
a HD el enfermo no reiniciaba DP sin motivo médico
que contraindicara la técnica, es decir, motivos sociales
y personales hacían que el enfermo no volviera a DP. 
De los enfermos transferidos a hemodiálisis se analiza-
ron en el momento de la transferencia: peso, prescrip-
ción de diálisis, adecuación de diálisis (KT/Vs y
ClCr/1.73 m2), estado funcional y datos sociales (so-
porte familiar). También se recogió la valoración del es-
tado del domicilio y de la realización de la técnica me-
diante unos cuestionarios específicos utilizados en la
unidad, la escala de puntuación del domicilio oscila en-
tre 0-18 puntos y la realización de la técnica entre 0-30.  
Para el estudio estadístico se ha utilizado el paquete es-
tadístico SPSS. Se han expresado las variables numéri-
cas como media y desviación típica. Se han aplicado las
pruebas de Chi2 y T de Student. El análisis de la super-
vivencia de la técnica, del enfermo y del tiempo libre de
peritonitis se ha realizado mediante curvas de supervi-
vencia actuarial de log-rank. La significancia se ha defi-
nido como una p < 0,05.

RESULTADOS

Se han tratado un total de 103 pacientes, un 58,25 %
eran varones, con una edad media al inicio de la DP de
59 ± 18 años. Las características generales de los en-
fermos quedan reflejadas en la tabla 1.

Cuatro enfermos (3,88 %) habían sido transferidos de
HD, dos por problemas de acceso vascular y dos por de-
seo del enfermo; siete enfermos (6,79 %) procedían de
trasplante renal y todos ellos optaron por la DP sin con-
traindicaciones para la HD. 
Durante estos 11 años se han transferido a HD 30 pa-
cientes (29%), que llevaban en DP 19,8±15 meses, se
han trasplantado 17 pacientes (16,5%), 30 enfermos
(29%) fallecieron tras permanecer en DP 18,8±15 me-
ses y 26 enfermos siguen en programa. 
Las causas inmediatas del cambio a HD fueron: fallo de
ultrafiltración (UF) y/o infradiálisis en 9 enfermos (30%),
peritonitis en 5 enfermos (17%), problemas relaciona-
dos con el catéter o la pared abdominal en 5 enfermos
(17%), intolerancia a la DP en 5 casos (17%), problema
social y/o enfermedad grave en 4 casos (13%) y deseo
del paciente sin otro motivo en 2 enfermos (6%). En
ningún caso se retiró un catéter por infección del orifi-
cio o del túnel de manera aislada. En los 5 casos de pro-
blemas relacionados con el catéter los problemas fue-
ron: una fuga pleural, una fuga genital, un segundo
reatrapamiento del catéter por el epiplón, una caída es-
pontánea del catéter por despegamiento de los topes de
dacron en un catéter de poliuretano y una hernia incar-
cerada con retirada del catéter durante la cirugía. 
Del total de transferencias, 14 casos (46,7%) eran por
problemas relacionados con la DP no solucionables: 5
por intolerancia, 3 por fallo de la UF, 3 por infradiálisis,
1 fuga pleural, 1 reatrapamiento por epiplón y solo un
caso de peritonitis con perforación intestinal y acceso
crónico intrabdominal. Se consideró infradiálisis no so-
lucionable cuando el enfermo realizaba DP automática
con cicladora como mínimo día húmedo y un intercam-
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Tabla 1: Características de los pacientes en DP.

Características de los pacientes en DP

Nº Total de pacientes 103

Hombres/Mujeres (n) 60/43

Diabéticos (%) 32%

Edad inicio DP (años, Media + DS [rango]) 59.0 + 17.8 (14.2 – 89.2)

Peso inicio DP (Kg, Media + DS [rango]) 69.2 + 11.4 (36 – 101)

IMC inicio DP (kg/m2, Media + DS [rango]) 25.6 + 4.0 (15.8 – 34.9)

Días en DP hasta 1ª peritonitis (Mediana) 512

Tasa peritonitis (meses-paciente por peritonitis) 19.4

DPCA/DPA (n) 51 / 52

Meses en DP (Media + DS) 21.6 + 18.0

Pacientes más de 3 años en DP 20.4 %



bio diurno. En los 16 casos restantes, motivos médicos,
sociales o personales influyeron en el cambio definitivo
de técnica, sin existir contraindicaciones absolutas para
continuar o reintroducir la DP. Figura 1. 

De los pacientes trasferidos, 17 (56,70 %) pasaron a
HD antes de haber trascurrido un año tras su inclusión
en DP. En 5 casos el motivo fue la intolerancia a la téc-

nica, con molestias abdominales, anorexia y mal estado
general no relacionado con una dosis de diálisis inade-
cuada. En dos casos, los enfermos decidieron por vo-
luntad propia pasar a HD, al mes y dos meses de su in-
clusión, al reconocer que habían equivocado la elección.
Seis pacientes (20%) fueron transferidos tras más de 3
años en DP. 
Si analizamos el origen de estos pacientes observamos
que para 24 pacientes (80%) la DP era su primera téc-
nica de diálisis; 4 pacientes (13,5%) provenían de trans-
plante renal y solo 2 pacientes (6,5%) de hemodiálisis. 
En la tabla 2 se resumen las características de los pa-
cientes transferidos a HD comparados con los no trans-
feridos. Los pacientes transferidos a HD tuvieron más
peritonitis que el resto ya que la tasa de peritonitis fue
de 14.5 vs 22,0 meses-paciente/peritonitis (P=0,002),
y hubo una mayor proporción de deficiencias físicas que
dificultaban realizar la DP 60% vs 47% (P= 0,007). 
En la figura 2 se muestran las curvas de supervivencia li-
bres de peritonitis de los dos grupos de enfermos. La
mediana de días para los transferidos fue de 422 y pa-
ra los no transferidos de 545 días, aunque la diferencia
no fue signicativa. 
No se observaron diferencias estadísticamente significa-
tivas entre los pacientes transferidos a HD y el resto en
cuanto a la edad, género, meses en DP, índice de masa
corporal y nefropatía de base.
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Figura 1: Causas inmediatas de transferencia a HD.

Características de los pacientes en DP transferidos a HD Vs los no transferidos

Transferidos a HD No transferidos P(*)

(n=30) (n=73)

Edad al iniciar DP 59,6 ± 15,7 (22 – 80) 58,6 ± 18,3 (14 – 89) NS

% mayores de 70 años 40 % 34,2 % NS

Sexo (% hombres) 50 % 61,6 % NS

IMC inicio DP (Kg/m2, X±DS) 26,9 ± 5,3 25,8 ± 5,0 NS

Técnica:

% DPCA 46,7% 50,6 % NS

% DPA 53,3% 49,4 %

Meses en DP (X ± DS) 19,8 ± 21,8 22,3 ± 16,3 NS

Tasa peritonitis 14,5 22,0 0,002

(meses-paciente por peritonitis)

% con deficiencias físicas (manuales, visuales, otras) 60 % 47 % 0,007

Autonomía funcional: 30 % 26 % NS

% pacientes dependientes o que requerían atención 

continuada u hospitalización

Quién realiza la DP

• Paciente 70 % 60,3 %

• Cónyuge 23,3 % 24,7 % NS

• Hijos / otros 6,7 % 15,1 %

% en que el propio paciente es el cuidador de sí mismo 40 % 35,6 % NS

Tabla 2: Características de los pacientes.



Una peor autonomía funcional, una mayor dependencia
física y la falta de soporte familiar se asociaban a la
transferencia a HD, aunque las diferencias no eran es-
tadísticamente significativas. 
En cuanto a la valoración del domicilio destacar que en
19 pacientes obtuvieron la puntuación máxima (18 pun-
tos), 10 pacientes oscilaron entre 13 y 17 puntos y so-
lo en 1 caso la puntuación era de 5 puntos, es decir que
precisaba mejorar las condiciones del domicilio.
La valoración de la técnica en 19 pacientes es de 30
puntos y en 11 casos se encuentran entre 24-29 pun-
tos.
La media de supervivencia de la técnica fue de 49.1 mes
y la mediana de 65.3 meses. Entre los pacientes falleci-
dos o transferidos a HD en el primer año tras el inicio
de la DP había un mayor porcentaje de diabéticos (45%
vs 24%).

DISCUSIÓN

La causa más frecuente de fallo de la técnica de DP en
nuestra experiencia no ha sido la peritonitis ni proble-
mas infecciosos relacionados con el catéter. En 5 casos
la peritonitis fue la causa inmediata de transferencia a
HD y solo en un caso complicado con una perforación
intestinal y un acceso pélvico no pudo plantearse el re-
torno a DP. En los otros 4 casos, motivos personales,
deterioro del estado general y falta de soporte social mo-
tivaron que se mantuvieran en HD. 
La mayoría de estudios de causas de transferencia don-
de la peritonitis es la primera causa son de finales de los
años 80 y principios de los 90. Actualmente, con la me-

joría de los materiales para DP y de las conexiones, así
como de la experiencia acumulada en los programas de
DP, las tasas de peritonitis han disminuido notablemen-
te, por lo que parece lógico que ésta no sea ya la pri-
mera causa. Nuestro programa empezó en 1991 y po-
cos años después ya se generalizó el uso de los sistemas
de doble bolsa, y desde el año 1996 el uso de la cicla-
dora se ha incrementado notablemente.
Aunque la principal causa individual de cambio de téc-
nica ha sido la infradiálisis y/o el fallo de ultrafiltración
(30 %), en realidad, solo había 3 casos de verdadero fa-
llo de membrana con pérdida de UF. Dos de estos en-
fermos realizaron un reposo peritoneal de 2 meses sin
mejoría y se transfirieron definitivamente a HD, uno re-
cibió un TR y está en buen estado de salud 4 años des-
pués, y la otra enferma lleva un año en HD. El tercer
paciente que pasó a HD por fallo de UF y en el contex-
to de enfermedad grave con amputaciones y malnutri-
ción, se diagnosticó al año de pasar a HD de una peri-
tonitis esclerosante y falleció a los pocos meses. De los
6 pacientes que sufrían infradiálisis, en tres de ellos no
se había apurado la prescripción de diálisis, es decir, no
habían pasado a DP automática desde DPCA, o no ha-
bían realizado un intercambio diurno. 
Con relación a las causas de fallo temprano de la técni-
ca, la más frecuente es la intolerancia a la DP que a ve-
ces puede enmascarar un fallo de elección de la técnica,
aunque en algún caso parecía existir una auténtica vo-
luntad por permanecer en DP, tanto por parte del en-
fermo como de su familia. 
De los 16 casos que no se apuraron las posibilidades te-
rapéuticas de la DP, los factores que más influyeron en
el cambio definitivo de la técnica fueron la falta de so-
porte familiar en enfermos que se habían deteriorado y
ya no eran autónomos. Según refiere la bibliografía, la
incidencia de la necesidad de un familiar de apoyo en la
técnica de diálisis peritoneal es alta, cercana a la quinta
parte de los pacientes(7).
La valoración del domicilio y de la técnica no es un da-
to significativo con relación a la transferencia, pero si
muy importante para poner de relevancia posibles ca-
rencias que precisen de una actuación por parte del
equipo asistencial, cabe destacar que el paciente que no
supere una puntuación mínima no puede iniciar la téc-
nica en el domicilio.
Si analizamos dos periodos de tiempo, de 1992 a 1996
y de 1997 a 2002, el número de enfermos transferidos
ha sido similar. En el primer periodo, 4 enfermos pasa-
ron a HD por intolerancia o propia elección, mientras
que en el segundo periodo, solo 2 enfermos fueron trans-
feridos por ese motivo. Es posible que la experiencia del
personal en la información sobre las técnicas de diálisis y
la mejoría de las técnicas de comunicación con el enfer-
mo y sus familiares disminuyan los errores en la elección. 
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Figura 2: Días en DP hasta la primera peritonitis.



El análisis de estos datos refleja que nuestro programa
ha adquirido experiencia; no solemos tener problemas
de colocación del catéter, no hay fugas, no se cae el ca-
téter. Y los problemas actuales suelen ser los que en-
contramos en la bibliografía, pacientes con problemas
sociales, con deterioro físico y multipatologia, que van a
dificultar su permanencia en diálisis peritoneal.
La supervivencia de la técnica depende también, en
gran medida, del entusiasmo del equipo médico y de en-
fermería responsable del programa de DP, que pueden
pensar, ofertar posibilidades y pautas individualizadas y
terapias flexibles. 
Por ultimo, creemos que es importante saber dónde es-
ta el límite de la técnica, ya que si se mantiene la técni-
ca en situación de infradiálisis o dificultad para mante-
ner un correcto peso seco, puede ocasionar un perjuicio
para el enfermo y aumentar la morbi-mortalidad. 
Al reflexionar sobre los límites de la técnica no podemos
olvidar la presión emocional y psicológica que puede
ocasionar la DP a las familias, cuidadores y pacientes.

CONCLUSIONES

1) La peritonitis no fue la primera causa de transferen-
cia a HD, aunque los pacientes transferidos tenían
más peritonitis.

2) Si bien un 30% se transfirieron por infradiàlisis o fa-
llo de la UF, sólo en un 10% era debido a un fallo re-
al de la membrana.

3) Se observó una gran influencia de los factores perso-
nales y sociales en la supervivencia de la técnica de DP.

4) Los 5 pacientes que intoleraron la DP se transfirieron
a HD entre 0,1 y 8 meses tras la inclusión, lo que su-
geriría un problema de elección de la técnica. 
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RESUMEN

Introducción: La morbimortalidad de los pacien-
tes en tratamiento con hemodiálisis depende, en-
tre otras cosas, de la edad, enfermedad de base y
calidad del tratamiento. El índice Kt/V es el pará-
metro de referencia de la medición de la dosis de
diálisis. El método de la dialisancia iónica (OCM,
FMC) determina el Kt/V en tiempo real, median-
te el aclaramiento de electrolitos. La evaluación
de la relación entre Kt/V medido por OCM y mé-
todo Daugirdas 93 ha sido el objetivo del estudio.

Material y Métodos: Se estudiaron prospectiva-
mente 24 pacientes anúricos, de edad 64.75 ±
18.24 años, 16.7% mujeres y 20.8% diabéticos.
Las membranas utilizadas fueron polisulfona de
alta permeabilidad (1.8 m2) y helixone (1.4 m2). El
cálculo del Kt/V de Daugirdas 93 se realizó de
acuerdo con NKF-DOQI y el de OCM se determi-
nó en la sesión intermedia durante 3 semanas

consecutivas. Los datos fueron procesados con
SPSS 11.0 utilizando regresión lineal, análisis de
la varianza y t-student. Se consideró estadística-
mente significativo p< 0.05. El test de concor-
dancia Bland-Altman se utilizo para validar el mé-
todo.

Resultados: La OCM tiene una estrecha relación
con el Kt/V de Daugirdas 93 (1.29 ± 0.2 vs.
1.32 ± 0.2, p <0.001, r2=0.96, SEE: 0.08). El
test de concordancia Bland Altman mostró
r2=0.05. No encontramos diferencias significati-
vas con el resto de parámetros.

Conclusiones: La dosis determinada mediante
OCM se correlaciona con el Kt/V de Daugirdas
93. Su aplicación, sin suponer sobrecarga de tra-
bajo, permite el control adecuado de la diálisis.
Mejora la calidad del tratamiento, y por consi-
guiente disminuye la morbimortalidad.

Validación de la dosis de diálisis medida con
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ASSESSMENT OF THE AVERAGE DOSE OF
DIALYSIS WITH THE ON LINE CLARIFICATION
MONITOR (OCM) AND THE DAUGIRDAS 93
KT/V. ITS PRACTICAL APPLICATION IN A HE-
MODIALYSIS UNIT.

SUMMARY

Introduction: The morbimortality rate of patients
undergoing hemodialysis treatment depends on,
among other things, age, base illness and the qua-
lity of treatment. The Kt/V index is the reference
parameter for the measurement of the dose of
dialysis. The method of ionic dialysis (OCM, FMC)
determines the Kt/V in real time, by clarifying the
electrolytes. The objective of this study was the
evaluation of the relationship between average
Kt/V by OCM and by the Daugirdas 93.

Material and Methods: 24 anuric patients were
studied, of ages 64.75 ± 18.24, 16.7% women and
20.8% diabetics. The membranes used were highly
permeable polysulsphone (1.8m2) and helixone
(1.4m2) The calculation of the Kt/V by the Daugir-
das 93 was carried out in accordance with NFK-DO-
QI and that of the OCM was determined in the in-
termediate session for 3 consecutive weeks. The
data were processed with the SPSS 11.0 using line-
al regression, analysis of the variables and t-student.
p<0.05 was considered statistically significant. The
Bland-Altman test was used to validate the method.

Results: The OCM has a close relation to the
Kt/V of Daugeris 93 (1.29±0.2 vs. 1.32± 0.2,
p<0.001, r2=0.96, SEE: 0.08). The Bland-Alt-
man test showed r2=0.05. We did not find signi-
ficant differences in the other parameters.

Conclusions: The average dose determined by
OCM correlates with the Kt/V of Daugirdas 93.
Its application, which does not involve excessive
work, permits adequate control of dialysis. It im-
proves the quality of treatment and consequently
diminishes the morbimortality rate.

INTRODUCCIÓN

La morbilidad y mortalidad de los pacientes sometidos
a hemodiálisis periódica depende de un número de fac-
tores como la edad, la enfermedad de base y la calidad
del tratamiento de diálisis. The National Cooperative
Diálisis Study (NCDS) ha evidenciado la correlación po-
sitiva entre morbimortalidad y dosis de diálisis1. El índi-
ce Kt/V (índice sin unidades) es aceptado por la comu-
nidad científica como el mejor método para cuantificar
la dosis de diálisis; siendo K el aclaramiento de urea, V
el volumen de distribución de urea del paciente y t el
tiempo de diálisis2. Este índice está recomendado en la
Guía Practica para Hemodiálisis (DOQI) de la National
Kidney Fundation como la mejor medida de la elimina-
ción de urea3. En 1985, Gotch and Sargent4 asocian un
Kt/V inferior a 0.8 con un aumento de la morbilidad
y/o un fracaso del tratamiento. Held and cols.5 asegu-
ran, en 1996, que el aumento del Kt/V de 0.8 a 1.2
disminuye la morbimortalidad en un 14%. Hay autores
que recomiendan que el Kt/V deseado debe ser igual o
superior a 1.3 y en diabéticos debe llegar al 1.46. Po-
laschegg et. al. en 1982 comienzan la medición de la
dialisancia por los cambios de la conductividad durante
la diálisis7,8, debido a que el aclaramiento basado en la
conductividad refleja el aclaramiento de electrolitos, y
por lo tanto, de urea. Con este estudio pretendemos
evaluar la correlación de la dosis de diálisis determina-
da mediante el método de aclaración en línea (OCM)
con el método de Kt/V estándar de Daugirdas de
1993.

MATERIAL Y MÉTODOS

1.- Población
Se realiza en nuestro centro durante más de 6 meses un
estudio prospectivo y longitudinal en una población de
24 pacientes anúricos y en hemodiálisis; de los que
20,8% son diabéticos, 83,3% son varones y el 16,7%
son mujeres. El 66,7% tienen serología negativa para
HVC, HVB y VIH, siendo HVC positivos un 12,5%,
HVB positivos un 8,3% y ambas positivas un 12,5%. El
resto de los datos epidemiológicos se describen en la
Tabla 1.
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2.- Descripción y metodología
El Monitor de Aclaramiento en línea (OCM) es una op-
ción de los monitores 4008 HS.
(Fresenius Medical Care, FMC) que permite determinar el
aclaramiento efectivo medio de urea (K), la dosis de diáli-
sis (Kt/V) y la concentración de Na+ plasmático, todo ello
en tiempo real. En la técnica de medición, descrita por
Polaschegg, el monitor efectúa una medición del aclara-
miento en línea con la finalidad de detectar una posible
reducción de la eficacia dialítica. El módulo genera ciclos
de medición a intervalos regulares; el sentido y desarrollo
de los ciclos depende de los parámetros externos. Dos cé-
lulas de conductividad, una pre-filtro y otra post-filtro,
compensadas en temperatura pero completamente inde-
pendientes, miden la conductividad, que deberá perma-
necer estable durante 60 segundos, el sistema analiza la
conductividad actual y decide el sentido de la variación, al-
ternándola para registrar las mediciones tomadas de am-
bas células; la duración total es de 11 minutos. El cálculo
de la dosis de diálisis (Kt/V) incluye el volumen de distri-
bución de urea (V urea) que calcula la propia maquina, te-
niendo en cuenta (peso, altura, edad y sexo) usando la
formula empírica de Watson. La dosis de diálisis median-
te Kt/V de segunda generación de Daugirdas 93 se de-
terminó en los 24 pacientes durante 3 semanas consecu-
tivas en la sesión intermedia (miércoles y jueves) de
acuerdo con las normas DOQI 2000, guías clínicas 2, 7
y 8. Estos pacientes se dializan 3 días a la semana du-
rante 245,21 ± 31,24 minutos. El baño de diálisis fue de
500 ml/min. Las membranas usadas fueron Helixone
1,4 m2 (Fx-60 S, FMC) en 15 pacientes y Polisulfona de
alta permeabilidad 1,8 m2 (HF-80S, FMC) en 9 de ellos.
Contamos con 4 tipos de accesos vasculares: 19 FAVI au-
tólogas, 3 PTFE, 1 Perm-cath y 1 Shunt de Thomas, to-
dos ellos en bipunción. El flujo eficaz fue siempre supe-
rior o igual a 330 ml/min. En ningún caso se varió la
medicación.

La fórmula del Kt/V utilizada fue la de Daugirdas de
1993 que es la siguiente:

Kt/V=-Ln [(C2/C1)–(0.008*T)]+[(4-3.5*(C2/C1)]*UF/P

Donde C1 es la urea inicial, C2 es la urea final, T el
tiempo en horas, UF el cambio de peso prehemodiálisis
y posthemodiálisis y P el peso seco del paciente.
Las fórmulas de Watson9 (V) son las siguientes:

Para varones:
V=2.447–(0.09156*edad)+(0.1074*talla)+(0.3362*peso)

Para mujeres:
V=(0.1096*talla)+(0.2466*peso)–2.097

La fórmula de la superficie corporal utilizada es la de
Dubois de 191010 y es la siguiente:

3.- Estadística
Los datos fueron procesados con el programa estadísti-
co SPSS 11.0. Se utilizaron las tablas de contingencia,
t student, análisis de la varianza y regresión lineal según
fue necesario. El test de Bland-Altman 11 se utilizó para
determinar la exactitud del método. Se consideró signi-
ficativo estadísticamente para la p <0.05.

RESULTADOS

Encontramos una significativa correlación positiva entre
OCM y Kt/V sanguíneo (r2 = 0.96) con p< 0.01 y co-
rrelación de Pearson = 0.981, como se muestra en la fi-
gura 1. Realizando el test de Bland-Altman (figura 2) ob-
servamos que el OCM infravalora el Kt/V sanguíneo en
un 0.05% cuando el Kt/V es mayor que 1.4; sin embar-
go lo sobrevalora en un 0.05% cuando es inferior a 1.4.
No encontramos diferencias significativas entre sexo, pa-
tología de base ni serología. Dada la escasa diferencia en-
tre lo observado y estimado, detectamos que en nuestra
población existe una relación inversa entre Kt/V y pará-
metros antropométricos, viendo que los que tienen una
mayor superficie corporal (figura 3), índice de masa cor-
poral (IMC) o Volumen de Watson mayor de 40 litros es-
tán en riesgo de recibir infradiálisis. No encontramos di-
ferencia significativa con el tiempo del tratamiento.
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MEDIA RANGO

EDAD (años) 64,75 ± 18,24 31 - 86

HCTO. (%) 37,19 ± 3,30 29,9 - 46,5

PESO SECO (Kg.) 69,71 ± 12,01 46,5 - 99,3

GANANCIA INTERHD (gr.) 2266,67 ± 1016,67 500 - 4200

TALLA (m.) 1,65 ± 0,12 1,41 - 1,95

IMC (Kg./M2) 25,41 ± 3,083 18,22- 31,03

TIEMPO HD (min.) 245,21 ± 21,34 210 - 320

VOL. WATSON (litros) 36,83 ± 6,30 25,8 - 49,3

OCM 1,29 ± 0,20 0,99 - 1,88

Kt/V DAURGIDAS ´93 1,32 ± 0,21 1,00 - 1,95

Tabla 1: Datos epidemiológicos de los 24 pacientes del estudio.
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DISCUSIÓN

Es ampliamente conocida la gran influencia que sobre la
morbimortalidad de los pacientes en hemodiálisis ejerce
la calidad de la dosis de diálisis. El parámetro de referen-
cia de la determinación de la dosis de diálisis es el cálcu-
lo del Kt/V sanguíneo, que es un método de valoración
indirecta ya que se basa en el volumen de distribución de
la urea, determinado por el Volumen de Watson que es
el mas fiable de todos los disponemos en la actualidad.
Normalmente se determina una vez al mes, asumiendo
que el resultado es extrapolable a todas las sesiones de
diálisis hasta una nueva evaluación. Es un método obser-
vador dependiente, es decir, está sujeto a posibles fallos
de extracción, alteraciones de la muestra hasta que llega
al laboratorio o errores de determinación de éste, e in-
cluso a variaciones dietéticas, procesos dependientes del
propio paciente o de la propia diálisis (problemas de flu-
jo, coagulación del sistema, etc). En este aspecto la diali-
sancia iónica, inicialmente dedicada a la investigación12,13,
supone un gran avance en la práctica clínica para medir
la dosis de diálisis diariamente, pudiendo así ser mas efi-
caces en la dosificación del tratamiento dialítico y por
tanto, dar mayor calidad a los pacientes14. Es un método
automático, no invasivo, no precisa muestras de sangre
ni reactivos, no requiere material fungible, ni sobrecarga
a la enfermera que tan solo tiene que introducir en el mo-
nitor 5 parámetros predeterminados (edad, talla, sexo,
peso seco y hematocrito), y anotar el resultado al finali-
zar la sesión. También reduce el riesgo de accidentes con
objetos punzantes al no tener que extraer sangre a la vez
que reduce las pérdidas hemáticas del paciente. Otra
gran ventaja es que detecta de forma precoz los proble-
mas colaterales que pueden afectar a la dosis de diálisis,
como son el aumento de la recirculación, estenosis, mi-
crocoagulación capilar, etc. Una aplicación relevante es
que podemos pautar individualmente la dosis de diálisis,
es decir, introducimos en el monitor el Kt/V deseado y
éste nos calcula el tiempo que el paciente va a tardar en
conseguirlo. La determinación del volumen de urea cons-
tituye en la actualidad motivo de controversia y proba-
blemente con la determinación del agua total medida por
bioimpedancia permitirá una valoración más exacta en
un futuro próximo15. Nuestro estudio demuestra la estre-
cha correlación que existe entre la dosis de diálisis deter-
minada mediante el OCM y la de Daugirdas 93; hallaz-
gos similares a los obtenidos por Teruel y cols.16. En
resumen, el OCM es una herramienta segura y exacta
para monitorizar la dosis de diálisis en cada sesión. Ase-
gura la efectividad de la misma, aunque serían necesarios
estudios posteriores para evaluar sus múltiples aplicacio-
nes prácticas en nuestra especialidad.

Figura 1: Regresión lineal OCM-Kt/V.

Figura 2: Test de Bland – ALTMAN.

Figura 3: Relación OCM y superficie corporal.
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RESUMEN

Con el propósito de reflejar nuestra experiencia
en el cuidado del paciente en hemodiálisis hospi-
talaria, se realizó este estudio con los objetivos de
detectar el grado de dependencia de los pacientes
dializados en nuestra unidad y su repercusión en
la necesidad de cuidados de enfermería.
Se realizó un estudio descriptivo transversal a los
pacientes en hemodiálisis hospitalaria, entre los
meses de noviembre y diciembre de 2002. Fue-
ron estudiados 38 pacientes, 19 mujeres y 19
hombres, que llevaban de tiempo medio 84 me-
ses en diálisis (2-317); y con un rango de edad en-
tre 21-78 años. 13 pacientes eran diabéticos
(34%). Para un mejor análisis según la edad, se
agruparon según edades: 30-65 años (19 pacien-
tes), 65-70 años (7 pacientes), 70-80 años (12
pacientes). De las 14 necesidades básicas (V.
Henderson), elegimos cinco, aquellas que más
pueden influir en la necesidad de cuidados de en-
fermería en diálisis hospitalaria (Comer y beber,
Eliminación, Moverse, Vestirse, Higiene). La de-
pendencia se analizó globalmente, en cada una
de las necesidades estudiadas y separada por gru-
pos de edad.
En la necesidad de Comer y beber: 42% eran de-
pendientes. Eliminar: 36% eran dependientes. Mo-

verse: 73,6% eran dependientes. Vestirse: 68,3%
eran dependientes. Higiene: 55,1% eran depen-
dientes. Cuando se agruparon por edades, en la
necesidad de Comer y beber, en el grupo I el 36%
eran dependientes, en el grupo II el 28,4% y en el
grupo III, el 58,2%. Respecto a Eliminación, en el
grupo I el 26% eran dependientes, en el grupo II el
14,2% y en el grupo III el 58,2%. En cuanto a Mo-
verse, en el grupo I el 62% eran dependientes, en
el grupo II el 71,3% y en el grupo III el 91,6%. En
cuanto a Vestirse, el 57,8% eran dependientes en
el grupo I, en el grupo II el 57% y en el grupo III el
91,6%. Finalmente respecto a la Higiene, en el
grupo I, el 42% eran dependientes, en el grupo II
el 28,5% y en el grupo III el 74,9% eran depen-
dientes. 11 pacientes (29%) eran trasladados di-
rectamente de la camilla de la ambulancia a la ca-
ma de diálisis, mediante una grúa sanitaria. Otros
12 pacientes (32%) utilizaban sillas de ruedas para
el traslado a la unidad. 
En conclusión, los pacientes de edad igual o supe-
rior a 60 años con patología crónica, presentan ma-
yor grado de dependencia, por lo que van a necesi-
tar cuidados individualizados y adaptados a esta
realidad. Las dependencias que presentan los pa-
cientes que tenemos actualmente en nuestra unidad,
confirman un aumento cuantitativo y cualitativo de
cuidados, ante las necesidades que estos plantean.
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CURRENT PROFILE OF PATIENT UNDER HE-
MODIALYSIS. AN ANALYSIS OF THEIR NEEDS.

SUMMARY

This study was performed with the aim of detect-
ing the degree of dependence of patients under
hemodialysis and its influence on the necessity of
nursing care.
We performed a transversal descriptive study in
patients under hemodialysis between November
and December 2002. We studied 38 patients, 19
women and 19 men who were under hemodialy-
sis for 84 months (2-317) with a range of age be-
tween 21 and 78 years. 13 patients (34%) were
diabetic. Patients were grouped according to their
age, 30 – 65 years (19 patients), 65 – 70 years (7
patients), 70 – 80 years (12 patients). From the
14 basic needs (V Henderson) we chose those 5
that can have the greatest influence on nursing
care (food and drink, elimination, movement,
dressing, hygiene). Dependence was analysed
globally.
For food and drink 42% were dependent. Elimina-
tion, 36% were dependent. Moving 73.6% were
dependent. Dressing 68.3% were dependent. Hy-
giene 55.1% were dependent. When patients were
grouped by age, for food and drink, in group one,
36% were dependent, in group 2, 28% and in
group 3, 58%. For elimination in group 1, 26%
were dependent, in group 2, 14%, and in group 3,
58%. For moving, in group 1, 62% were depen-
dent, in group 2, 71 % and in group 3, 92%. For
dressing, in group 1, 58% were dependent, in
group 2, 57%, and in group 3, 92%. Finally, for
hygiene, in group 1, 42% were dependent, in
group 2, 28%, and in group 3, 75%.
In conclusion, patients of 60 years or older, with
chronic pathology present a higher degree of de-
pendence. Therefore, they need individual care
adapted to this reality. Areas of dependence pre-
sented by patients in our unit, confirm a quantita-
tive and qualitative increase in caring procedures.

INTRODUCCIÓN

En los últimos años estamos asistiendo a cambios sus-
tanciales en la población de pacientes con insuficiencia
renal terminal (IRT) en tratamiento de hemodiálisis (HD)
periódicas (1,2). El número de pacientes que acuden a
las unidades de diálisis con alguna discapacidad, secun-
daria a su patología de base, es cada vez mayor (3,4).
Este hecho, es un reflejo exacto de lo que está ocu-
rriendo en la población general, con una supervivencia
y expectativas de vida, impensables hace unas décadas.
Gracias a los avances científicos y médicos, hoy se so-
brevive a enfermedades graves y a problemas que antes
eran mortales, pero por contra, esta supervivencia va
asociada a diferentes grados de incapacidad en muchos
casos. Aparece entonces la dependencia en sus diferen-
tes formas y la necesidad de una mayor atención por
parte de los profesionales de salud y de la sociedad en
general. Este hecho general es fácilmente reproducible
en las unidades de HD donde la población atendida es
cada vez más anciana (5-7).
La aparición de más dependencias relacionadas con el
aumento de la edad y otras patologías asociadas de los
pacientes atendidos en nuestra unidad, ha hecho que
enfermería nos hayamos tenido que adaptar a esta nue-
va situación, ofreciendo unos cuidados dirigidos no solo
al tratamiento sustitutivo, sino a satisfacer una serie de
necesidades, que han aumentado considerablemente el
tiempo de enfermería dedicado a cada paciente (8,9).
Tradicionalmente la asignación de enfermera/paciente
en las unidades de diálisis se ha realizado de forma cuan-
titativa, 4-5 pacientes/enfermera (10). Esta ratio, que
pudiera ser válido en algunos centros periféricos, no lo
es en modo alguno para pacientes en HD hospitalaria,
donde la medida de las necesidades de cuidados debe
llevar a una asignación cuanti-cualitativa basada en el
nuevo perfil de los pacientes en diálisis.
Con estos antecedentes nos propusimos reflejar nuestra
experiencia en el cuidado del paciente en HD hospitala-
ria, con los objetivos de detectar el grado de dependen-
cia de los pacientes dializados en nuestra unidad y su re-
percusión en la necesidad de cuidados de enfermería.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se llevó a cabo un estudio descriptivo en el que se rea-
lizó un corte transversal de la población de pacientes en
HD hospitalaria de nuestra unidad, en los meses de no-
viembre y diciembre de 2002.
Fueron estudiados 38 pacientes, 19 mujeres y 19 hom-
bres, que llevaban 84 meses de tiempo medio en diálisis

KEY WORDS: HOSPITAL HEMODIALYSIS
ELDERLY PATIENT
BASIC NEEDS
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(rango entre 2 y 317 meses); y con un rango de edad en-
tre 21-78 años. Trece pacientes eran diabéticos (34%).
Para un mejor análisis según la edad, se agruparon se-
gún la clasificación de Aragó (1986) en las siguientes fa-
ses y edades: 

• 30-65 años. Edad adulta: 19 pacientes.
• 65-70 años. Tercera edad: 7 pacientes.
• 70-80 años. Ancianidad: 12 pacientes.
• > 90 años. Cuarta edad: 0 pacientes.

Marco conceptual: Nos basamos en el análisis de las ne-
cesidades de los pacientes según modelo de Virginia
Henderson donde la persona presenta 14 necesidades
fundamentales de orden bio-físico-social, entendiendo
como necesidad lo que resulta indispensable a la perso-
na para mantenerse en vida y asegurar su bienestar. De
estas 14 necesidades, hemos elegido cinco, precisa-
mente aquellas que más pueden influir en la necesidad
de cuidados de enfermería durante HD hospitalaria: Co-
mer y beber, Eliminación, Moverse, Vestirse, Higiene.
Estas cinco necesidades se analizaron en función de que
los pacientes fueran Independientes o Dependientes,
para satisfacerlas o realizarlas por si mismos. Teniendo
en cuenta que en el adulto se considera INDEPENDEN-
CIA la consecución de un nivel aceptable de satisfacción
de sus necesidades mediante acciones apropiadas que el
sujeto realiza él mismo sin ayuda de ninguna otra per-
sona; y DEPENDENCIA la incapacidad del sujeto para
adaptar comportamientos o realizar por si mismo, sin
ayuda de otra persona, las acciones susceptibles de per-
mitirle un nivel aceptable de satisfacción de sus necesi-
dades.
El grado de dependencia se analizó de forma global pa-
ra todos los pacientes en cada una de las necesidades es-
tudiadas y separada por grupos de edad.
Se estudió además el tipo de acceso vascular, la necesi-
dad de grúa sanitaria, carritos u otro tipo de ayuda para
el acomodo de los pacientes en la cama, las curas de úl-
ceras por presión o vasculares y otros tratamientos no
habituales administrados durante la sesión de HD.
La recogida de datos se obtuvo de los registros y la en-
trevista con el paciente o familiar, y en el conocimiento
empírico de los pacientes. Los datos se representan co-
mo distribución de frecuencias.

RESULTADOS

Del total, 11 pacientes (29%) eran trasladados directa-
mente de la camilla de la ambulancia a la cama de diáli-
sis, mediante grúa sanitaria con la ayuda de al menos
dos sanitarios (celador, auxiliar enfermería, enfermera).
Otros 12 pacientes (32%) utilizaban sillas de ruedas pa-

ra el traslado a la unidad, necesitando también ayuda au-
xiliar para su acomodo en la cama. Diez pacientes
(26%) entraban en las salas de diálisis acompañados
hasta la cama, siendo ayudados a introducirse en la ca-
ma; 5 pacientes (13%) no necesitaban ayuda, ni para
entrar en la sala ni acostarse en la cama.
A cinco pacientes se les realizaban curas de úlceras por
decúbito o úlceras vasculares y a dos se les realizaban
curas de la colostomía.
En cuanto a los datos obtenidos en la valoración de las
necesidades de la totalidad de los pacientes están repre-
sentados en la Tabla I.

Tabla I.- Porcentaje de pacientes dependientes (o semidepen-
dientes) e independientes, según las necesidades estudiadas
para el total de la población estudiada.

Cuando se agruparon por edades, en los tres subgrupos
descritos anteriormente, encontramos para cada uno de
ellos los siguientes resultados:
La figura 1 muestra la necesidad de Comer y beber re-
presentando a los pacientes agrupados por edad según
clasificación de Aragó, observando que en el grupo III el
% de pacientes dependientes es mayor que el de pacien-
tes independientes. La figura 2 representa a los tres gru-
pos de edad para la necesidad de Eliminar, observándose
también que en el grupo III el % de dependientes es ma-
yor que el % de pacientes independientes. En la figura 3

NECESIDADES % dependientes % independientes
Comer y beber 42 58

Eliminar 37 63

Moverse 72 28

Vestirse 68 32

Higiene 55 45

Figura 1: Porcentaje de pacientes dependientes e independien-
tes para satisfacer la necesidad de COMER Y BEBER.



se representan los tres grupos para la necesidad de Mo-
verse, observándose que en los tres grupos de edad, el %
de pacientes dependientes es superior al de independien-
tes y es especialmente notoria la diferencia en el grupo III
(91,6 frente 8,3%). La figura 4, representa asimismo la
necesidad de vestirse, observándose también que en los
tres grupos de edad, el porcentaje de pacientes depen-
dientes es superior al de independientes, siendo más acu-
sada la diferencia en el grupo III (91,6 frente 8,3%). En
cuanto a la última necesidad analizada, la Higiene, está
representada en la figura 5, observándose también, que
en el grupo III el % de dependientes es mayor que el %
de pacientes independientes.
Respecto al acceso vascular 19 pacientes eran portado-
res de una fístula arteriovenosa interna y 19 eran por-
tadores de un catéter tunelizado o “permanente”. En el
último mes se tuvieron que aplicar 18 protocolos de de-
sobstrucción de estos catéteres.
Un paciente recibía nutrición parenteral durante la HD,
cuya preparación se realiza en la Unidad.

DISCUSIÓN

El grado de dependencia encontrado en nuestros pa-
cientes, provocado por disfunciones físicas tales como,
retinopatía diabética con ceguera total o parcial, ampu-
taciones de uno o dos miembros por la misma causa,
prótesis de cadera que limitan la movilidad en pacientes
ancianos así como poliartritis con inmovilidad total o
parcial, se viene traduciendo en un aumento en la de-
manda de cuidados de enfermería por parte de estos pa-
cientes, como también reflejan otros estudios (3,8).
Es significativo que la mayor dependencia apareció tan-
to en la totalidad de pacientes como por grupos de edad
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Figura 2: Porcentaje de pacientes dependientes e independien-
tes para satisfacer la necesidad de ELIMINAR.

Figura 2: Porcentaje de pacientes dependientes e independien-
tes para satisfacer la necesidad de realizarse la HIGIENE.

Figura 3: Porcentaje de pacientes dependientes e independien-
tes para satisfacer la necesidad de MOVERSE.

Figura 4: Porcentaje de pacientes dependientes e independien-
tes para satisfacer la necesidad de VESTIRSE.



en las necesidades de moverse y vestirse lo que implica
para enfermería un aumento en las cargas de trabajo re-
lacionadas con el manejo físico del paciente: pesarles,
ayudarles a vestirse, acostarles, movilizarles en la cama,
ayudarles a comer, lo que unido a que los catéteres pre-
sentan con frecuencia problemas de permeabilidad y/o
flujo sanguíneo, aumenta los tiempos de conexión y des-
conexión a la HD (9).
Por otra parte, la incapacidad para satisfacer la necesidad
de estar limpio, cuidado y proteger los tegumentos que
afectó al 55% del total de pacientes y al 74,9% (figura 5)
en el grupo de mayor edad, junto a la inmovilidad total o
parcial que un porcentaje bastante elevado sufría, favore-
ció la aparición de escaras y ulceras por presión en cinco
de nuestros pacientes. Este hecho ha supuesto para en-
fermería una actualización en el tratamiento y prevención
de este problema para poder realizar de forma eficaz y
adecuada las curas que esta alteración necesita.
La siguiente necesidad alterada, en cuanto a porcentaje
total, fue la de comer y beber. El 42% tenían dificultad
para alimentarse o hidratarse adecuadamente, pade-
ciendo un paciente una severa desnutrición tratada con
nutrición parenteral. Esto ha generado un aumento de
las cargas de trabajo de las auxiliares de enfermería, al
tener que preparar, administrar o facilitar la ingesta de
alimento o líquidos durante la sesión de diálisis, a casi la
mitad de nuestros pacientes.
En cuanto a la necesidad de eliminar, el 36,7% eran de-
pendientes o semidependientes traduciéndose esto en
incontinencia fecal, lo que les obligaba a hacer uso de
pañales, teniéndose que realizar con frecuencia, higiene
íntima de algunos pacientes durante las sesiones de HD.
Así como las curas y cuidados de las colostomías de dos
pacientes.
En cuanto al estudio de las dependencias por grupos de
edad, señalar que las dependencias en las necesidades
estudiadas presentaron una tendencia clara, a mayor
edad mayor dependencia, como puede apreciarse en las
figuras 1-5. Esta tendencia es generalizable tal como
destacan otros autores (11-13) y generando un profun-
do debate en la comunidad científica (2,14,15,16). En
nuestro caso, además, la mitad (49,9%) de los pacientes
pertenecían al grupo de edad superior a 65 años.
Otro aspecto cualitativo a destacar, es el cuidado y ma-
nejo del acceso vascular, que se ve afectado en gran me-
dida por el perfil actual del paciente en HD. El grupo es-
tudiado eran pacientes mayores con múltiples patologías
en los que había sido difícil conseguir una buena fístula
para HD, y otros que llevaban en diálisis mucho tiempo
y que han agotado todas las posibilidades de fístulas au-
tólogas o injertos, por lo que el numero de pacientes
portadores de catéteres tunelizados ha aumentado de

forma considerable. Aunque datos recientes han comu-
nicado que aproximadamente el 10% de los pacientes en
HD de nuestro país se dializan a través de un catéter tu-
nelizado o “permanente” (17), en nuestra unidad el 50%
de los pacientes eran portadores de fístulas y el 50% ca-
téteres tunelizados o permanentes, lógico por otra par-
te, pues en la unidad hospitalaria, se concentran los pa-
cientes con más problemas. Esto ha supuesto un
aumento del tiempo de conexión de los pacientes a la
HD (9), por los problemas que plantean las fístulas “com-
plejas” con dificultades de punción o los catéteres que no
funciona adecuadamente, siendo frecuente tener que re-
alizar protocolos fibrinolíticos en los catéteres (en el mes
estudiado se realizaron 8 protocolos de uroquinasa).
Por último, es necesario reflexionar sobre el desgaste
emocional que el cuidado de estos pacientes, ocasiona
en enfermería. Acompañar tan de cerca y continuado
en el tiempo, el sufrimiento sin esperanza de algunos de
estos pacientes, es muy duro, apareciendo en nosotros
sentimientos contradictorios de pena y alivio cuando al-
guno fallece (18).
Como principales conclusiones, hemos comprobado
que las dependencias que presentan los pacientes diali-
zados en la unidad hospitalaria, confirman que se ha
producido un incremento cuantitativo y cualitativo de
cuidados para dar respuesta a las necesidades que estos
presentan.
Paralelo al incremento de los cuidados, apareció un au-
mento del tiempo que enfermería dedica a la aplicación
de los mismos, aunque esta variable no se ha medido en
este estudio.
Los pacientes de edad igual o superior a 60 años con
patología crónica, presentan mayor grado de depen-
dencia, por lo que los cuidados deben plantearse de for-
ma individualizada en el paciente anciano y adaptados a
su situación.
Hay que reevaluar el ratio enfermera/paciente, común-
mente aceptado, pues el paciente actual en HD hospi-
talaria, presenta unas dependencias que derivan en ma-
yor necesidad de dedicación de enfermería, lo que sin
duda debe abrir nuevas líneas de investigación.
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INTRODUCCIÓN

La esclerodermia, o esclerosis sistémica, es una enfer-
medad crónica de origen auto inmune. Se caracteriza
por fenómenos inflamatorios, alteraciones vasculares y
fibrosis, sus manifestaciones más comunes predominan
en la piel.
La esclerosis puede afectar al aparato digestivo, los pul-
mones, los riñones y el corazón. La aparición de insufi-
ciencia renal agrava su pronóstico, y se produce por un
progresivo estrechamiento en la luz de las arterias hasta
su oclusión, las lesiones glomerulares son secundarias a
la isquemia.
Presentamos el caso clínico de una paciente de 40 años
diagnosticada de esclerodermia sistémica diseminada,
con múltiples patologías secundarias a la enfermedad
que incluía una IRCT, que requirió tratamiento con HD.
El inicio de la enfermedad fue brusco, con un deterioro
rápido y progresivo de su estado físico y psíquico. Ex-
ponemos los cuidados de enfermería que hemos oferta-
do durante las sesiones de HD, basados en el modelo de
Virginia Henderson.
La paciente presentaba los siguientes problemas:

PATOLOGÍA RESPIRATORIA 
• Fibrosis pulmonar de ambos lóbulos inferiores
• Derrame pleural bilateral

PATOLOGÍA CARDIOVASCULAR 
• Derrame pericárdico con compresión de la aurícula

derecha
• Engrosamiento pericárdico
• Cardiomegalia
• Arritmia completa por fibrilación auricular (AcxFa)

OTROS DIAGNÓSTICOS
• Miositis de grado severo
• Adenopatías mediastínicas y pretraqueales
• Edemas en pies y manos, con lesiones isquémicas en

los pulpejos de los dedos 2º y 3º de mano I, atribuidos
a síndrome de Raynaud

• Cambios cutáneos en fascies y tórax
• Anemia hemolítica microangiopática
• IRA (Insuficiencia Renal Aguda) - IRCT

EVOLUCIÓN Y COMPLICACIONES
La paciente presentó además: Intolerancia a los alimen-
tos y vómitos en poso de café, rasch cutáneo y prurito
generalizado, distimia, múltiples episodios febriles y sep-
sis secundaria a la infección de los catéteres. A las alte-
raciones propias de la IR se añadió una hipercalcemia.

PLAN DE CUIDADOS
Resumimos los aspectos más destacables de la valora-
ción y la planificación de los cuidados que se hacían en
la Unidad de Hemodiálisis, cuado acudía a las sesiones
de diálisis.

1. Necesidad de respirar con normalidad: porta-
dora de oxigenoterapia. Tos y expectoración abundan-
te. Alteraciones del ritmo cardíaco (bradicardia).
• Protección e hidratación de la piel y mucosas ante po-

sibles lesiones producidas por la mascarilla
• Aspiración de secreciones, según necesidad
• Controles electrocardiográficos 
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2. Necesidad de alimentación/hidratación ade-
cuada: intolerancia a la alimentación oral. Vómitos re-
petitivos durante las sesiones de HD, incluso alguno en
poso de café debido a la erosión gástrica.
• Sonda nasogástrica para nutrición enteral. Posterior-

mente nutrición parenteral
• Diálisis sin heparina

3. Necesidad de eliminación: derrame pleural y pe-
ricárdico. Diarrea debido a la mala tolerancia de la nu-
trición enteral. Diaforeses frecuente. Sueroterapia.
• Diálisis diaria, con ajuste de la ultrafiltración en cada

sesión

4. Necesidad de movilización: inmovilidad pelviana
y de ambas extremidades, debilidad muscular, calcemia
de 12,5 mg/dl.
• Cambios posturales muy frecuentes
• Protección de zonas de riesgo de ulcerarse
• Elevación de EEII debido a los edemas
• Ante la imposibilidad de controlar el peso con báscula

convencional se controlaba mediante cama metabólica.

5. Necesidad de reposo/ sueño: durante las sesiones
no descansaba y se mostraba ansiosa.
• Se procuró proporcionar un ambiente tranquilo y re-

lajado

6. Necesidad de vestirse y desnudarse: totalmente
dependiente.
• Utilizamos camisón sin abrochar

7. Necesidad de mantener la temperatura corporal:
febrícula con agujas febriles.
• Se realizaron hemocultivos
• Administración de antitérmicos y antibióticos
• Aplicación de métodos físicos para disminuir la tem-

peratura 

8. Necesidad de higiene corporal e integridad de
la piel: múltiples episodios diarreicos. Piel húmeda por
la sudación.
• Higiene muy frecuente
• Aplicación de crema para evitar la maceración de la

piel

9. Necesidad de mantener la seguridad: Episodios
de nerviosismo y llanto. Dolor.
• Se le estimuló a expresar sus preocupaciones y se le

dio apoyo psicológico
• Se le administraron calmantes para el dolor

10. Necesidad de comunicación: nos comentaba sus
miedos y ansiedades. Gran labilidad afectiva.
• Se le ayuda a asumir su enfermedad proporcionándo-

le confianza. Parte de la comunicación se basaba en
sus temores

• Se le explica el por qué de las actividades que se le realiza

11. Necesidad de mantener las creencias y la re-
ligión: católica.
• Se le proporcionó visita religiosa

12. Necesidad de trabajar y realizarse: no partici-
paba en casi nada, mostrándose deprimida y apática.
• La animamos a participar de sus cuidados

13. Necesidad de mantener actividades lúdicas: en
un principio no participaba en ninguna actividad recreativa.
• Se le animaba a ver la televisión, escuchar la radio o a

participar de las conversaciones de la sala

14. Necesidad de aprender: dudas sobre la enferme-
dad y su pronóstico.
• Se le explicaron los aspectos generales de su enfermedad
• Se la instruyó sobre métodos de autoayuda
• Se le dio información sobre la dieta

EVOLUCIÓN

La evolución fue favorable, mejoró la tolerancia a la ali-
mentación oral y se pudo retirar la nutrición parenteral y
enteral, cesando las diarreas. Las sesiones de rehabilita-
ción consiguieron que la paciente pudiera mantenerse
sentada y realizar algunos movimientos. Se normalizaron
los niveles de calcio en sangre. Se le retiraron todos los
catéteres, manteniéndose afebril. La paciente adquirió
cierta seguridad en si misma, mejorando la comunicación
y su interrelación con el entorno, pudiendo colaborar en
su higiene diaria. Disponía de buena ayuda familiar.

Fue dada de alta a los cinco meses de su ingreso, con tra-
tamiento médico para su enfermedad y poyo psicológico.
Estabilizada, con franca mejoría pero con limitación funcio-
nal importante. Fue derivada a un centro socio-sanitario.

COMENTARIO

La situación de la paciente de extrema dependencia y ne-
cesidad de diálisis requirió proporcionar una serie de cui-
dados de enfermería durante las sesiones de HD, que co-
laboraron a que éstas fueran más llevaderas y a la buena
evolución de la enfermedad.
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Sra. Directora:

La telemedicina es el uso de la telecomunicación avan-
zada para proveer información y servicios relacionados
con el cuidado de la salud, cuya finalidad es mejorar la
atención a la salud y a la calidad de vida en el domicilio
del paciente. Así se podrían evitar la mayoría de los des-
plazamientos del paciente al hospital.
Aplicada a Diálisis Peritoneal, además de lo anterior,
proporcionaría al paciente una mayor seguridad en la
técnica al sentirse apoyado sobre todo en situaciones de
urgencia. Puede ser un complemento o sustituto del
contacto telefónico con el centro. Podríamos orientar al
paciente ante situaciones de líquido turbio dudoso, orifi-
cio posiblemente infectado, etc.
Este proyecto se realizó en nuestra unidad de Diálisis
Peritoneal con 8 pacientes, 3 hombres y 5 mujeres, con
edades comprendidas entre 30 y 68 años, todos ellos vi-
dentes y autónomos. Sólo un 20% tenía alguna forma-
ción tecnológica previa.
Se utilizó el equipamiento siguiente:
• Hospital: un ordenador personal más VCON-Escort

25 Videoconfor: h.323 ITU Estandart, una conexión
a la red (xDSL, ATM, 3RDSI) y las bases de datos de
los pacientes

• Domicilio paciente: TV más mando a distancia, PC
más VCON-Escort 25 Videoconfor, aplicación de te-
levisiva y conexión a la red de banda ancha.

Con el uso de la telemedicina en Diálisis Peritoneal po-
demos:
• Valorar el estado del paciente: estado general, edemas,

estado del orificio peritoneal y del líquido drenado, ver
como se cura el paciente por si mismo, ver la gráfica del
paciente y revisar el peso y la tensión arterial

• Reentrenar al paciente en cuanto a : intercambio ma-
nual, uso de cicladora, administración de medicación
en bolsa, actuación ante peritonitis, presencia de san-
gre y fibrina en líquido, etc.

Creemos que además sería de gran utilidad para la co-
municación entre enfermería de atención primaria y es-
pecializada, e incluso se podría hacer un seguimiento de
hospitalización en domicilio.
Para valorar la eficacia del proyecto se utilizó un cues-
tionario de satisfacción para el paciente que medía: in-
teracción del sistema, satisfacción del audio, satisfacción
del vídeo, comodidad y necesidad de ir al hospital.
Siete pacientes consideraron la interacción con el cen-
tro muy satisfactoria, en el sentido de que podían ver al
médico y a la enfermera, y prefiriendo asimismo, el ser-
vicio a demanda. En cuanto al personal sanitario creen
que con este sistema se podría evitar el 90 % de las vi-
sitas programadas del paciente al hospital.
Por todo lo anterior podemos decir que la valoración del
uso de la televisiva por parte de los pacientes y del per-
sonal sanitario ha sido muy positiva. El uso de nuevas
tecnologías puede servir para facilitar un mejor control
de la terapia domiciliaria que realiza el paciente, pro-
porcionándole una mayor seguridad.
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