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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.

Querido compañero/a: 

Cuando tengas esta revista en tus manos estaremos cerca de celebrar nuestro XXVII Congreso Nacio-
nal que como ya sabes este año le corresponde a la ciudad de Bilbao. A esta ciudad le cabe el honor de se-
guir acompañando de cerca la evolución histórica de nuestra sociedad.

Fue en la primera reunión celebrada en el año 1975 donde se cimentaron las bases de este gran proyecto
que es la S.E.D.E.N. y posteriormente, en su XV Congreso Nacional celebrado en noviembre de 1990 (que
tan buenos recuerdos nos trae a los que tuvimos la satisfacción de poder participar en su realización).

Este año nuestra ciudad vuelve a ser la sede de nuestro congreso, en el que el equipo que formamos el
Comité Organizador hemos puesto todos nuestros esfuerzos e ilusión para conseguir con este gran reto y res-
ponsabilidad, la oportunidad de conseguir que nuestra reunión tenga el nivel científico que todos demanda-
mos.

No quiero dejar pasar esta oportunidad que me brinda nuestra revista sin expresar, en nombre del Comi-
té Organizador, nuestro agradecimiento tanto a la actual Junta como a la Junta anterior el continuo apoyo
que nos está prestando, sin los cuales sería una empresa imposible la organización de este congreso.

Como os comentamos en nuestra primera presentación, nuestra ciudad reúne las condiciones para que
vuestra estancia sea muy agradable, ya no sólo por su gastronomía sino por sus novedades culturales, entre
las que se encuentran el Museo Guggenheim y el Palacio Euskaduna.

Te esperamos y deseamos contar con tu presencia.

Juan Manuel Mayor Iturburuaga



RESUMEN

La Diabetes Mellitus se ha convertido en la 1ª causa
de insuficiencia renal terminal así como de entrada en
programas de tratamiento renal sustitutivo. Con el obje-
tivo de establecer si existen diferencias en la tolerancia
dialítica, se realizó este estudio en 38 pacientes (19 dia-
béticos y 19 no diabéticos) con una permanencia en He-
modiálisis (HD) superior a 3 meses.

Se recogieron retrospectivamente los siguientes da-
tos: características básicas, presencia de cardiopatías,
parámetros analíticos y dosis de Eritropoyetina (EPO),
características de la sesión de HD y valores de la tensión
arterial pre y post diálisis, junto con las complicaciones
registradas durante la sesión de HD. Se utilizó para la
comparación de medias de los grupos la t de Student.

Los resultados ponen de manifiesto mayor número
de hipotensiones intradiálisis, hipotensiones ortostáti-
cas, calambres, vómitos y cardiopatías en el grupo de
pacientes diabéticos, sin embargo, apenas hallamos di-
ferencias significativas entre los dos grupos probable-
mente debido a la mayor permanencia en HD de los pa-
cientes no diabéticos, y, por consiguiente, al deterioro
asociado a la HD.

TOLERANCE OF HAEMODYALISIS IN DIABETIC
AND NON-DIABETIC PATIENTS: ARE THERE DIF-
FERENCES?

ABSTRACT

Diabetes Mellitus has become the primary cause of ter-
minal renal insufficiency and criterion for entry into progra-
mes of renal replacement therapy. The present study aims
to determine putative differences in the tolerance of hae-
modyalisis in a group of 38 patients (19 diabetic and 19
non-diabetic) with more than 3 months under HD. The fo-
llowing data was collected retrospectively: (i) basic characte-
ristics and cardiovascular diseases, (ii) clinical parameters
and dose of EPO, (iii) characteristics of sessions and securi-
ties of blood pressure pre and post dyalisis, and (iv) compli-
cations during haemodyalisis. Differences between the
groups were considered statistically significant if p<0.05.

Our results show that diabetic patients present more
episodes of intradyalisis hypotension, orthostatic hypo-
tension, cramps, vomiting, as well as more cardiovascular
complications. However, we did not find statistically sig-
nificant differences between both groups as a result of di-
betic patients spending longer periods in HD treatment.
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INTRODUCCIÓN

En el campo de la Nefrología la Diabetes Mellitus se ha
convertido en la 1ª causa de Insuficiencia Renal Terminal
así como de entrada en programas de tratamiento renal
sustitutivo(1), por esto se ha de tener en cuenta una serie de
trastornos que presentan los pacientes diabéticos en diálisis
y que son los siguientes:

• Mayor ganancia de peso (30-35%) en el periodo in-
terdialítico que se correlaciona con el grado de hiper-
glucemia(2).

• Mayor inestabilidad hemodinámica que puede consi-
derarse como una complicación tardía de la diabetes,
ya que la neuropatía diabética autonómica impide el
ajuste vasoconstrictor necesario en los cambios de vo-
lumen que ocurren durante la Hemodiálisis(3).

• Hipotensión postural por reflejos cardiocirculatorios
anormales(4) .

• Problemas relacionados con la cardiopatía isquémica o
con disfunción ventricular diastólica secundaria a mio-
cardiopatía hipertensiva(3). La enfermedad de las arte-
rias coronarias es casi 7 veces más frecuente en el dia-
bético que en el no diabético.

Dichos trastornos influyen negativamente en el desarro-
llo de las sesiones de Hemodiálisis y hay que tener presen-
te que se prevé que la prevalencia mundial de diabetes se
doblará en apenas 25 años, estimándose que en el año
2.025 esta enfermedad afectará a 300 millones de perso-
nas(1), el objetivo del trabajo es conocer la tolerancia dialí-
tica de un grupo de pacientes diabéticos, a través del análi-
sis de una serie de parámetros, y su comparación con un
grupo de pacientes no diabéticos.

MATERIAL Y MÉTODO

Se revisaron de forma retrospectiva 12 sesiones de he-
modiálisis, correspondientes al mes de febrero, de 38 pa-
cientes (19 diabéticos y 19 no diabéticos).

Se eligieron todos los pacientes diabéticos con una per-
manencia en HD superior a 3 meses y se estableció el cri-
terio de inclusión de los no diabéticos en función de la edad
de los primeros, siendo los dos grupos sólo homogéneos
respecto a la edad, pero no homogéneos en cuanto al tiem-
po de permanencia en HD.

Todos los parámetros de la sesión de HD se recogieron
de los datos registrados en la gráfica de enfermería: dura-
ción de la sesión, cifras tensionales pre y post diálisis, epi-
sodios de hipotensión (considerando la hipotensión como
disminución de 30 mm Hg respecto a la anterior toma), ca-
lambres y/o vómitos, ganancias de peso interdiálisis, tiem-
po de permanencia en HD, valores de ultrafiltración (UF)

horaria, y presencia de cardiopatías. Se analizaron también
los siguientes datos: valor del hematocrito, hemoglobina,
sodio plasmático y dosis de eritropoyetina.

El análisis estadístico utilizado fue la distribución de fre-
cuencias para las variables cuantitativas que se expresan co-
mo la media y la desviación estándar, y para la compara-
ción de medias entre grupos se empleo la t-Student,
considerando estadísticamente significativa una p < 0,05.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos de los 2 grupos de pacientes
diabéticos y no diabéticos se reflejan en la tabla 1: caracte-
rísticas básicas (edad, sexo y tiempo de permanencia en
HD), y tabla 2: parámetros analíticos (hematocrito, hemo-
globina y sodio plasmático) y las dosis de EPO. Se destaca
la mayor permanencia en HD del grupo de pacientes no
diabéticos (2,60 años de media y rango 0,66-9,83) frente
al grupo de pacientes diabéticos (1,79 años de media y ran-
go 0,41-5,91), mientras que al grupo de pacientes no dia-
béticos se les administra 1.158 ui/semana de EPO más que
a los diabéticos. En la tabla 3 se encuentran las caracterís-
ticas de la sesión (duración, ganancia y UF) y los valores de
tensión arterial pre y post diálisis, observando en el grupo
de pacientes diabéticos mayor valor de la TA sistólica pre
(130 mmHg) y post (117 mmHg) que en el grupo de los no
diabéticos (pre 122 mmHg y post 108 mmHg). 

María Bustamante, et al.TOLERANCIA DIÁLITICA EN PACIENTES DIABÉTICOS 

PACIENTES PACIENTES NO
DIABÉTICOS DIABÉTICOS

EDAD (años) 70,68 ± 8,22 70,68 ± 7,97

H 42,1 52,6

SEXO (%)

V 57,9 47,4

PERMANENCIA (años) 1,79 ± 1,54 2,60 ± 2,23

Tabla 1. Características básicas

PACIENTES PACIENTES NO
DIABÉTICOS DIABÉTICOS

HEMATOCRITO (%) 37,38 ± 6,56 37,48 ± 6,59

HEMOGLOBINA (gr/dl) 12,37± 1,67 12,04 ± 1,67

SODIO (mEq/L) 138,2 ± 3,13 139,4 ± 3,04

ERITROPOYETINA 4.816 ± 3.171,9 5.974 ± 4.087,5
(ui/semana)

Tabla 2. Parametros analíticos
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En la figura 1 se reflejan las complicaciones registradas
en la sesión de HD (hipotensiones, hipotensiones ortostáti-
cas, calambres y vómitos) y presencia de cardiopatías.

En ambos grupos todos los pacientes presentan hipo-
tensiones durante la HD, aunque el número de episodios es
mayor en el grupo de diabéticos (n=189) que en los no dia-
béticos (n=176). Sin embargo, vemos que todos los pa-
cientes diabéticos (100%) sufren hipotensiones ortostáticas
y además, en mayor número (n=67) que el grupo de no dia-
béticos, en el cual el 68,4% presentan dicha complicación.
Menos de la mitad de los pacientes de ambos grupos pade-
cen calambres durante la sesión de HD, el grupo de pa-
cientes no diabéticos presenta mayor número (n=12) que
los diabéticos (n=6). La presencia de vómitos durante la se-
sión de HD en ambos grupos, al igual que la presencia de
cardiopatías es escasa, aunque encontramos el doble de
episodios eméticos (n=2) y el doble de pacientes cardiópa-
tas (n=4) en el grupo de pacientes diabéticos que en el gru-
po de no diabéticos. 

Únicamente encontramos diferencias estadísticamente
significativas (p < 0,05) en los valores de las dosis de EPO,

tensión arterial sistólica pre-diálisis y número de episodios
de hipotensiones ortostáticas.

DISCUSIÓN

Los resultados de este estudio realizado en 2 grupos de
pacientes, diabéticos y no diabéticos, con una permanencia
en HD superior a 3 meses, muestran que existe menor va-
lor del hematocrito en el grupo de pacientes diabéticos, lo
cual puede explicarse por el hecho de ser cautos a la hora
de normalizar el hematocrito en estos pacientes y en cual-
quier caso, ese aumento deberá ser lento(5), debido a que la
corrección del hematocrito se hará de acuerdo a los sínto-
mas y factores de riesgo cardiovascular y/o hemorrágico
del paciente, y teniendo en cuenta que la permanencia en
HD de este grupo es inferior a la del grupo de no diabéti-
cos, se explicaría la menor administración de dosis de EPO.
Sin embargo, encontramos en este mismo grupo de pa-
cientes diabéticos, mayor valor de la hemoglobina, lo que
se contradice con el menor valor del hematocrito, pudien-
do deberse a que la hemoglobina tiene capacidad para re-
accionar con la glucosa circulante y formar un complejo
bastante estable (Hb A 1c), que compone hasta el 6% de la
hemoglobina total (6).

Al contrario de lo se podría esperar, debido a la reten-
ción de sodio y líquidos mayor durante el periodo entre diá-
lisis en el grupo de pacientes diabéticos, hallamos menor
valor del sodio plasmático, lo cual se explica porque la na-
tremia puede estar falsamente descendida por la hiperglu-
cemia (cada 3 mmol/l que aumenta la glucemia, el sodio
plasmático disminuye 1 mmol/l) (7).

Los pacientes diabéticos ganan un 30-35% más de pe-
so en el periodo interdialítico que los no diabéticos, lo que
obliga a programar pérdidas horarias elevadas durante las
sesiones. Esto mismo se relaciona con las mayores cifras
tensionales pre diálisis que presentan los pacientes diabéti-
cos (durante el periodo entre diálisis, la presión sanguínea
puede crecer en proporción a la cantidad retenida de sodio
y líquidos (8)), y post diálisis (una excesiva ultrafiltración pue-
de provocar hipertensión paradójica post diálisis).

La neuropatía diabética autonómica, que impide el ajus-
te vasoconstrictor necesario en los cambios de volumen que
ocurren durante la HD provoca la presencia de mayor nú-
mero de episodios de hipotensión en el grupo de pacientes
diabéticos, y al ser, el sistema cardiocirculatorio incapaz de
realizar los cambios compensatorios fisiológicos que ocu-
rren cuando un individuo adopta la bipedestación(9), se pro-
duce mayor porcentaje y número de episodios de hipoten-
sión ortostática en el grupo de pacientes diabéticos.

La existencia de gastroparesia por la polineuropatía dia-
bética, junto con la ultrafiltración excesivamente rápida (que

Tabla 3. Características de la sesión de HD.

PACIENTES PACIENTES NO
DIABÉTICOS DIABÉTICOS

Duración de sesión (H) 3,41± 0,48 3,35 ± 0,45

TA sistólica Pre (mm Hg) 130 ± 7,96 122 ± 8,91

TA diastólica Pre (mm Hg) 72 ± 3,45 70 ± 3,80

TA sistólica Post (mm Hg) 117± 10,19 108 ± 11,65

TA diastólica Post (mm Hg) 66 ± 4,85 63 ± 5,69

Ganancia (Kg) 2,05± 0,59 1,79 ± 0,81

UF (litro/hora) 0,70 ± 0,14 0,65 ± 0,21
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puede causar hipotensión y vómitos (10)), explican el mayor
porcentaje y número de episodios eméticos en el grupo de
pacientes diabéticos. Mientras que los trastornos asociados
a la diabetes, y concretamente, la cardiopatía isquémica,
explican el mayor porcentaje y número de cardiopatías.

Sin embargo, no hallamos diferencias significativas en la
mayoría de los parámetros estudiados, hemos de tener en
cuenta que el grupo de pacientes no diabéticos presenta un
tiempo de permanencia en HD superior, y, por tanto, mayor
deterioro asociado a la diálisis, ya que la HD se acompaña de
arteriosclerosis acelerada, motivada en parte por el estímulo
inflamatorio de la bioincompatibilidad y de las endotoxinas
presentes en el agua no estéril(11).También condiciona la gé-
nesis de aterosclerosis la utilización de heparina, la presencia
de concentraciones variables de glucosa en el baño de diálisis,
la pérdida de carnitina, aminoácidos y otros nutrientes a tra-
vés de la membrana de diálisis, la frecuente presencia de des-
nutrición y la posible eliminación a través de la membrana de
determinadas fracciones o componentes de las lipoproteínas,
produciéndose como consecuencia mayor incidencia de afec-
tación vascular periférica, coronaria y cerebral(12).

CONCLUSIONES

El grupo de pacientes diabéticos muestra peor toleran-
cia dialítica que los no diabéticos, ya que presentan mayor
número de hipotensiones intradiálisis, ortostática, calam-
bres y vómitos. Sin embargo estas diferencias sólo son sig-
nificativas en cuanto a los valores de TA prediálisis y nú-
mero de hipotensiones ortostáticas, lo cual puede deberse
al pequeño tamaño de las muestras (n = 19) o bien porque
el grupo de pacientes no diabéticos presenta un tiempo de
permanencia en HD superior.
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RESUMEN

Recientemente se ha desarrollado una técnica de de-
puración extracorpórea, en pacientes con hepatopatía
evolucionada, denominada diálisis hepática o sistema
MARS® (Molecular Adsorbents Recirculating System),
con el objetivo de mejorar la elevada morbimortalidad
asociada a estos pacientes.

Por ello el Hospital Clínico de Barcelona ha iniciado
un protocolo-piloto en dos situaciones diferentes, pa-
cientes con hepatitis alcohólica grave y pacientes con ci-
rrosis biliar primaria que presentan prurito persistente.

Basándose en la técnica de hemodiálisis y acoplando
el monitor MARS® se consigue la eliminación de sus-
tancias hidrosolubles y de toxinas hepáticas.

Los resultados preliminares demuestran que los pa-
cientes con encefalopatía hepática, en el caso del grupo
de los pacientes con hepatitis alcohólica grave presen-
tan una franca mejoría clínica y en los pacientes con
prurito intratable, en el caso del grupo de pacientes con
cirrosis biliar primaria, se objetiva un mejor control del
mismo.

HEPATIC DYALISIS MARS® A NOVEL TECHNI-
QUE OF BLOOD CLEANSING

ABSTRACT

MARS® (Molecular Adsorbents Recirculating System)
or hepatic dyalisis, is a recently developed system of blo-
od cleansing for patients with severe hepatopathy, to
improve the high morbility and mortality of those pa-
tients.

The Hospital Clinic de Barcelona has begun a pilot
study using MARS® in two different situations: patients
with severe alcoholic hepatitis and primary bile cirrhosis
patients with persistent itching.

With haemodyalisis using the MARS® monitor we
can eliminate hidrosoluble substances and hepatic to-
xins.

Preliminary results demonstrate that patients with
hepatic encephalopathy (from the alcoholic hepatitis
group) show a clear clinical improvement. Cirrhotic pa-
tients with persistent itching also show an improvement
in their clinical condition.
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INTRODUCCIÓN

Los pacientes afectados por una hepatopatía crónica
son incapaces de eliminar diversas sustancias lipofílicas ge-
neradas por la propia enfermedad o como consecuencia de
la insuficiencia hepática.

Debido a la deficiente desintoxicación de la albúmina
por parte del hígado, las sustancias tóxicas alcanzan otras
estructuras (células endoteliales, células cerebrales, etc...)
responsables de la sintomatología que presentan estos pa-
cientes como la encefalopatía hepática, síndrome hepato-
rrenal o el prurito (1).

En los últimos años el esfuerzo terapéutico para eliminar
estas sustancias y mejorar los índices de función hepatoce-
lular se ha dirigido hacia la búsqueda de diferentes sistemas
de desintoxicación hepática (hemodiálisis, hemofiltración,
plasmaféresis, sistemas combinados, perfusión hepática,
hemoperfusión, sistemas bioartificiales con hepatocitos pri-
marios de mamíferos) con resultados inciertos, siendo la úl-
tima novedad la técnica de diálisis hepática MARS ® que se
inició en la Universidad de Rostock (2,3,4), obteniendo resul-
tados favorables en pacientes heterogéneos. No obstante
en España (5) hay distintos estudios en marcha.

En el protocolo del Hospital Clínico de Barcelona se han
seleccionado dos patologías: hepatitis alcohólica grave y ci-
rrosis biliar primaria que presenta prurito intratable.

La hepatitis alcohólica grave se caracteriza por una le-
sión necroinflamatoria del hígado que suele cursar con as-
tenia, anorexia, pérdida de peso, fiebre y hepatomegalia
dolorosa; evoluciona a cirrosis en aproximadamente un
50% de los casos, teniendo una mortalidad hospitalaria en-
tre el 15-50% y una mortalidad inmediata entre el 10-25%.

La cirrosis biliar primaria se caracteriza por una inflama-
ción y destrucción de los conductos biliares intrahepáticos,
cuya sintomatología es prurito, ictericia, presencia de xanto-
mas y xantelomas, deficiencias vitamínicas y osteoporosis;
evoluciona a colestasis crónica e incluso a cirrosis hepática.

Al contrario de lo que sucede en los enfermos renales
con alteraciones urémicas dializables, los productos tóxicos
que se acumulan en la sangre de los pacientes con insufi-
ciencia hepática no son filtrables debido a su unión con la
albúmina (Tabla I).

El objetivo del protocolo es evaluar la aplicabilidad, la
eficacia y complicaciones del procedimiento MARS®, así
como la mejoría de la calidad de vida y supervivencia del pa-
ciente hepático. Se describe los cuidados de enfermería du-
rante el proceso, controlando la técnica, constantes y trata-
miento con el fin de conseguir el confort y la mejora del
estado del paciente.

MATERIAL Y MÉTODOS

a) Material necesario
El monitor de diálisis hepática MARS® es un aparato

adicional para hemodiálisis intermitente o continua, con di-
mensiones aproximadas de 530 x 300 x 290 mm (Figura
1), adaptable al circuito del monitor de hemodiálisis conven-
cional, que en nuestro caso era del modelo FRESENIUS®

4008 y se utilizó con un equipo portátil de desionización
por ósmosis inversa para el tratamiento del agua de la red,
pues todos los pacientes se trataron en la unidad de cuida-
dos intensivos, para obtener un estudio exhaustivo de pa-
rámetros analíticos y clínicos, así como la monitorización
del paciente.

Tabla 1. Sustancias ligadas a la albúmia que se consideran implicadas en las ma-
nifestaciones clínicas de la insuficiencia hepática.

Figura 1: Monitor de diálisis MARS ® intercalado en el circuito de hemodiálisis
convencional

AMINOÁCIDOS AROMÁTICOS 
ÁCIDOS BILIARES
BILIRRUBINA
BENZODIACEPINAS ENDÓGENAS
FENOLES
INDOLES
ÁCIDOS GRASOS DE CADENA CORTA Y MEDIA
ÓXIDO NÍTRICO
PROSTACICLINAS



14 � Rev. Soc. Esp. Enf. Nefrol. 2002; 19: 12/16

Ana Lara, et al.DIÁLISIS HEPÁTICA MARS® UNA NUEVA TÉCNICA

• Material necesario para realizar hemodiálisis (HD). Así
como líneas y filtros específicos del procedimiento
MARS®.

• Seroalbúmina humana al 20% (600cc), que en nues-
tro hospital nos es facilitada por farmacia en una bol-
sa estéril.

b) Procedimiento
La preparación consiste en el montaje del circuito de

HD unido al circuito del sistema MARS® para lo cual el per-
sonal de enfermería debe vestirse de forma estéril y montar
un campo donde se llevará a cabo la unión de las diferen-
tes líneas, filtros y cartuchos, así como el equipo con el sue-
ro fisiológico de cebado del tramo sanguíneo y el equipo
con la solución de lactato (utilizado en hemofiltración, E4)
para el cebado de las líneas del sistema MARS®.

Procedemos a la inserción de los equipos a ambos moni-
tores y seguidamente cebamos el circuito de HD con 1000
cc de suero fisiológico heparinizado con 2000 U.I de hepa-
rina sódica y a continuación el circuito del sistema MARS®

con aproximadamente 3000 cc de solución de lactato (E4).
Los 600 cc de seroalbúmina humana al 20%, previa-

mente preparada, sustituyen el suero de cebado del equipo
MARS®, dicho cambio de bolsas se realiza utilizando una
técnica estéril similar a un cambio de bolsa de nutrición pa-
renteral.

A continuación se conectan las aguas del baño de diáli-
sis al filtro de baja permeabilidad y la seroalbúmina se so-
mete a veinte minutos de recirculación.

c) Desarrollo del tratamiento
A través de un catéter venoso central de doble luz se ex-

trae la sangre con un flujo aproximado de 200-250 ml/mi-
nuto, esta sangre circula por el interior de los capilares de
un dializador de gran permeabilidad (A) (Mars flux 2.1,Te-
raklin AG) (Figura 2). Al otro lado de la membrana circulan
600 cc de seroalbúmina humana al 20% como baño de diá-
lisis, sin que se produzca el intercambio de las moléculas de
albúmina (debido a su elevado peso molecular), ésta es im-
pulsada por una bomba a un flujo aproximado de 250
ml/minuto. A la solución de albúmina pasarán las molécu-
las de pequeño tamaño (difusión) y las moléculas unidas a la
albúmina (adsorción), logrando desligar las sustancias tóxi-
cas de la albúmina del paciente para ser ligada a la albúmi-
na del circuito (Figura 3).

La solución de albúmina del circuito se regenera me-
diante el paso sucesivo por: Un primer filtro de baja per-
meabilidad (B), (Diaflux-MARS 1.8,Teraklin AG,Rostock,
Alemania) que está en contacto con una solución de diálisis
de bicarbonato, difundiendo las moléculas pequeñas hidro-
solubles presentes en la solución de albúmina. Después por
un cartucho (C) constituido por una columna de carbón ac-

Figura 2: Esquema del circuito extracorpóreo.



Rev. Soc. Esp. Enf. Nefrol. 2002; 19: 12/16 � 15

DIÁLISIS HEPÁTICA MARS® UNA NUEVA TÉCNICAAna Lara, et al.

tivado (IE250 diaMARS, Teraklin AG, Rostock, Alemania)
donde se adhieren las toxinas catiónicas. Y finalmente pa-
sará por un cartucho de resinas vegetales (D) (AC250 dia-
MARS, Teraklin AG, Rostock, Alemania) donde se adhie-
ren las toxinas aniónicas quedando de este modo la
seroalbúmina regenerada, para reiniciar de nuevo el proce-
so (circuito cerrado).

Cada sesión se prolonga durante unas 7 horas y se reali-
za según la pauta específica para cada paciente. El procedi-
miento es realizado por enfermeras de Nefrología, habitua-
das al manejo de pacientes críticos y con amplia experiencia
en la técnica de hemodiálisis.

Registramos y controlamos las constantes vitales hora-
rias, parámetros de monitores, así como otros datos de in-
terés de igual forma que en una HD convencional. Reali-
zando los controles analíticos correspondientes según
órdenes médicas.

d) Pacientes
En el estudio se han seleccionado dos patologías con

unos criterios de inclusión. Hepatitis Alcohólica grave:
diez pacientes con diagnóstico histológico de hepatitis alco-
hólica, con una tasa de bilirrubina sérica superior a 10
mg/dl y una tasa de protrombina inferior al 60%.

Prurito Intratable: diez pacientes con cirrosis biliar pri-
maria y prurito resistente al tratamiento habitual (resinas, ri-
fampicina, fenobarbital, antihistamínicos, naltrexona, foto-
terapia con rayos ultravioleta y plasmaféresis).

Cuando el prurito no es controlable con ninguno de los
tratamientos anteriormente mencionados provoca en el pa-
ciente incapacidad de conciliar el sueño y lesiones cutáneas
por el rascado, pudiendo ocasionar afectación psicológica
importante.

Los criterios de inclusión generales son: pacientes con
mayoría de edad, serologías negativas para el VHC, AgsHB
y VIH.

El paciente, o en su caso la familia directa, será infor-
mado de los riesgos y beneficios del tratamiento siendo ne-
cesaria la firma del consentimiento informado.

RESULTADOS

De los 20 pacientes previstos en el protocolo, hasta la
fecha se han tratado a un total de 13 individuos, con la si-
guiente distribución:

• hepatitis alcohólica grave: 9 pacientes
• prurito persistente: 4 pacientes
Durante todo el procedimiento, los pacientes han man-

tenido estables las constantes hemodinámicas. Los sujetos
que presentaban encefalopatía hepática han disminuido el
grado de encefalopatía desde el primer día, observándose
un aumento del nivel de conciencia y orientación. Al iniciar
y al finalizar cada sesión se realizó un test de conciencia y
orientación valorado por el médico.

Los pacientes con prurito persistente manifestaron una
disminución o desaparición del mismo, que se valoró me-
diante una escala dónde quedaba reflejado la intensidad del
prurito antes y después de aplicar cada sesión del procedi-
miento.

Estos resultados objetivados se pueden atribuir a la de-
puración constante de toxinas ligadas a la albúmina.

COMPLICACIONES

Como complicaciones, se detectaron 2 casos de bacterie-
mia detectada por crisis febril y positividad del hemocultivo
que se trató con antibióticos, resolviéndose sin consecuencias
posteriores. Dos pacientes presentaron un hematoma en la
zona de inserción del catéter venoso, requiriendo en ambos
casos aporte de hemoconcentrados.

No se detectaron manifestaciones hemorrágicas, incluso
en el grupo de los pacientes con hepatitis alcohólicas con
tasa de protrombina y plaquetas bajas.

CONCLUSIONES

Todavía no se ha finalizado el protocolo de nuestro cen-
tro por lo que no podemos dar resultados ni conclusiones

Figura 3: Intercambio de las sustancias tóxicas ligadas a la albúmina a través del
dializador (capilar de alto flujo MARS flux 2.1, Teraklin AG, Rostock, Alemania).
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finales, como resultados preliminares podemos decir que la
aplicación de la técnica de depuración hepática con el sis-
tema MARS® es un procedimiento bien tolerado y con una
tasa de complicaciones baja.

No se acompaña de alteraciones hemodinámicas ni ge-
nerales que impliquen un aumento de las medidas de so-
porte general de estos pacientes, siempre que la técnica sea
realizada por personal entrenado en la misma. En la pre-
paración de las máquinas y cebado se tarda aproximada-
mente dos horas, sumadas a las siete horas de la técnica,
más desconexión y limpieza de las máquinas, la enfermera
en cada sesión está unas once horas.

El procedimiento es eficaz para mejorar algunos pará-
metros clínicos y bioquímicos en los pacientes con hepato-
patía crónica.

Se requiere una mayor experiencia y un mayor número
de estudios para conocer la eficacia real y aplicabilidad del
sistema en distintas situaciones de insuficiencia hepática.
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RESUMEN

Frecuentemente los pacientes en tratamiento con
Hemodiálisis (HD) presentan malnutrición proteico-caló-
rica siendo esta un importante factor pronóstico negati-
vo. Se planteó realizar un estudio con el objetivo de va-
lorar el estado nutricional de los pacientes tratados con
HD en nuestro centro.

Este estudio muestra que la situación nutricional de
los enfermos en HD, en la unidad estudiada, se mantie-
ne dentro de los márgenes marcados por otros estudios
nutricionales, de características similares. El 21,7% tie-
ne una desnutrición calórica severa y el 11,53% una
desnutrición proteica severa.

Hemos observado las dificultades que presenta un se-
guimiento dietético adecuado y una valoración correcta
de la ingesta, por lo que hemos optado por dar conse-
jos dietéticos sencillos y claros, además aconsejamos a
nuestros pacientes la necesidad de realizar un ejercicio
saludable individualizado según sus necesidades y aptitu-
des. Hemos encontrado una actitud positiva ante el
cumplimiento dietético.

NUTRITIONAL ASSESSMENT IN A 
HAEMODYALISIS UNIT

ABSTRACT

Protein-energy malnutrition is a frequent presenta-
tion in patients under haemodyalisis and it is an impor-
tant negative prognostic factor. Here we present our re-
sults on the study of the nutritional status of patients
under haemodyalisis from our Center.

Our results show that the nutritional status of our pa-
tients maintains its values in within the ranges establis-
hed by other studies. 21.7% present with severe energy
malnutrition and 11.5% with severe protein malnutri-
tion.

We have observed that it is difficult to follow an ap-
propriate diet and correctly assess intake. So we have
given our patients simple and clear advice such as re-
commending mild exercise according to their needs and
possibilities. We have found a positive attitude towards
diet follow-up.
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INTRODUCCIÓN

Uno de los objetivos más importantes en el manejo de
los enfermos con Insuficiencia Renal Crónica (IRC), es con-
seguir una ingesta dietética adecuada a las necesidades nu-
tritivas de este grupo de población, y se puede considerar
vital por sus repercusiones sobre la morbi-mortalidad en es-
tos pacientes.

La malnutrición proteico-calórica está presente frecuen-
temente en pacientes en tratamiento con Hemodiálisis
(HD), y representa un importante factor pronostico negati-
vo, ya que se relaciona con una morbilidad y mortalidad ele-
vadas1. Las causas de su génesis son multifactoriales y com-
plejas: baja ingesta dietética, hipercatabolismo, anomalías
del metabolismo proteico y aminoacídico, causas endocri-
nológicas, etc.; siendo motivo de recientes y amplias revi-
siones, tanto por parte de publicaciones médicas como de
enfermería2,3.

Es muy difícil valorar la ingesta de estos pacientes y ela-
borar programas dietéticos que les permitan tener un apor-
te óptimo de nutrientes, debido fundamentalmente al pro-
blema urémico, que aunque en parte se palia con la
hemodiálisis periódica sigue influyendo sobre el apetito.

Para que el aporte dietético sea adecuado, se debe ofre-
cer al paciente un consejo dietético fácil de comprender y
además debe complementarse con otras recomendaciones
higiénico-dietéticas, como la realización de ejercicio saluda-
ble.

Por todo ello, se planteó realizar un estudio con el obje-
tivo de valorar el estado nutricional de los pacientes trata-
dos con HD en nuestro centro.

MATERIAL Y MÉTODOS

Pacientes
El estudio ha sido realizado en la Unidad de Hemodiáli-

sis de la Clínica Vistahermosa de Alicante. De una pobla-
ción de 93 pacientes, 78 (49 hombres y 29 mujeres) se in-
cluyeron en el estudio al cumplir los siguientes criterios:

Criterios generales
a) Edad igual o superior a 18 años
b) Estar incluido en el programa de HD
c) Pacientes exentos de patología intercurrente en los

dos últimos meses, que supusieran cambios en su mo-
do habitual de alimentarse.

Criterios Particulares
a) Pliegue Bicipital: 
I. No tener fístula arterio-venosa (FAVI) previa en el

brazo contrario al actual.

II. No tener ninguna deformidad en el brazo contrario
al que tiene la FAVI actual.

b) Pliegue Tricipital:
I. No tener ninguna deformidad en el brazo contrario

al que tiene la FAVI actual.

c) Pliegue Subescapular:
I. No tener alteraciones en la alineación fisiológica de

la columna debidas a accidentes o a deformaciones
cifo-escoliósicas patológicas.

d) Pliegue Abdominal:
I. Pacientes sin intervenciones abdominales previas.
II. Pacientes que no hayan sido tratados con DPCA.
III. Pacientes sin deformaciones abdominales.
IV. Pacientes sin problemas de ascitis.

e) Circunferencia Braquial:
I. No tener fístula arterio-venosa (FAVI) previa en el

brazo contrario al actual.
II. No tener ninguna deformidad en el brazo contrario

al que tiene la FAVI actual.

Instrumentos de medida
Para realizar las medidas de los pliegues grasos, se utili-

zó un lipocaliper Holtain (plicómetro de presión constante),
una cinta métrica extensible (para la medida de los pliegues
y las circunferencias), peso, tallímetro, formulario antropo-
métrico y cuestionario de patología renal y enfermedades
asociadas.

Como protocolo de medida, se han utilizado las normas
antropométricas4 publicadas en la literatura de nuestro pa-
ís, por ser más próxima la población estudiada.

Procedimiento
Se citó a los pacientes individualmente, y se procedió a

pesarlos y tallarlos.
El estudio nutricional fue llevado a cabo midiendo los si-

guientes parámetros antropométricos: peso, talla, pliegue
bicipital (PB), pliegue tricipital (PT), pliegue subescapular
(PS), pliegue abdominal (PA), circunferencia braquial (CB). El
procedimiento de medida fue el siguiente: en posición erec-
ta se midieron los pliegues de grasa (bíceps y tríceps del bra-
zo contrario al de la FAVI y el subescapular y el abdominal
del hemicuerpo contrario al miembro que tiene la FAVI). Los
pliegues se midieron en mm. En el brazo, con la extremidad
relajada y paralela al cuerpo, se midió la distancia entre el
acrómion y el olécranon, en el punto medio de esta línea
imaginaria se aplicó el lipocaliper perpendicularmente, pe-
llizcando un buen pliegue con la otra mano, a unos dos cm.
de distancia proximal a la zona del estudio, manteniendo el
pellizco durante toda la medición. En este mismo punto, con
cinta métrica, se midió la circunferencia braquial. El pliegue
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subescapular se tomó en la línea que forma 45º con la co-
lumna, a unos dos dedos por debajo del reborde de la escá-
pula. El abdominal se tomó en la línea umbilicoilíaca, junto
al reborde muscular de los rectos del abdomen. Los valores
fueron tomados siempre por la misma persona, una vez ter-
minada la sesión de la HD y en el brazo que no portaba la
fístula arteriovenosa. Para el cálculo del área muscular del
brazo (AMB) se utilizó la siguiente fórmula:

AMB = (CB - π x PT)2 / 4π

En el presente estudio, se ha considerado el AMB, co-
mo indicador del grado de nutrición proteica.

El grado de desnutrición, tanto calórica como proteica, se
calculó en función a la desviación de las medidas del pacien-
te con respecto a la normalidad; tomando como parámetros
normales los de las tablas 1 y 2, en la cual representamos las
medidas por grupos de edad y sexo, elaboradas tomando co-
mo referencia las tablas de Alastrué5.

TABLA 1

TABLA 2

Para analizar las variables, se ha utilizado la base de da-
tos Rsigma.

RESULTADOS

Descriptivos
Se realizó el estudio en 78 pacientes, 49 hombres y 29

mujeres, con una media de edad de 61 años (DT=12.9;
I=21-84) y tiempo de permanencia en programa de hemo-
diálisis de 40.3 meses.

La distribución muestral por diagnósticos renales es la si-
guiente: 14 (17.9%) etiología no filiada; 12 (15.4%) Nefri-
tis Tubulointersticial Crónica; 8 (10.3%) Poliquistosis Renal;
12 (15.4%) Nefroangiosclerosis; 13 (16.7%) Glomerulone-
fritis Primaria; 1 (1.3%) Glomerulonefritis Secundaria; 7
(8.9%) Nefropatía Diabética; 11 (14.1%) otras patologías.

La distribución de las patologías asociadas a la enfermedad
renal es la siguiente: 67 (85.9%) Hipertensión arterial; 33
(42.3%) Cardiopatía isquémica; 9 (11.6%) Hepatopatía activa;
21 (26.9%) Problemas vasculares; 13 (16.7%) Diabetes Melli-
tus; 9 (11.6%) Digestivas; 15 (19.2%) Patología Respiratoria;
13 (16.7%) Dislipemias; 17 (21.8%) otras patologías. Algunos
pacientes tienen dos o tres de estas patologías asociadas.

El porcentaje de pacientes que no cumplen los criterios
particulares de inclusión es el siguiente: 19 (24.3%) con FAVI
o Goterex antiguas en el miembro contrario al de la FAVI ac-
tual; 42 (53.8%) con problemas abdominales (cirugía, hernias,
CAPD previa, etc.); 1 (1.3%) con cifoescoliosis y 9 (11.5%)
con problemas abdominales y de FAVI conjuntamente. Estos
pacientes están incluidos en el estudio, sólo se excluyó la me-
dida que no cumplía los criterios particulares de inclusión.

Analíticos
En la tabla 3 se exponen las medias, desviaciones típi-

cas y la amplitud o rango de los diversos valores estadísti-
cos en función del pliegue utilizado en la medición, distri-
buidos por sexos.

TABLA DE REFERENCIA EN HOMBRES (MEDIAS)

EDAD PB PT PS PA CB (cm)
<50 5.7 10.2 15.0 20.3 29.5
51-65 5.4 9.1 16.0 19.8 29
>65 5.5 9.3 15.9 20.7 29

TABLA DE REFERENCIA EN MUJERES (MEDIAS)

EDAD PB PT PS PA CB (cm)
<50 7.8 16.8 15 20.2 26.4
51-65 10.1 21.2 22.3 28.1 28.6
>65 8.8 18.5 17.6 22.2 27.6

BICIPITAL
HOMBRES MUJERES

EDAD MEDIA DT R MEDIA DT R
<50 5,95 4,48 10,6 13,32 4 9,6
51-65 8,63 6,49 17,1 16,62 7,46 24,8
>65 9,26 5,18 19,2 14,26 5,7 21

TRICIPITAL
HOMBRES MUJERES

EDAD MEDIA DT R MEDIA DT R
<50 8,48 4,89 14,4 21,6 3,8 9,2
51-65 9,72 6,3 20,8 23,3 4,9 17,8
>65 14,86 9,26 31,4 21,5 4,93 14,6

SUBESCAPULAR
HOMBRES MUJERES

EDAD MEDIA DT R MEDIA DT R
<50 11,23 4,11 13,4 21,44 3,24 8
51-65 16,04 8,1 25 24,83 8,62 28,4
>65 18,9 7,79 25,4 19,94 6,42 22,4

ABDOMINAL
HOMBRES MUJERES

EDAD MEDIA DT R MEDIA DT R
<50 17,45 8,37 21,8 27,05 6,75 16,2
51-65 16,73 11,18 40 27,38 9 31,9
>65 22,04 8,4 30 23,67 7,3 24,8

TABLA 3
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En la tabla 4 se exponen las medias, desviaciones típi-
cas y la amplitud o rango de los diversos valores estadísti-
cos en función de la circunferencia braquial y del área mus-
cular del brazo, y de la misma forma que en la tabla
anterior, distribuidos por sexos.

TABLA 4

Los valores totales de la desnutrición calórica (Tabla 5)
se repartieron de la siguiente forma: severa en 17 casos
(21,7%), moderada en 5 (6,41%), leve en 12 (15,38%) y <
PER 50 (no presentan desnutrición) en 44 casos (56,41%).
La distribución por sexos, aparece reflejada en la tabla 5.

TABLA 5

Los valores totales de la desnutrición proteica (Tabla 6)
fueron: severa en 9 casos (11,53%), moderada en 8
(10,25%), leve en 22 (28,20%) y < PER 50 en 39 casos
(50%). La distribución por sexos, aparece reflejada en la
tabla 6.

TABLA 6

No hemos hallado diferencias significativas entre la des-
nutrición calórica y la edad de los pacientes. Tampoco en-
tre el estado de desnutrición proteica y la edad. Sin em-
bargo, sí hemos encontrado una asociación significativa
entre la desnutrición calórica (fig. 1) y proteica (fig. 2) y el
sexo, en el sentido de que hay mayoría de hombres, fren-
te a mujeres con desnutrición calórica y proteica severa,
según los porcentajes que aparecen reflejados en las figu-
ras 1 y 2.CIRCUNFERENCIA BRAQUIAL (CB)

HOMBRES MUJERES

EDAD MEDIA DT R MEDIA DT R
<50 26.86 4.11 13.7 29.32 1.41 3.8
51-65 25.88 4.28 13.36 29.88 2.31 6.8
>65 27.97 3.47 12.5 28.94 3.23 13.5

AREA MUSCULAR DEL BRAZO (AMB)

HOMBRES MUJERES

EDAD MEDIA DT R MEDIA DT R
<50 46.66 12.21 37.92 41.59 7.49 18.95
51-65 42.47 10.45 30.27 40.73 6.05 20.26
>65 44.46 9.33 30.88 38.67 7.14 22.16

DESNUTRICIÓN CALÓRICA HOMBRES MUJERES TOTALES

SEVERA 14 (31,13%) 3 (9,09%) 17 (21,7%)

MODERADA 3 (6,66%) 2 (6,07%) 5 (6,41%)

LEVE 7 (15,55%) 5 (15,15%) 12 (15,38%)

>PER 50 (no desnutrición) 21 (46,66%) 23 (69,69%) 44 (56,41%)

DESNUTRICIÓN CALÓRICA HOMBRES MUJERES TOTALES

SEVERA 8 (17,78%) 1 (3,03%) 9 (11,53%)

MODERADA 6 (13,34%) 2 (6,06%) 8 (10,25%)

LEVE 14 (31,12%) 8 (24,25%) 22 (28,20%)

>PER 50 (no desnutrición) 17 (37,77%) 22 (66,66%) 39 (50%)

Figura 1.

Figura 2.
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DISCUSIÓN

Este estudio muestra que la situación nutricional de los
enfermos en HD, en la unidad estudiada, se mantiene den-
tro de los márgenes marcados por otros estudios nutricio-
nales, de características similares. No se han encontrado di-
ferencias entre desnutrición y edad, pero sí entre el sexo y
la desnutrición proteica, en el sentido de que los hombres
tendían más que las mujeres a la desnutrición proteica se-
vera, como otros autores han descrito previamente6.

Estudios previos señalan la importancia que tiene una
adecuada ingesta calórica sobre el metabolismo proteico7,8

hecho documentado tanto en diálisis como en pacientes
con insuficiencia renal crónica prediálisis9.

Ante estos resultados, en nuestro centro hemos elabo-
rado un programa para evitar en la medida de lo posible la
desnutrición en nuestros pacientes, consiste en una serie de
consejos dietéticos simples en los que se expone claramen-
te la dieta que debe llevar un paciente renal en hemodiáli-
sis, hemos intentado evaluar los efectos de estos consejos,
pero presenta mucha dificultad hacerlo de forma objetiva,
es decir, mediante el uso de encuestas dietéticas, ya que en
estos pacientes se presentan muchas complicaciones que
no les dejan seguir de forma regular una dieta adecuada, lo
que hemos evaluado han sido sus efectos sobre el paciente,
así hemos visto que hay un correcto seguimiento analítico
(Hto, Albúmina, PCR...) y un mejor mantenimiento del es-
tado nutricional general, corroborado por los comentarios
que nos hacen los propios pacientes, con respecto a la fa-
cilidad que ellos encuentran ante el seguimiento de la dieta;
también se ofrece un programa de ejercicio, con el objetivo
de mantener la masa muscular y la movilidad articular, este
programa también se ha evaluado de forma subjetiva, bási-
camente entrevistándonos con los pacientes, que en su ma-
yoría nos comentan que haciendo estos ejercicios diaria-
mente, consiguen mejorar la movilidad articular y también
nos comentan que se sienten mejor y que se cansan menos.
El conjunto de los dos programas lleva a un mejor estado
general del paciente y mejora su calidad de vida. Estos dos
programas se están siguiendo desde hace aproximadamen-
te dos años y los resultados obtenidos, aunque de forma
cualitativa, son positivos.

CONCLUSIÓN

Después del análisis y seguimiento sobre el estado nu-
tricional en este grupo de población, hemos observado las
dificultades que presenta un seguimiento dietético adecua-

do y una valoración correcta de la ingesta, por lo que en
nuestro centro de Hemodiálisis, hemos optado por dar
consejos dietéticos sencillos y claros y en pautar un ejerci-
cio saludable individualizado a cada paciente según sus ne-
cesidades y aptitudes. Tras un seguimiento de estos pro-
gramas, hemos encontrado una actitud positiva ante el
cumplimiento dietético, aunque sólo sea de manera subje-
tiva.
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El embarazo es poco frecuente en pacientes con insufi-
ciencia renal crónica sometidas a hemodiálisis periódica.
Este hecho se atribuye a factores hormonales que producen
amenorrea, disfunción ovárica con anovulaciones y dismi-
nución de la líbido.

Sin embargo hay un grupo de mujeres jóvenes en he-
modiálisis que mantienen unos ciclos menstruales regulares,
aunque muchos de ellos son anovulatorios1.

En la bibliografía son escasas las referencias de emba-
razos y hemodiálisis que llegan a término. Hay algunos au-
tores que han recopilado los casos publicados durante un
periodo de tiempo determinado, creando lo que se deno-
mina “series de casos”, observamos también que los datos
sobre las series de casos actualizados son escasos, y en los
bancos internacionales de datos seguimos sin obtener re-
ferencias fiables de la frecuencia total de embarazos, in-
cluidos los fetos muertos y los abortos espontáneos o pro-
vocados2.

En 1980 se publicó en el Registro de la Asociación
Europea de Diálisis y Trasplante (EDTA), una serie de ca-
sos recogidos a 13.000 mujeres en edad fértil. De ellas
hubo 115 concepciones situándose en una tasa del
0,9%, 45 abortos terapéuticos y 53 espontáneos. De los
embarazos que prosiguieron la tasa de natalidad fue del
23%3.

En 1994 Hou, publicó otra serie de casos realizados
en 206 unidades de diálisis norteamericanas en 1990 y
1991. La muestra estudiada fue de 1281 mujeres en
edades comprendidas entre 18 y 44 años. Casi el 70%
de embarazos previos al año 1990 terminaron en abor-

tos espontáneos o electivos, mientras que menos del
40% de los embarazos posteriores a 1990 terminaron en
aborto espontáneos o electivos, lo que pone de mani-
fiesto una mejoría significativa de la supervivencia fetal
tras 1990, situándose la tasa de supervivencia en el
52%, y sólo se produjo la muerte neonatal en un 9% de
los partos3.

Aunque algunos autores consideran que hay riesgo tan-
to fetal como materno, no hemos encontrado bibliografía
alguna que documentara un desenlace desfavorable para la
madre4.

A continuación describimos la evolución de un embara-
zo de alto riesgo y el resultado del mismo, de una mujer con
IRC en programa de hemodiálisis

Las variables estudiadas fueron:

• Biológicas de la embarazada: Hematocrito, hemo-
globina, ferritina, glicemia, urea, creatinina, sodio, po-
tasio, calcio, fósforo, proteínas, albúmina, vit. B12,
folato, ac. úrico, KTV, PTH.

• Incidencias de las sesiones de hemodiálisis: núme-
ro de sesión, fecha, calambres, HTA, hTA, vómitos,
peso, medicación. 

• Del embarazo: 

• De la madre: altura uterina, circunferencia abdo-
minal, latido fetal y movimiento fetal (tabla 1).

Gestación en una paciente con IRC en
programa de hemodiálisis
Luque Vadillo Emilia **, Matamala Gaston Ana*
Places Balsalobre Jaime*, 
Alconchel Cabezas Silvia**
Torres Jansà María***, Díaz Cocera María****

Unidad de Diálisis. Fundación Puigvert. Barcelona
*Diplomada Universitaria de Enfermería

**Supervisora, ***Adjunta de Enfermería
****Directora de Enfermería

CASO CLÍNICO

Correspondencia: 
Emilia Luque Vadillo

Fundación Puigvert. Diálisis
C/ Cartagena nº 340-350
08025 Barcelona (España) 

Fecha Semana Altura Circunferencia Latido Movimiento
uterina abdominal fetal fetal 

9-10-00 20+2 19 cm 80 cm 158 x´ positivo

TABLA 1. Variables del embarazo: madre.
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• Del feto: semana gestacional, presentación fetal,
diámetro biparietal, perímetro craneal y perímetro
abdominal (tabla 2).

Evolución
Paciente de 31 años de edad, diagnosticada de IRC se-

cundaria a enfermedad de Berger, en el año 1998. Inició
tratamiento sustitutivo con hemodiálisis periódica en enero
de 1999 en la unidad de diálisis de Fundación Puigvert de
Barcelona. Realizaba tres sesiones a la semana de tres ho-
ras y media de duración.

Entre los antecedentes de interés destaca: hipertensión
en tratamiento con enalapril y anemia controlada con hie-
rro y eritropoyetina.

En julio del 2000, presentó sintomatología de náuseas,
vómitos matutinos y amenorrea de dos meses de evolución.
Se realizó test de embarazo dando positivo. Posteriormen-
te se confirmó mediante ecografía un embarazo de ocho-
nueve semanas de gestación, siendo la fecha probable de
parto para el 1 de enero 2001.

Desde el punto de vista renal se inició el siguiente plan
terapéutico: se aumentó la dosis de hemodiálisis a seis se-
siones por semana de cuatro horas desde el día 25 de julio
del año 2000, para evitar oscilaciones bioquímicas.

La membrana utilizada para hemodiálisis fue una poli-
sulfona con un Kuf (coeficiente de ultrafiltración) de 8,1 y
un Koa (capacidad teórica máxima de aclaramiento del dia-
lizador) de 800 de urea.

El flujo de sangre se estableció en 250 ml/minuto y el
flujo del líquido de diálisis en 500 ml/minuto.

La pérdida de peso máxima por hora se estableció en
500 ml/h, para prevenir hipotensiones.

Se retiró el enalapril por tener efectos teratogénicos y se
sustituyó por alfa- metil- dopa 250 mg/12h, para el control
de la hipertensión.

Para la anemia se siguió con la administración de eri-
tropoyetina y ferroterapia IV, aumentando la dosis según
las necesidades. Se monitorizaron las variables biológicas
semanalmente para ir adecuando el tratamiento.

El tratamiento farmacológico administrado durante el
embarazo fue: eritropoyetina, gluconato sódico férrico, car-
bonato cálcico, ácido fólico y alfa metil-dopa.

Desde el punto de vista obstétrico se consideró un em-
barazo de alto riesgo con alta probabilidad de aparición de
isquemia placentaria debido a la hipertensión, aumento del
riesgo de aborto espontáneo durante el primer trimestre y
aumento de la probabilidad de parto prematuro.

Analizando las variables biológicas observamos que la
media de hematocrito fue de 34,33% con una dosis inicial
de eritropoyetina de 176,5 unidades/kg/semana, que fue
aumentándose progresivamente hasta una dosis de 375
unidades/kg/semana.

Los niveles de ferritina se mantuvieron estables con una
media de 256,8 ug/l y un aporte mensual E.V. de 62 mg
de gluconato sódico férrico.

En las cifras de glicemia no se observaron alteraciones
significativas.

El ktV (medida del aclaramiento total de urea normali-
zado o corregido, para su volumen de distribución), calcula-
do según la fórmula de Daudirgas fue de 1.45 una semana
previa a la confirmación del embarazo e inicio de hemodiá-
lisis diaria, manteniéndose una media de urea de 10,2
mmol/l (612 mg/dl).

El producto calcio-fósforo (calcio 2,6 mmol/l-fósforo
0,85 mmol/l) se mantuvo estable con una media de 27,40
administrándose una dosis inicial de carbonato cálcico de
1800 mg/día, que fue aumentado en la semana quince a
2400 mg/día.

La PTH (parathormona), inicial era de 809 ng/l, por lo
que la paciente tenía programada una paratiroidectomia ya
que no había respuesta al tratamiento farmacológico con
calcitriol endovenoso. Durante el embarazo se produjo un
descenso progresivo hasta alcanzar un valor de 82 ng/l en
la semana dieciséis. 

Se realizaron 70 sesiones de hemodiálisis entre la se-
mana 8/9 y la semana 20/21 de embarazo. El peso seco
inicial fue de 51kg y el final de 56kg, siendo el incremento
ponderal de 5kg.

La ultrafiltración máxima se pudo mantener en 500
ml/h, debido al control de la ingesta inter-diálisis de la pa-
ciente.

No presentó ningún episodio de calambres, ni oscilacio-
nes de presión arterial, manteniendo una media de PAS de
126 mmHg y una media de PAD de 74 mmHg. El trata-
miento farmacológico se cambió desde el inicio de la con-
firmación del embarazo a alfa-metil-dopa con una dosis de
500 mg/día repartido en dos tomas.

Ocasionalmente presentó náuseas durante el primer tri-
mestre, atribuibles al embarazo dada su existencia también
en el domicilio.

Fecha Semana Present. BPD PC PA Fémur Otras
Gestac. exploraciones

6-9-00 15+2 Podálica 29 mm 119 mm 101 mm 15 mm Doppler. Arteria
14/15 sem 15/16 sem 15/16 sem 14/15 sem uterina y 

umbililical normal

9-10-00 20+2 Cefálica 48 mm 180 mm 160 mm 29 mm Doppler: normal
20/21 sem 21 sem 20/21 sem 20 sem

BPD (Diámetro Biparietal)
PC (Perímetro craneal)
PA (Perímetro abdominal)

TABLA 2. Variables del embarazo: maduración y medidas fetales
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La fístula para hemodiálisis no presentó complicaciones
durante las setenta sesiones realizadas ni respecto a la pun-
ción diaria, ni al tiempo de hemostasia.

Los parámetros del embarazo, tanto de la madre como
fetales, fueron controlados por el equipo de obstetricia del
Hospital Santa Cruz y San Pablo, siendo en todo momen-
to acorde con la edad gestacional (tabla 2) 

A la 21 semana ingresa en la unidad de alto riesgo de
obstetricia por rotura prematura de membranas con am-
niorrea. Se le realiza ecografía confirmándose, gestación de
21-22 semanas y la ausencia prácticamente total de líquido
amniótico.

En el momento de la exploración la FC fetal es positiva.
El pronóstico es desfavorable y así se le comunica a la pa-
ciente. A las pocas horas se desencadena el parto con la ex-
pulsión de un feto muerto de 350 gr. Posteriormente, con
sedación, se le practica legrado instrumental, sin complica-
ciones.

En la necropsia practicada al feto no se evidenció nin-
guna alteración que justificara la causa de la muerte fetal y
el estudio anatomopatológico de la placenta, fue informado
como normal, sin alteraciones que contribuyeran a desen-
cadenar el parto. La paciente fue trasplantada de riñón un
mes y medio después. 

DISCUSIÓN

Observamos que a pesar de los avances técnicos y far-
macológicos sigue siendo un reto llevar a término un em-
barazo en pacientes con IRC en programa de HD crónica. 

La aparición de la eritropoyetina para el control de la
anemia, constituye un gran avance. Las pacientes embara-
zadas anteriores al año 1990 fueron politransfundidas para
mantener hemoglobinas adecuadas. Un caso descrito en la
literatura habla de 18 unidades de concentrados de hematí-
es para obtener una Hb de alrededor de 8,9 g/l5.

En nuestro caso, la paciente se mantuvo a una Hb me-
dia de 11,2 g/l con la administración de eritropoyetina. 

Hou contribuyó a demostrar mediante un estudio reali-
zado en 1993, que hay una mayor supervivencia en los em-
barazos tratados con eritropoyetina en comparación con
aquellos en los que no se utilizó6.

Con la realización de la HD diaria se consiguió un me-
jor balance bioquímico, además de contribuir conjuntamen-
te con el tratamiento farmacológico, a la normalización de
la tensión arterial, factor importante, como confirman otras
publicaciones, para disminuir la morbilidad maternofetal7.

Destacamos que cuatro días después del parto la PTH
sufre un aumento significativo hasta 548 ng/l con un pro-

ducto calcio-fosforo (calcio 2 mmol/-fosforo 1,15 mmol/l)
de 28,52 que nos hace pensar que la normalización de la
PTH durante el embarazo no sólo está relacionada con el
tratamiento sustitutivo diario sino que probablemente tam-
bién influyan factores hormonales.

El incremento de la tasa de natalidad del 30%, que se
produce posterior al año 1990 pudo ser debida al aumen-
to de casos que se publicaron, a una voluntad menor de
aconsejar abortos terapéuticos sólo porque la mujer esté en
tratamiento con diálisis, y a un planteamiento más fisiológi-
co del tratamiento dialítico. 

En la literatura encontrada se observa claramente un
sesgo hacía los embarazos con éxito, ya que los que se han
malogrado raras veces se publican. Con nuestra publicación
pretendemos contribuir a actualizar en la literatura las series
de casos sobre embarazo y hemodiálisis, que debido a la po-
ca incidencia resulta difícil de obtener de la experiencia in-
dividual de cada centro.
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INTRODUCCIÓN

El cuidado integral del paciente renal, tiene como ob-
jetivo principal el conseguir que los pacientes consigan
una aceptable rehabilitación y calidad de vida, fomentan-
do su autonomía. Para lo que es necesario seguir un ré-
gimen de vida que incluya seguimiento de una dieta, ad-
ministración de fármacos, higiene adecuada, etc. por lo
que necesitan un adecuado soporte educativo y asisten-
cial.

El paciente que se presenta, es uno de los enfermos
que actualmente deben seguir tratamiento sustitutivo
de la función renal, en este caso mediante la hemodiá-
lisis.

Ya que la técnica de la hemodiálisis conlleva una se-
rie de cuidados específicos, al utilizar el Proceso de
Atención de Enfermería para la misma, hacemos un se-
guimiento sistemático del paciente, ampliando así nues-
tro campo de trabajo. Este hecho es de vital importan-
cia, no sólo para el paciente, sino también para el
enfermero que debe velar por la seguridad y la efectivi-
dad de la técnica dialítica y la prevención de complica-
ciones.

El Proceso de Atención de Enfermería que se expone a
continuación consta de una valoración inicial en la que se
plantean los problemas a solucionar a largo plazo utilizan-
do el modelo de cuidados de Virginia Henderson y la Ta-
xonomía de la NANDA.

HISTORIA CLÍNICA

El Sr. J. es un varón de 32 años de edad con una histo-
ria médica de enfermedad renal que comenzó hace 15 años
con una hematuria macroscópica que ha sido recidivante y
ha cursado con hipertensión arterial (HTA) desde hace 8. Se
mantuvo estable hasta hace 2 años y en el año pasado se ob-
jetiva un deterioro importante de la función renal que pro-
gresa de forma acelerada hasta el momento actual en que
padece una insuficiencia renal crónica terminal (IRCT) avan-
zada secundaria a glomerulonefritis membranoproliferativa.

VALORACIÓN INICIAL DE ENFERMERÍA

El Sr. J. acude hoy por primera vez a una sesión de He-
modiálisis en el primer turno (8 horas). Acude solo. Tiene
como acceso vascular una fístula arteriovenosa interna (FA-
VI) radial izquierda desde hace un año.

Las constantes vitales a la llegada son: TA: 180/95
mmHg; T: 36,7°C; F.C: 64 ppm; F.R: 28 rpm; Peso:
75,600 Kg; Talla: 1,865 m.

En la analítica destaca: BUN: 80 mg/dl; Creatinina: 9
mg/dl; Fósforo: 7mg/dl; Hematocrito: 37%.

Se muestra temeroso e introvertido. Tiene una actitud
asumida frente a su enfermedad y se considera mediana-
mente informado aunque explica que hay aspectos de ella
que no entiende cómo la flojedad, la disminución de su ca-
pacidad de análisis, etc.

Está separado y tiene una hija que vive con su ex espo-
sa. Vive en la actualidad en la casa de sus padres junto con
otros dos hermanos con los que mantiene riñas frecuentes.
Bebedor y fumador ocasional.

Destaca la flojedad cómo molestia dominante. Puede ca-
minar en llano sin descansar, aunque tiene disnea de esfuer-
zo (DDE). En la auscultación presenta murmullo moderado y
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limpio. Latidos rítmicos sin soplos. Palpitaciones ocasiona-
les. Presenta piel y mucosas pálidas y edemas importantes en
las extremidades inferiores. Refiere cefaleas acompañantes a
las digestiones, calambres ocasionales en las piernas y dolo-
res articulares para los que no toma analgésicos. 

Realiza dieta de 40 grs de proteínas, pobre en sal, fru-
tas, verduras y lácteos. Apetito moderado. Su índice de ma-
sa corporal (IMC) es 21,24 y constitución anatómica delga-
da. No realiza control de líquidos y presenta una diuresis
mayor a 1.500 ml/día. Deposiciones intermitentes de con-
sistencia dura-pastosa. Esputos hemoptoicos ocasionales
coincidentes con HTA severa (220/120). Su TA media es
de 140/95. Refiere visión con “puntos negros” (en explo-
ración por su oftalmólogo) y audición normal.

Realiza una actividad moderada. Trabaja fuera de casa
como funcionario y manifiesta que el trabajo le resulta ago-
tador. Duerme una media de 5-8 horas al día. Presenta una
buena higiene corporal con duchas intersemanales, cepilla-
do de dientes 1 vez al día y sin cuidados especiales en la zo-
na de acceso vascular.

Su tratamiento domiciliario consiste en:
- Calcio carbonato 250 mg: Un sobre en almuerzo y cena.
- Poliestireno sulfonato cálcico: Una cucharada en al-

muerzo y cena.
- Losartán 50 mg: Un comprimido al día.
- Atenolol 50 mg: Un comprimido al día.
- Doxazosina mesilato 2mg: Un comprimido cada 8 horas.
- Alopurinol 100 mg: Un comprimido en almuerzo y cena.
- Furosemida: Dos comprimidos al día.

PROBLEMAS DETECTADOS Y PLANES DE CUIDADOS A LARGO
PLAZO

1. Alimentarse e hidratarse.

1.1 Exceso del volumen de líquidos R/C ingesta inade-
cuada de líquidos M/P edemas importantes en
miembros inferiores.

Objetivo: El paciente reducirá el exceso de líquidos.
Actividades:

- Valorar signos y síntomas de hipervolemia.
- Balance hídrico cada 24 horas por parte del pa-
ciente.

- Control de la T.A por parte del paciente mañana
y tarde.

- Seguimiento de la dieta sin sal.

1.2 Nutrición alterada: inferior a los requerimientos
corporales M/P IMC de 21,24.

Objetivo: El paciente presentará un correcto nivel nutricio-
nal.

Actividades:
- Valorar los hábitos e historia alimentaria del pa-
ciente.

- Planificar la dieta para cubrir sus necesidades
dietéticas de acuerdo con su situación actual.

- Valorar los factores ambientales físicos y emo-
cionales que contribuyen a la mala ingesta.

- Asegurar una buena nutrición mediante una die-
ta correcta.

- Colaborar con el paciente, familia y otros miem-
bros del equipo de salud para planificar objetivos
y el mantenimiento de la nutrición normal.

- Proporcionar Educación Sanitaria sobre la dieta
en la I.R.C.

- Control del peso en cada sesión de hemodiálisis.
- Valorar signos y síntomas digestivos: nauseas, vó-
mitos, anorexia, etc.

- Consultar la posible administración de suple-
mentos nutricionales.

2. Evitar peligros.

2.1 Miedo R/C desconocimiento del proceso de diálisis.
Objetivo: El paciente reducirá su temor durante la sesión de
hemodiálisis.
Actividades:

- Familiarizar al paciente con su nueva situación.
- Presentar al paciente al resto de pacientes de su
turno.

- Facilitar el intercambio de experiencias con los
demás pacientes de su turno.

- Conversar con el paciente a cerca de sus temores.
- Planificar una educación sanitaria sobre el proceso
dialítico adecuada para el nivel cultural del paciente.

2.2 Dolor articular R/C uremia.
Objetivo: El paciente mejorará su bienestar físico tras la mi-
tigación del dolor.
Actividades:

- Valorar y aliviar el dolor relacionado con el mo-
vimiento.

- Administración de analgésicos.
- Masajear la zona afectada suavemente.
- Fomentar un programa regular de ejercicios se-
gún la tolerancia del paciente.

- Ayudar al paciente a desarrollar un programa de
actividad-ejercicio para evitar la fatiga indebida.

- Asegurar el reposo adecuado.
- Recomendar al paciente calor seco en la zona
afectada.

- Evitar o aliviar el malestar relacionado con la dis-
minución de la actividad.
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3. Aprender.

3.1 Déficit de conocimientos sobre signos y síntomas
de la enfermedad renal.

Objetivo: El paciente identificará los signos y síntomas ca-
racterísticos de la enfermedad renal.
Actividades:

- Valorar el nivel de conocimientos del paciente.
- Planificación de educación sanitaria sobre signos y

síntomas de la enfermedad renal adecuados al nivel
cultural del paciente.

4. Moverse, conservar una buena postura.

4.1 Trastorno de la movilidad física R/C dolores arti-
culares, disnea, calambres, etc.

Objetivo: El paciente mejorará su movilidad física.
Actividades:

- Valorar y aliviar el dolor relacionado con el mo-
vimiento.

- Palpar las articulaciones para detectar engrosa-
mientos, hinchazón y sensibilidad.

- Explicar las causas de las restricciones de la acti-
vidad.

- Fomentar e instruir sobre un programa regular
de ejercicios activos y pasivos.

- Fomentar la realización de las AVD y recreativas.
- Asegurar reposo adecuado.

5. Dormir-reposar.

5.1 Intolerancia a la actividad R/C flojedad (anemia re-
nal).

Objetivo: El paciente aumentará progresivamente su nivel
de tolerancia a la actividad.
Actividades:

- Valorar el grado de intolerancia del paciente.
- Nutrir al paciente de forma adecuada.
- Aumentar progresivamente la actividad del pa-
ciente.

- Buscar las actividades y ejercicios que se adecuan
a las preferencias del paciente

5.2 Trastorno potencial del patrón del sueño R/C es-
trés secundario a preocupaciones, miedo...

Objetivo: El paciente mantendrá un patrón de sueño que le
permita descansar correctamente.
Actividades:

- Valorar los factores que pueden provocar una altera-
ción del sueño y tratar sus causas adecuadamente.

- Proporcionar periodos frecuentes de reposo-sueño.
- Prevenir y corregir los factores que impiden el sue-

ño o el descanso.

- Ayudarle a comprender la necesidad de descan-
sar correctamente.

- Informarle o enseñarle técnicas de relajación,
respiración, y meditación.

6. Respirar.

6.1 Patrón de respiración ineficaz R/C exceso de peso
M/P D de esfuerzo.

Objetivo: El paciente mantendrá un correcto patrón respi-
ratorio.
Actividades:

- Tranquilizar al paciente
- Enseñar al paciente a respirar de forma relajada,
inspirando por la nariz y espirando por la boca.

- Dializar al paciente y valorar si fuese necesario
una ultrafiltración rápida.

- Mantener al paciente en posición Fowler duran-
te los episodios de insuficiencia respiratoria.

7. Comunicarse con sus semejantes.

7.1 Procesos familiares alterados M/P riñas frecuentes
con los integrantes de la familia.

Objetivo: El paciente alcanzará una interacción familiar po-
sitiva.
Actividades:

- Implicar a la familia en la planificación de los
cuidados y de su realización.

- Fomentar el contacto personal generoso.
- Estimular la interacción social en el grupo.
- Preguntar al paciente sobre su propio nivel de sa-
tisfacción con las personas que lo cuidan.

- Animar al paciente a hacer preguntas y expresar
sus sentimientos.

- Proporcionar información respecto a los recursos
de la comunidad, ayudas económicas y legales,
asociaciones de enfermos renales, etc.

8. Estar limpio, aseado y proteger tegumentos.

8.1 Déficit de autocuidados: baño-higiene FAVI.
Objetivo: El paciente será capaz de reconocer los autocui-
dados esenciales de la FAVI.
Actividades:

- Realizar una primera entrevista para verificar los
conocimientos que el paciente posee sobre su ac-
ceso vascular.

- Valoración del acceso en cuanto a: funcionamiento
(latido, soplos, thrill) y estado (signos y síntomas de
infección, zona de desarrollo, posibilidad de pun-
ciones).

- Identificar y resolver ansiedades o dudas.



- Educación sanitaria clara y concisa de cómo debe
cuidar su acceso vascular y las medidas a tener en
cuenta para evitar su fracaso.

9. Preocuparse por ser útil y por realizarse.

9.1 Mantenimiento de la salud alterado R/C descono-
cimiento de aspectos importantes sobre AC.

Objetivo: El paciente desarrollará capacidades para el man-
tenimiento de su salud.
Actividades:

- Evaluar los conocimientos del paciente sobre higie-
ne, dieta, medicación, etc.

- Establecer un programa de actividades educativas en-
caminadas a enseñar al paciente a adquirir unos hábi-
tos higiénico-dietéticos y medicamentosos adecuados.

- Suministrar al paciente elementos de apoyo que fa-
ciliten y refuercen la comprensión de la informa-
ción recibida.

10. Recrearse.

10.1 Déficit de actividades recreativas R/C cansancio,
flojedad, etc.

Objetivo: El paciente disfrutará actividades recreativas ade-
cuadas a su estado de salud.
Actividades:

- Discutir sobre posibles actividades de ocio apropia-
das para las capacidades del paciente.

- Valorar los recursos personales y su disponibilidad.
- Estimular la interacción social con el grupo.

SEGUIMIENTO DEL PLAN DE CUIDADOS

Primera sesión
La punción de la FAVI resulta fácil aunque bastante do-

lorosa para el paciente, siendo el miedo al dolor su princi-
pal preocupación. Se programa una pérdida del peso de
2,5 Kg. En la segunda hora de diálisis, el paciente mani-
fiesta un ligero mareo que no cesa al cambiar de postura y
que parece ser de origen psicógeno debido a la gran ansie-
dad que experimenta el paciente, pues la TA se mantiene
en niveles normales para el paciente (170/90).

En la tercera hora, no mejora el cuadro, sino que au-
menta el malestar general manifestado por el paciente, por
lo que se le desconecta por intolerancia al proceso dialítico. 

El peso final del paciente es de 73,700 Kg, que supone
una pérdida de peso total de 1,900 Kg. La TA final es
155/80. Abandona la sala consciente y orientado con ayu-
da del celador. Comenta que esta primera sesión le ha des-
motivado un poco.

Segunda sesión
En esta segunda sesión no se han producido cambios

destacables en cuanto a la valoración inicial de Enfermería.
Las constantes son: TA: 150/90 mmHg; T: 36,6 °C; FR:
22 rpm; Peso: 74,100.

Durante la segunda hora, el paciente toma una tostada
y un vaso de café, y manifiesta que tiene una ligera cefalea,
que parece remitir. En la tercera hora, aparece de nuevo la
cefalea acompañada de nauseas y un pequeño vómito, que
sospechamos que es debido a una intolerancia a la ingesta
intradiálisis.

El peso final del paciente es de 72,100 Kg, que supone
una pérdida de 2 Kg. La TA final es de 150/80 mmHg.

Hay que destacar que el paciente, aunque más tranqui-
lo que en la primera sesión, sigue mostrando un alto nivel
de ansiedad.

Tercera sesión 
El paciente presenta una reducción importante de los

edemas, que han desaparecido casi por completo. Además,
refiere que la flojedad y el agotamiento están disminuyendo
también de forma importante desde que de está dializando.
La piel y las mucosas, tienen aspecto normal, (la piel lige-
ramente dorada). Nos comenta que ha empezado a realizar
los cuidados de la fístula y siente así que es más partícipe de
la mejora de su estado de salud. Acude más motivado, pe-
ro nervioso.

Las constantes son: TA: 130/80 mmHg; T: 36,9 °C;
Peso: 72,800 Kg.

El peso final del paciente es de 71 Kg, que supone una
pérdida total de 1,800 Kg. La TA final es de 150/80
mmHg.

En esta sesión, el paciente no ha dado signos de ansiedad
elevada y se ha mostrado más tranquilo. El paciente pide pa-
sar al 2° turno para tener mayor comodidad en el traslado.

Cuarta sesión
Los edemas del paciente han desaparecido por comple-

to tras tres sesiones de diálisis. La piel y las mucosas pre-
sentan un aspecto normal. Además, comenta que su capa-
cidad de análisis en la actualidad es normal, y que, al
encontrarse así, entiende porqué tenía tantas riñas con su
mujer y con sus hermanos. Refiere que ahora sale a pase-
ar con su hija y que ha vuelto a hablar con su mujer. Está
muy motivado y dice que es casi un milagro la gran mejoría
que ha experimentado en sólo una semana de diálisis. Nos
vuelve a comentar el cambio de turno, que es aceptado por
todo el personal que lo atiende, y la próxima sesión se dia-
lizará en el 2° turno (13 horas).

Las constantes son: TA: 170/90 mmHg; T: 36,5 °C;
Peso: 73,300 Kg.
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Se ajusta el peso seco estimado a 70,500 Kg. El peso
final del paciente es de 70,900 Kg, que supone una pérdi-
da total de 2,400 Kg. La TA final es de 160/85.

Quinta sesión 
Esta quinta sesión se realiza en el 2° turno a petición

del paciente. Sigue evolucionando muy favorablemente.
Nos comenta que en la mañana ha realizado los ejercicios
que le enseñamos durante la educación sanitaria, que se en-
cuentra muy bien y más ágil. Los dolores articulares se han
reducido y la movilidad cada día mayor. Se siente bastante
contento porque ha hablado con su mujer y parece que los
problemas conyugales pueden resolverse. La TA media en
casa es de 130/70 mmHg. Sigue sintiéndose nervioso al
acudir a diálisis.

La pauta de diálisis no sufre cambios. Las constantes
son: TA: 160/100; T: 36,6; Peso: 73,100 Kg.

Buen funcionamiento de la fístula y buena punción. Se
programa una pérdida de peso de 2,900 Kg debido a que
la T.A está muy alta y así tratamos de reducirla con una
UHF alta.

El peso final es de 70,400 Kg, que completa una pérdi-
da total de 2,700 Kg. La TA final se reduce hasta 140/80
mmHg.

Debido a que la diálisis para el paciente no tiene com-
plicaciones, que el acceso vascular es bueno y que no tiene
otras patologías que compliquen su IRCT, es susceptible de
dializarse en el centro periférico.

Sexta sesión
El paciente se encuentra muy bien física y mentalmen-

te. Está muy motivado. Sigue todas las recomendaciones y
cuidados que se le explican en las sesiones de Educación
Sanitaria. Sigue poniéndose algo nervioso al acudir a diáli-
sis, pero nos dice que es por su carácter inquieto.

Las constantes: TA: 170/90 mmHg; T: 36,8 °C; Peso:
72,300 Kg.

El peso programado de pérdida es de 2,100 Kg. La co-
nexión no ofrece dificultades, y la diálisis completa transcu-
rre sin complicaciones. El peso final del paciente es de
70,500 Kg, que supone una pérdida total de 1,800 Kg. La
T.A final es de 140/90 mmHg.

Dada la buena diálisis y de acuerdo todos los profesio-
nales encargados de atenderle, se decide su traslado al cen-
tro periférico. Hoy haremos la última sesión de Educación
Sanitaria.

EVALUACIÓN DEL PLAN DE CUIDADOS A LARGO PLAZO

Tras la puesta en marcha y seguimiento del Plan de Cui-
dados de Enfermería, se ha puesto de manifiesto una gran
mejoría en el estado de salud del paciente. Ha pasado de

una situación de grandes déficits en cuanto al bienestar físi-
co (movilidad, dolor), mental (ansiedad, temor, capacidad de
análisis disminuida) y social (separación, déficit de activida-
des); a un estado de independencia en mayor o menor me-
dida, en todas las necesidades básicas.

Su molestia dominante al ingreso, que era la flojedad, va
remitiendo conforme la anemia propia de su estado remite. 

La retención de líquidos también se soluciona, median-
te la diálisis y el control de la dieta, que también contribuye
a disminuir la TA media que pasa de 140/90 mmHg a
130/70 mmHg.

Los dolores articulares, tras la mitigación del dolor, se
comienzan a reducir, a lo que también contribuye el pro-
grama de ejercicios recomendado en las sesiones de Edu-
cación Sanitaria.

En el ámbito psicosocial, el paciente comienza a domi-
nar su nerviosismo y la ansiedad, desencadenante de cefa-
leas intradiálisis. También parece que es posible una recon-
ciliación con su esposa. La relación con sus padres y
hermanos han sido también, cada vez menos conflictiva.

Otro apartado importante en el Plan de Cuidados, es
que se ha solucionado en gran medida la incapacidad para
el mantenimiento de la salud que presentaba al inicio. Las
sesiones de Educación Sanitaria han servido para hacer al
paciente capaz de tomar decisiones sobre su estado de sa-
lud (elegir turno, por ejemplo) y de saber en cada momen-
to lo que está sucediendo a su alrededor durante la sesión
de diálisis.
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PALABRAS CLAVE: CONTROL DE GASTO, GESTIÓN INFORMATIZA-
DA, ENFERMEDAD RENAL EN FASE FINAL.

En este apartado de nuestra revista intentamos dar
cabida a todos los temas que pueden ser interesantes
para nuestros profesionales. En este caso hemos elegi-
do un artículo realizado en EEUU, que describe el dise-
ño de un proceso de gestión informatizado para los pa-
cientes en la fase final de la enfermedad renal. El
sistema de salud de EEUU, basado en centros privados,
tiene entre sus objetivos principales la reducción de los
costos manteniendo altos los niveles de calidad. La fa-
se final de la enfermedad renal es relativamente rara,
pero muy costosa en términos económicos. Si obser-
vamos los datos estadísticos vemos que son principal-
mente dos los grupos mayoritarios que padecen este
proceso: las personas ancianas y un 40% de los pa-
cientes que sufren de Diabetes Mellitus, ambos grupos
presentan enfermedades asociadas adicionales. Las
preocupaciones sobre la calidad y el costo de los cui-
dados a estas personas en EEUU incitaron a la “He-
althcare Financing Administration”, que es la agencia
federal que regula los costos en salud en EEUU, a lan-
zar un proyecto para determinar si se podría mejorar el
cuidado a un costo más reducido. También se estimuló
el desarrollo de planes de salud en el sector privado. 

Este artículo describe el sistema de información

clínico desarrollado por esta organización. El sistema
fue diseñado para funcionar dentro de la disparidad
de los cuidados realizados a los clientes en muy dife-
rentes regiones y estados. Se introdujeron los datos
mediante ordenadores portátiles conectados a líneas
de alta velocidad que enviaban la información a un
ordenador central. El sistema se desarrolló durante
14 meses y se llevó a cabo en 12 regiones, inicián-
dose en 1998 dentro del plan de salud nacional. Es
clave en el programa la figura de una enfermera es-
pecializada en nefrología, que era reclutada por los
diferentes centros que gestionaban el proceso para
coordinar los cuidados y revisar la información que se
introducía en el ordenador central. Los datos incluían
los indicadores de calidad, las intervenciones realiza-
das y los resultados obtenidos. Junto a estos datos se
añadían otros sobre la valoración del paciente, el ti-
po de gestión de cuidados, y las condiciones de co-
morbilidad. El programa, en el que han entrado más
de 4000 pacientes, ha compilado información sobre
35000 “meses” de experiencia del cuidado de estos
pacientes en los últimos tres años. El sistema ha pro-
porcionado datos comparativos a nivel regional y na-
cional sobre las diferentes formas en que se están
proporcionando estos cuidados y sus diferencias más
notables. Una de las complejidades de estos sistemas
es adecuarse a las diferencias existentes en sitios tan
dispares, por lo que indican los autores la configura-
ción del sistema ha funcionado muy bien mantenien-
do además la seguridad y confidencialidad sobre los
datos de los pacientes. Esta experiencia ha dado lu-
gar a diseñar un sistema futuro basado en una plata-
forma de Internet, la adopción de dispositivos portá-
tiles para la entrada de los datos, y el desarrollo de
una pagina de Internet donde los pacientes, sus cui-
dadores y sus proveedores puedan actuar recíproca-
mente. Todo esto permite aumentar el bienestar de
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estos clientes y realizar una adecuada prevención de
complicaciones.

Slowik M. Early education of patients
with chronic renal insufficiency. The
Healthy Start Program: case study of
the anemic patient. Nephrology
Dialysis Transplantation 2001;
16(5): 67-72.

PALABRAS CLAVE: HEALTHY START CLINIC, EDUCACIÓN SANI-
TARIA.

Todos los profesionales de la salud están de acuerdo
en la necesidad de invertir recursos en educación sanita-
ria y sin embargo hasta el momento no podemos decir
que se haya conseguido un método que permita aprove-
char al máximo los recursos destinados, tanto a nivel eco-
nómico como de personal. Una de las grandes dudas es
como coordinar los procesos de educación para la salud
y las intervenciones clínicas. El artículo descrito a conti-
nuación es un ejemplo del carácter multidisciplinario que
están adquiriendo estos programas. El “Healthy Start Cli-
nic” es un programa multidisciplinario que proporciona
educación e intervenciones clínicas apropiadas para los
pacientes que padecen insuficiencia renal crónica. Los
objetivos globales del programa son retrasar la progre-
sión de la enfermedad renal y mejorar la calidad de cui-
dados durante la fase de inicio de la terapia de reempla-
zo renal. Este informe muestra que, comparados a
aquellos que no participaron en el programa, los pacien-
tes que recibieron educación sanitaria e intervenciones
con el método “Healthy Start Clinic” tenían los niveles de
la albúmina significativamente más altos y más probabili-
dades de mantener en buen estado las fístulas realizadas
al inicio de la terapia de diálisis. Este modelo sugiere un
nuevo enfoque y además, como algo muy importante a
destacar potencia el rol enfermero dentro del equipo
multidisciplinar que se encarga del cuidado a estos pa-
cientes.

Frauman AC, & Gilman CM. Identifi-

cation and measurement of nurse
sensitive outcomes in pediatric neph-
rology nursing. Nephrology Nur-
sing Journal: Journal of the
American Nephrology Nurses'
Association 2001;28 (4):395-399.

PALABRAS CLAVE: INDICADORES DE CALIDAD DE CUIDADOS,
PEDIATRÍA.

Los indicadores de calidad de los cuidados realiza-
dos a los clientes son cada vez el núcleo de la investi-
gación enfermera. La identificación y medición de los
indicadores que valoran los cuidados enfermeros son
de una gran complejidad. Muchas de las valoraciones
actuales están realizadas bajo indicadores globales y no
sobre las necesidades especificas de los pacientes. Si
nos centramos en la atención a los pacientes pediátri-
cos la mayoría de los indicadores adecuados a los pa-
cientes adultos son insuficientes y deben ser modifica-
dos; muchas de las formas de valoración ni siquiera
son adecuadas. Este artículo explora este problema:
como identificar indicadores de unos cuidados enfer-
meros de calidad en los pacientes pediátricos con pa-
tología renal. Lo más interesante de este artículo es la
revisión bibliográfica realizada y la descripción de las
mejores estrategias de medición de los cuidados. Es ca-
da vez más necesario adecuar los cuidados a las carac-
terísticas específicas de nuestros clientes, y la ciencia 
enfermera debe asumir su rol de pionera en este cam-
po potenciando la investigación científica sobre la in-
dividualización de los cuidados.
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Sra Directora:

Si consideramos como calidad de vida el bienestar físi-
co, emocional y social, es nuestra obligación proporcionar
a los pacientes la cantidad y calidad adecuadas de diálisis,
además de una adaptación emocional a su nuevo estatus,
evitando al mismo tiempo que su vida de relación social se
vea seriamente limitada.

Debido a la situación geográfica y climática del país y
más concretamente de nuestra Comunidad Autónoma, ha-
cen que su ámbito cultural esté íntimamente relacionado
con el mar, por tanto, pensamos que los pacientes porta-
dores de un catéter permanente no deben verse privados de
las actividades y deportes acuáticos; por ello hemos desa-
rrollado una protección del orificio de salida mediante bol-
sas de colostomía, que permiten su desarrollo tanto en el
mar como en la piscina, a la vez que valoramos las infec-
ciones del orificio de salida y peritonitis durante los siete dí-
as posteriores a su utilización.

MATERIAL Y MÉTODOS

Hemos utilizado bolsas de colostomía Hollister 1743 y
1744, con estoma de 35 mm. para catéteres permanentes
de hemodiálisis (HD) y de diálisis peritoneal (DP) respecti-
vamente. Los componentes de la bolsa son:

• Filtro: 100 % carbono activado con válvula de airea-
ción y un parche oclusivo que ofrece la posibilidad de

sellar la bolsa en el momento de realizar una actividad
acuática.

• Lámina protectora: compuesta por tres hidrocoloides
y cubierta con silicona que garantiza una excelente
protección cutánea sin maceración, tiene un ph neu-
tro y esta configurada con materiales hipoalérgicos.

Sus paredes están recubiertas por un tejido de algodón
y doble termosellado, lo cual hace imposible la entrada de
agua.

Colocación: Después de una cura habitual del orificio de
salida, con la piel de su entorno completamente seca, se in-
troduce el catéter en el interior de la bolsa, seguidamente re-
tirar el revestimiento de la lámina protectora, cortarlo con la
precaución de no dañar el catéter, colocar de forma centra-
da al orificio de salida al estoma de la bolsa, alisar sobre la
piel evitando la formación de pliegues y presionar durante un
minuto, el calor de la mano facilitará su adherencia a la piel.
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Retirada: Después de una ducha convencional, despe-
gar el ángulo superior de la lámina y retirarla meticulosa-
mente hacia abajo, sin traccionar el catéter, seguidamente
cura habitual del orificio de salida.

Se ha ofrecido la participación en esta experiencia, lle-
vada a cabo durante los veranos de 1999 y 2000, a un to-
tal de 16 pacientes, todos ellos en tratamiento de Diálisis
Peritoneal, ocho (50 %) declinaron su inclusión alegando
razones estéticas y temor a posibles infecciones. Posterior-
mente tres enfermos de Hemodiálisis portadores de catéte-
res tunelizados, al tener conocimiento del estudio, solicita-
ron su inclusión, siendo aceptados después de un
entrenamiento personalizado. El estudio se realizó por tan-
to con 11 pacientes, 8 en DP y tres en HD, 8 varones y 3
mujeres con edad media de 47 + 8.9 años.

RESULTADOS

Se han autoimplantado 97 bolsas, realizándose un total
de 360 inmersiones, con una média de 3,7 inmersiones
por bolsa, sin objetivarse entrada de agua, no hemos podi-
do atribuir ninguna infección del orificio del catéter y en el
caso de pacientes en diálisis peritoneal tampoco ninguna
peritonitis al uso de las bolsas.

Nº Pac. Bolsas Nº NºInm. I/B Entra. Inf. Peri
día B. Total Total agua O.S.

D.P 8 1 53 129 2,4 0 0 0

H.D. 3 1 44 231 5,25 0 0 -

Total 11 97 360 3,7 0 0 0

Nº Pac. = Número de pacientes incluidos en el estudio.
Bolsas día = Número de bolsas utilizadas cada día.

Nº B. total = Número total de bolsas utilizadas durante el periodo que duro el estudio.
Nº Inm. Total = Número total de inmersiones realizadas.
I/B = Inmersiones realizadas por unidad de bolsa.
Entra. Agua = Entrada de agua durante las inmersiones.
Inf. O.S. = Infecciones del orificio de salida.
Peri. = Peritonitis.

DISCUSIÓN

El prescindir de la relación con el mar y las actividades
acuáticas, es difícil de aceptar por el hecho de ser portador
de un catéter permanente para hemodiálisis o diálisis peri-
toneal, a la vez que es preciso proteger la integridad del ori-
ficio de salida frente a posibles infecciones derivadas de la
posibilidad de contaminación y maceración por el agua de
mar o piscinas, se hacia imprescindible aislarlo del medio
acuoso y al mismo tiempo disponer de un receptáculo don-
de alojar el catéter. Durante el verano de 1999 iniciamos
nuestra experiencia mediante la utilización de las bolsas de
colostomía Hollister, por entender que reunían unas condi-
ciones idóneas, de tamaño, estructura, comodidad, seguri-
dad y estanqueidad necesarias para las actividades acuáti-
cas, siendo previamente probadas en niños no portadores
de catéteres, demostrando su total seguridad y ausencia de
efectos adversos sobre la epidermis. En un principio fue di-

señado para pacientes en diálisis peritoneal, donde la im-
plantación del catéter a nivel abdominal, hace posible su di-
simulo con las prendas de baño tanto en mujeres como en
varones. El conocimiento por parte de algunos pacientes
sometidos a hemodiálisis mediante catéteres tunelizados y
los buenos resultados obtenidos durante el primer año de su
puesta en práctica, solicitaron participar en el presente es-
tudio, siendo este el motivo de su incorporación; en estos
mismos pacientes hemos extendido las indicaciones a la
protección del orificio de salida a las duchas del aseo per-
sonal.



La elevada proporción de rechazos, el 50 %, se da prin-
cipalmente en pacientes en DP, y los motivos aducidos han
sido el temor a las infecciones y razones estéticas; estos pa-
cientes han recibido una formación mas rigurosa sobre el
cuidado del OS, con un conocimiento mas exhaustivo de la
morbilidad que comportan sus infecciones.

La puesta en práctica de un estudio multicéntrico, con
mayor número de casos esperamos que sea capaz de con-
solidar y corroborar nuestros resultados.

CONCLUSIONES

Las bolsas de colostomía permiten las actividades acuá-
ticas con total seguridad en pacientes portadores de catéte-
res permanentes tanto para hemodiálisis como para DP.
Favorecen la integración en una vida social de cara al mar
y por tanto contribuyen a mejorar la calidad de vida. Los re-
chazos son secundarios al miedo a las infecciones, sobreto-
do en pacientes en DP y por razones de estética.
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Sra. Directora:

Los Manuales de Procedimientos o Protocolos forman
parte de la documentación habitual de nuestros Centros de
trabajo y son una herramienta de consulta y apoyo en el que-
hacer diario de indudable valor, puesto que establecen rangos
de calidad de cuidados y pautas de actuación adecuadas.

Durante la realización de las sesiones de HD nos en-
frentamos a toda una amplia variedad de complicaciones
clínicas y técnicas. Algunas de estas complicaciones se dan
de forma habitual y otras de forma muy esporádica dados
los avances en los sistemas de seguridad y control que ha
experimentado la técnica.

Por éste motivo nos planteamos realizar un documento
de fácil y rápida consulta, lo más esquemático posible, que
incluyera: complicaciones, causas y resolución inmediata,
tanto de aparición frecuente como rutinaria.

Consideramos que la escasa incidencia de algunas com-
plicaciones, sobre todo de tipo técnico, justifica el que po-
damos disponer de un recordatorio permanente de las ac-
tuaciones inmediatas necesarias para resolverlas.

El objetivo de nuestro trabajo es recoger en un póster
actuaciones de enfermería inmediatas en situaciones de
emergencia y pautas de vigilancia de complicaciones que
así lo requieran, de forma esquemática, para conseguir una
visualización rápida y general de los procedimientos descri-
tos.

MATERIAL Y MÉTODO

El procedimiento que hemos seguido para la realización
de este póster ha sido:

• Revisión de las incidencias clínicas y técnicas más ha-
bituales.

• Establecimiento de criterios de inclusión en el póster
en base a: gravedad de los síntomas, posibilidad de
complicaciones y/o proceso evolutivo y frecuencia de
aparición.

• Revisión de nuestro Manual de Procedimientos, de
otros existentes y consulta de bibliografía relativa a las
complicaciones incluidas en el póster.

Una vez realizados los pasos anteriores hemos procedi-
do a su diseño, distinguiendo los grupos de complicaciones
con los colores del semáforo, dando el color verde a las que
no implican dificultad de resolución ni posibilidad de cons-
tituir un riesgo para el paciente; naranja a las que implican
alerta, vigilancia y planificación; rojo para las que constitu-
yen emergencias por sí mismas o por la gravedad y riesgo
que pueden derivarse de una respuesta inadecuada. Ade-
más las hemos catalogado de la siguiente forma:

- PATOLOGÍAS DE RIESGO ASOCIADAS: cardiovas-
culares, diabetes mellitus, psiconeurológicas, que pre-
cisan de planificación para prevenir complicaciones
añadidas a las inherentes al tratamiento de HD.

- COMPLICACIONES PRE HD: ingesta excesiva pota-
sio y sobrecarga hídrica, que precisan de detección y
actuación rápida para evitar que se ponga en peligro la
vida del paciente, con una parada cardiorrespiratoria o
un edema agudo de pulmón.

Actuaciones de enfermeria inmediatas en
situaciones de emergencia en HD
Mª José Ronda, Esther Pérez, Mª Jesús Abril,
Antonio Baltanás, Esther Buil, Carmen For-
tuny, Mª Angeles Gallés, Carmen González,
Ana Navarro, Elisenda Sarabia, Nora Vergara.
Ilustradores: Mónica Solsona, Juan Pablo
Losada.
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- COMPLICACIONES EN HD: hipo e hipertensión ar-
terial, que aunque inicialmente no suelen ser una emer-
gencia, de su evolución dependerá que aparezcan
complicaciones añadidas. La pericarditis aunque no es
de aparición frecuente ni aguda, la detección precoz y
alerta ante sus síntomas, orientará hacia el tratamien-
to a aplicar por parte del equipo médico.

- COMPLICACIONES TÉCNICAS EN HD: hemólisis,
embolismo gaseoso y reacción anafiláctica; todas ellas
de muy escasa aparición, pero cuya gravedad justifica
el que estén presentes en este trabajo.

- EMERGENCIAS ESTRUCTURALES: fallos sistemas
abastecimiento ( eléctricos, aguas...) actualmente muy
improbables dados los sistemas de seguridad de que dis-
ponemos. Pero precisamente por la rareza de sus apari-
ción no se pueden obviar y por lo tanto debemos dispo-
ner y contar con los medios de prevención y pautas de
actuación adecuadas para el caso de que se produzcan.

DISCUSIÓN

La preparación específica y adecuada de los profesiona-
les que administran cuidados y el perfeccionamiento de los
sistemas de seguridad de los equipos que se utilizan en la ac-
tualidad, posibilitan el que toda una serie de complicaciones
técnicas y clínicas que se daban en las etapas de desarrollo
de la HD, afortunadamente, formen parte del recuerdo de
los más veteranos en este campo.

El formato póster nos permite una rápida visualización y
consulta de las actuaciones, ante las emergencias descritas.

La recopilación esquemática de situaciones no habitua-
les o rutinarias constituye un recordatorio eficaz, puesto
que al grado de gravedad de las mismas, se añade la falta
de entrenamiento en su resolución.

Así mismo, las emergencias de tipo estructural o am-
biental no son controlables, pero sí deben estar previstas en
los planes de actuación de emergencia.

CONCLUSIONES

• Nuestro póster permite una rápida visualización y con-
sulta, ya que se puede mantener expuesto permanen-
temente en las unidades de HD.

• Es un método práctico de enseñanza para profesiona-
les de reciente incorporación y estudiantes de enfer-
mería.

• A pesar de su valor como indicador de pautas de ac-
tuación, en última instancia, su verdadera importancia
reside en la interpretación que se haga del mismo y en
la valoración adecuada de los signos y síntomas que se
realice en todo momento, para lo que es imprescindi-
ble contar con personal adecuadamente formado y
cualificado.
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