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Información para los autores
Normas de presentación de artículos
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La Revista ENFERMERÍA NEFROLÓGICA es la publicación ofi cial de la So-
ciedad Española de Enfermería Nefrológica. Aunque el idioma preferente de 
la revista es el español, se admitirán también artículos en portugués e inglés. 
En los artículos originales el resumen está traducido también al inglés.

ENFERMERÍA NEFROLÓGICA publica regularmente cuatro números 
al año, cada tres meses, y dispone de una versión electrónica. Todos los 
contenidos íntegros están disponibles en la Web: www.revistaseden.org de 
acceso libre y gratuito.

La revista está incluida en las siguientes bases de datos: CINAHL, IBECS, 
Scielo, CUIDEN, SIIC, LATINDEX, DIALNET, DOAJ, DULCINEA, SCO-
PUS, C17, RECOLECTA y COMPLUDOC.

ENFERMERÍA NEFROLÓGICA publica artículos de investigación enfer-
mera relacionados con la nefrología, hipertensión arterial, diálisis y tras-
plante, que tengan como objetivo contribuir a la difusión del conocimiento 
científi co que redunde en el mejor cuidado del enfermo renal.

Para la publicación de los trabajos, ENFERMERÍA NEFROLÓGICA sigue 
las directrices generales descritas en los Requisitos de uniformidad para 
manuscritos presentados para publicación en revistas biomédicas, elabo-
radas por el Comité Internacional de Editores de Revistas Biomédicas. 
Disponible en http://www.icmje.org. En la valoración de los trabajos reci-
bidos, el Comité Editorial tendrá en cuenta el cumplimiento del siguiente 
protocolo de redacción.

SECCIONES DE LA REVISTA

La Revista consta fundamentalmente de las siguientes secciones:

Editorial. Artículo breve en el que se expresa una opinión o se interpretan 
hechos u otras opiniones.

Originales. Son artículos en los que el autor o autores estudian un proble-
ma de salud, del que se deriva una actuación específi ca de enfermería. De-
berá utilizarse una metodología de investigación que permita la evaluación 
estadística de los resultados.

Formación continuada o artículos de revisión. Artículos donde el autor 
plasma el resultado de una profunda revisión del estado actual de cono-
cimientos sobre un determinado tema relacionado con la Nefrología. Los 
artículos de formación y/o revisión se elaboran por encargo del Comité 
Editorial de la Revista.

Casos clínicos. Trabajo fundamentalmente descriptivo de uno o unos pocos 
casos relacionados con la práctica clínica de los profesionales de enfer-
mería, en cualquiera de sus diferentes ámbitos de actuación. La extensión 
debe ser breve y se describirá la metodología de actuación encaminada a 
su resolución bajo el punto de vista de la atención de enfermería.

Cartas al director. Consiste en una comunicación breve en la que se ex-
presa acuerdo o desacuerdo con respecto a artículos publicados anterior-
mente. También puede constar de observaciones o experiencias que por sus 
características puedan ser resumidas en un breve texto.

Otras secciones. En ellas se incluirán artículos diversos que puedan ser de 
interés en el campo de la Enfermería Nefrológica.

ASPECTOS FORMALES PARA LA PRESENTACIÓN DE LOS MANUS-
CRITOS

Todos los trabajos aceptados para publicación pasan a ser propiedad de la 
Revista y no podrán ser reproducidos en parte o totalmente sin permiso de 
la misma. No se aceptarán trabajos previamente publicados o que hayan 
sido enviados al mismo tiempo a otra revista. En el caso de que hubiera 
sido presentado a alguna actividad científi ca (Congreso, Jornadas) los au-
tores lo pondrán en conocimiento de la Revista.

Los manuscritos se remitirán por la página Web de la revista: http://www.
revistaseden.org/NormasPublicacion.doc, acompañados de una carta de 

presentación al Director de la Revista, en la que se solicita la aceptación 
para su publicación en alguna de las secciones de la misma.

La presentación de los manuscritos se hará en un solo archivo, el tamaño 
de las páginas será DIN-A4, a doble espacio y un tamaño de letra de 12. 
Las hojas irán numeradas correlativamente. Se recomienda no utilizar en-
cabezados, pies de página, ni subrayados, que difi cultan la maquetación 
en el caso de que los manuscritos sean publicados. Los trabajos originales 
deberán respetar las siguientes condiciones de presentación:

Primera página. Se indicará nombre del trabajo, nombre y apellidos de los 
autores, titulación académica, centro de trabajo, dirección postal y electró-
nica para la correspondencia, y otras especifi caciones cuando se considere 
necesario.

Resumen. La extensión aproximada será de 150-250 palabras. El resu-
men ha de tener la información sufi ciente para que el lector se haga una 
idea clara del contenido del manuscrito, sin ninguna referencia al texto, 
citas bibliográfi cas ni abreviaturas y estará estructurado con los mismos 
apartados del trabajo (objetivos, material y métodos, resultado y conclu-
siones). El resumen no contendrá información que no se encuentre después 
en el texto.

Palabras clave. Al fi nal del resumen deben incluirse 3-6 palabras clave, 
que estarán directamente relacionadas con el contenido general del tra-
bajo.

Texto. En los trabajos de observación y experimentales, el texto suele divi-
dirse en apartados o secciones denominadas: Introducción que debe pro-
porcionar los elementos necesarios para la compresión del trabajo e incluir 
los objetivos del mismo. Material (o pacientes) y método empleado en la 
investigación, que incluye el centro donde se ha realizado, el tiempo que ha 
durado, características de la serie, sistema de selección de la muestra y las 
técnicas utilizadas. Se han de describir los métodos estadísticos. Resulta-
dos que deben ser una exposición de datos, no un comentario o discusión 
sobre alguno de ellos. Los resultados deben responder exactamente a los 
objetivos planteados en la introducción. Se pueden utilizar tablas y/o fi gu-
ras para complementar la información, aunque deben evitarse repeticiones 
innecesarias de los resultados que ya fi guren en las tablas y limitarse a 
resaltar los datos más relevantes. En la Discusión los autores comentan 
y analizan los resultados, relacionándolos con los obtenidos en otros estu-
dios, con las correspondientes citas bibliográfi cas, así como las conclusio-
nes a las que han llegado con su trabajo. La discusión y las conclusiones se 
deben derivar directamente de los resultados, evitando hacer afi rmaciones 
que no estén refrendados por los resultados obtenidos en el estudio.

Agradecimientos. Cuando se considere necesario se expresa el agrade-
cimiento de los autores a las diversas personas o instituciones que hayan 
contribuido al desarrollo del trabajo.

Esta normativa se refi ere específi camente a los artículos originales, en las 
demás secciones de la revista se obviará el resumen y las palabras clave. 
Aunque no se contempla una limitación estricta en la extensión de los tex-
tos se recomienda, para los trabajos originales, no superar las 15 páginas y 
6 fi guras o tablas. En los casos clínicos y cartas al director, la extensión no 
debería superar las 8 páginas y 3 fi guras o tablas.

Bibliografía. Se elaborará de acuerdo con las normas de Vancouver, dis-
ponible en http://www.icmje.org. Las referencias bibliográfi cas deberán ir 
numeradas correlativamente según el orden de aparición en el texto por 
primera vez, en superíndice. Cuando coincidan con un signo de puntuación, 
la cita precederá a dicho signo. Si se trata de bibliografía general basta 
ordenar las citas alfabéticamente. A continuación se dan algunos ejemplos 
de referencias bibliográfi cas.

Artículo de revista
Manzano Angua JM. Valoración antropométrica de la población renal 
crónica estable en hemodiálisis en la provincia de Sevilla. Rev Soc Esp 
Enferm Nefrol. 2006; 9(3):218-225.

Chirveches E, Arnau A, Soley M, Rosell F, Clotet G, Roura P et al. Efecto 
de una visita prequirúrgica de enfermería perioperatoria sobre la ansiedad 
y el dolor. Enferm Clin. 2006; 16(1):3-10.
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Reseñar todos los autores; si son más de seis relacionar los seis primeros y añadir 
la expresión et al. Los títulos de las revistas deben abreviarse, tomando como re-
ferencia el Index de Enfermería o el Index Medicus para las revistas biomédicas.

Libro
Daugirdas JT, Ing TS. Manual de diálisis. Barcelona: Masson; 1996.

Capítulo de un libro
Sorkin MI. Equipo para diálisis peritoneal. En: Daugirdas JT, Ing TS. Ma-
nual de diálisis. Barcelona: Masson; 1996: 247-258.

Comunicación de Conferencia
Capella N. Monitorización de los accesos vasculares en hemodiálisis. En: 
Libro de comunicaciones del XXXI Congreso de la Sociedad Española de 
Enfermería Nefrológica; Córdoba 1-4 octubre 2006. Barcelona: HOSPAL; 
2006. p. 220-222. Artículo de revista en Internet Francés I, Barandiarán 
M, Marcellán T, Moreno L. Estimulación psicocognoscitiva en las demen-
cias. An Sist Sanit Navar [Revista en Internet] 2003 septiembe-diciembre 
[consultado 19 de octubre de 2005]; 26(3). Disponible: http://www.cfna-
varra.es/salud/anales/textos/vol26/n3/revis2a.html

Página Web
Sociedad Española de Enfermería Nefrológica. Madrid. [acceso 5 febrero 
2007]. Disponible en: http://www.seden.org

Tablas y fi guras. Se presentarán al fi nal del manuscrito, cada una en una 
página diferente, con el título en la parte superior de las mismas. La nu-
meración de tablas y fi guras debe realizarse separadamente con números 
arábigos, según el orden de aparición en el texto.

Se procurará que las tablas sean claras y sencillas, y todas las siglas y 
abreviaturas deberán acompañarse de una nota explicativa al pie
de la tabla. Las imágenes (fotografías o diapositivas) serán de buena
calidad. Es recomendable utilizar el formato jpg.

PROCESO EDITORIAL

El autor recibirá un acuse automático de recibo de los trabajos enviados a través 
de nuestra página Web. Posteriormente, en un plazo de dos semanas aproximada-
mente recibirán otra notifi cación del Director de la Revista, informándoles de su 
aceptación para iniciar el proceso editorial, de la necesidad de adaptar el trabajo 
a las normas de publicación o su rechazo. Todos los manuscritos serán revisados 
de forma anónima por un mínimo de dos profesionales expertos e independientes 
(revisión por pares), y después de su valoración, el Comité Editorial informará 
al autor de correspondencia acerca de la aceptación o rechazo del artículo. La 
redacción de la Revista se reserva el derecho de rechazar los artículos que no 
juzgue apropiados para su publicación, así como él de introducir modifi caciones de 
estilo y/o acortar textos que lo precisen, comprometiéndose a respetar el sentido 
del original. Siempre que el Comité Editorial sugiera efectuar modifi caciones de 
los artículos, los autores deberán remitir, junto con la nueva versión, una carta en 
la que se expongan de forma detallada las modifi caciones realizadas y en caso de 
no incluir alguna de ellas, los motivos de por qué no se han efectuado.

Una vez publicado cada número de la revista, el autor que fi gure como 
responsable de la correspondencia en los trabajos, recibirá dos ejemplares 
por cada uno de los autores/as así como las certifi caciones de autoría que 
los acredita para que proceda a su distribución.

FORMULARIO DE CESIÓN DE DERECHOS

El autor responsable de la correspondencia, al realizar el envío de tra-
bajos a través de la Web de la revista asentirá, en su propio nombre, así 
como en representación del resto de autores, en caso de ser más de uno, 
en la cesión de todos los derechos de propiedad (copyright) del trabajo 
una vez aceptado, a la Sociedad Española de Enfermería Nefrológica 
como editora patrocinadora de la Revista ENFERMERÍA NEFROLÓGI-
CA. Por lo que los autores garantizarán que el trabajo enviado no ha sido 
publicado previamente ni está en vías de consideración para publicación 
en otro medio y se responsabilizan de su contenido y de haber contri-
buido a la concepción y realización del mismo, participando además en 
la redacción del texto y sus revisiones así como en la aprobación que 
fi nalmente se remita.

Confl icto de intereses
Los autores declaran además, estar libres de cualquier asociación personal 
o comercial que pueda suponer un confl icto de interés en conexión con el 
artículo remitido. (La SEDEN declina cualquier posible confl icto de auto-
ría de los trabajos que se publiquen).

Consentimiento Informado
También deberán mencionar en la sección de métodos que los procedi-
mientos utilizados en los pacientes y controles han sido realizados tras 
obtención de un consentimiento informado.

Aceptación de Responsabilidades Éticas
Es responsabilidad y deber de la redacción de la Revista ENFERMERÍA 
NEFROLÓGICA recordar a sus colaboradores los siguientes extremos:

Cuando se describan experimentos que se hayan realizados con seres hu-
manos el autor asegura que dichos procedimientos se han seguido confor-
me a las normas éticas del comité de experimentación humana responsa-
ble y a la Declaración de Helsinki de 1975 y posteriores modifi caciones. 
No se deben utilizar nombres, iniciales o números de hospital, sobre todo 
en las fi guras. Cuando se describen experimentos con animales se debe in-
dicar si se han seguido las pautas de un instituto o consejo de investigación 
internacional o una ley nacional reguladora del cuidado y la utilización de 
animales de laboratorio.

Contar con un permiso de publicación por parte de la institución que ha 
fi nanciado la investigación.

La revista no acepta material previamente publicado. Los autores son res-
ponsables de obtener los oportunos permisos para producir parcialmente 
material (texto, tablas o fi guras) de otras publicaciones y de citar su pro-
cedencia correctamente.

Information for authors
Publication Guidelines

The Journal ENFERMERÍA NEFROLÓGICA is the offi cial publication of 
the Spanish Nephrology Nursing Association and is governed by the system 
of peer review. Although the spanish is the priority language of journal, 
articles also be approved in portuguese and english. In the original articles 
the abstract is also translated into English.
 
ENFERMERÍA NEFROLÓGICA regularly publishes four issues per year, 
one every three months, and has an electronic version. The entire contents 
are available in full on the website: www.revistaseden.org which has unre-
stricted access free of charge.

The journal is included in the following databases: CINAHL, IBECS, Scie-
lo, CUIDEN, SIIC, LATINDEX, DIALNET, DOAJ, DULCINEA, SCOPUS, 
C17, RECOLECTA y COMPLUDOC.

ENFERMERÍA NEFROLÓGICA publishes nursing research articles relat-
ed to nephrology, high blood pressure, dialysis and transplants, the purpose 
of which is to contribute to spreading scientifi c knowledge to result in bet-
ter care of renal patients.

For the publication of articles, ENFERMERÍA NEFROLÓGICA fol-
lows the general guidelines described in the Uniform Requirements for 
Manuscripts submitted for publication in medical journals, drawn up by 
the International Committee of Medical Journal Editors. Available at 
http://www.icmje.org. In evaluating the articles received, the Editorial 
Committee will take into account compliance with the following writ-
ing protocol.
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Experiencia, Investigación e Innovación

Con este atractivo lema, nos recibirá Toledo 
del 15 al 17 de Octubre en el que será, el 
XXXIX Congreso Nacional de la SEDEN. 

Pocas las sociedades científicas de enfermería pue-
den presumir de cumplir 39 años y aglutinar a cer-
ca de 1500 enfermeras/os, como socias/os. Durante 
varias décadas, nuestros antecesores, se han encar-
gado de recordar un pasado sin el cual no habría 
presente, ni se podría proyectar el futuro. De ma-
nera breve, concisa y con el corazón, nos han ido re-
cordando la gran dosis de ilusión y motivación que 
impulsó a un grupo de enfermeras/os a la creación, 
mantenimiento y crecimiento de nuestra sociedad, 
con un esfuerzo y dedicación casi artesanal, por la 
escasez de medios.

Este grupo de enfermeras y enfermeros que hicie-
ron posible la realidad que es hoy la SEDEN, nunca 
se circunscribió sólo a la junta directiva. Siempre 
ha habido un importante grupo de colaboradores 
que "ha sentido" a la SEDEN como algo muy suyo, 
que no sólo ha colaborado en los diferentes pro-
yectos que se han ido desarrollando a lo largo de 
estos años, sino que su aportación ha sido más im-
portante, ha conformado un grupo de opinión funda-
mental, con mucho peso específico. Su influencia ha 
permitido que las diferentes juntas directivas hayan 
cometido pocos errores importantes en el devenir 
de los acontecimientos de la Sociedad. Este grupo 
ha tenido otra misión clave, asumir cargos directi-
vos desde la experiencia atesorada en la cercanía a 
sus antecesores.

Obviamente, siendo este un análisis muy personal, 
creo que ha sido el mecanismo de mayor relevancia, 
en el relevo generacional de los cargos electos. Sin 
embargo este modelo está agotado: Desde hace 4-5 

mandatos, la Junta Directiva en ejercicio tiene que 
prorrogar el mandato por no haber candidaturas a 
la finalización del mismo, teniendo que asumir un 
año de prórroga para el cual no se habían presenta-
do; algo que puede resultar contradictorio, en una 
sociedad tan activa y que goza de tan buena “salud” 
a todos los niveles.

Por tanto, cabe preguntarse que ha ocurrido en los 
últimos años, para que el relevo no se haya produ-
cido de manera más "natural". A mí se me ocurren 
varias respuestas:

–  El escaso relevo generacional acontecido en las 
unidades nefrológicas de los centros públicos, con 
el consiguiente cansancio profesional y escasa en-
trada de savia nueva con ilusión y motivación para 
implicarse en proyectos de futuro.

–  Los centros públicos, organizaciones ideales has-
ta hace unos años, para compatibilizar puestos de 
gestión o asistenciales, con cargos directivos en la 
Sociedad, ya no son lo que eran. Los rigores pre-
supuestarios y de gestión, el envejecimiento de 
las plantillas, la escasa cobertura del absentismo 
y un sinfín de problemas cotidianos, dejan poco 
margen a las supervisoras/es para aventurarse en 
su tiempo libre en otra gestión, menos exigente 
en el día a día, pero con toma de decisiones que 
pueden ser transcendentales para el colectivo. Ni 
que decir tiene que además, desde las direcciones 
de enfermería, no solo no se colabora, sino que se 
obstaculiza. Más complicado aún lo tienen las/os 
enfermeras/os asistenciales.

–  El relevo generacional se ha producido exclusiva-
mente en los centros concertados de diálisis, en 
los cuales las plantillas están muy ajustadas y las 
dificultades para acometer otras empresas que no 

Rodolfo Crespo Montero 
Director de la revista “Enfermería Nefrológica”
Hospital Universitario Reina Sofía. Facultad de Medicina y Enfermería de Córdoba   



sean meramente las laborales, son muchas. Todos 
sabemos de la necesaria colaboración de nuestra 
empresa, para poder cumplir con las obligaciones 
a que está sujeta la junta directiva.

–  Evidentemente, ocupar un cargo en la junta direc-
tiva siempre es motivo de orgullo y reconocimiento 
profesional, pero el nivel de exigencia es alto. Aun 
contando con toda la infraestructura que tiene hoy 
la SEDEN, este desempeño no está exento de difi-
cultades, trabajo, dedicación y lo más importante, 
toma de decisiones.

No obstante, siempre aparece un grupo de compañe-
ras o compañeros, que en un ejercicio de "sacrificio 
por los demás", pondrá su tiempo y conocimiento al 
servicio de la esta sociedad, cuando ya no quede más 
remedio, es decir, cuando la Junta saliente haya pro-
rrogado el año que contemplan los estatutos de la 
Sociedad.

Sirva esta reflexión apara recordar que la actual 
Junta Directiva acaba ciclo el año que viene después 
de 2 mandatos, y no sería justo "premiarles" con otro 
año de "castigo". Sería conveniente y todo un ejem-
plo de participación comprometida que hubiera al 
menos una candidatura para el año 2015.

Espero que los que tengamos la oportunidad de asis-
tir a este Congreso apreciemos el trabajo conjunto 
que han desarrollado Comité Organizador y Junta 
Directiva, para ofrecernos un programa atractivo y 
equilibrado, con una mezcla de Conferencias, Mesas 
Redondas, Cursos y Comunicaciones Libres.

Gracias por vuestro trabajo.

[ Editorial ]

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.
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Resumen
Introducción: Se ha asociado una baja calidad de vida 
relacionada con la salud (CVRS) en pacientes en hemo-
diálisis (HD) con ser mujer, mayor edad, estado civil, 
situación laboral, etc. Sin embargo, no existen muchos 
estudios que profundicen sobre la interacción entre dete-
rioro cognitivo, calidad de vida, ancianidad y HD, motivo 
por el cual nos planteamos la realización de este estudio.
Objetivo: Analizar la CVRS de los pacientes con insu-
ficiencia renal crónica sometidos a tratamiento sustitu-
tivo con HD ambulatoria y su relación con el nivel de 
dependencia.
Pacientes y Métodos: Se evaluó la CVRS a 43 pacien-
tes en HD del centro periférico de diálisis del HURS 
de Córdoba, mediante el cuestionario de salud SF-36. 
Para el análisis de dependencia se utilizó la escala de 
Karnofsky. También se recogieron variables sociodemo-
gráficas y el índice de comorbilidad de Charlson (ICC).
Resultados: Con respecto a la CVRS se encontró: 
Función física 49.6±30, Salud general 40.4±22, Rol 
físico 50.5±34.4, Rol emocional 81.7±28.3, Dolor 
corporal 55.6±31.9, Vitalidad 51.4±31.5, Función 
social 58.43±36, Salud mental 69.6±22.8. Respecto 
a la escala de Karnosfky fue de 76.5±24.7 puntos (el 
55.8% de los pacientes eran capaces de realizar acti-
vidades normales, el 34.9% eran incapaces de trabajar 
y el 9.4% eran incapaces de autocuidarse). Se encon-
tró correlación de la edad con la escala de Karnofsky 
(r=−0.58, p<0.01) y con el ICC (r=0.81, p<0.01); del 
ICC con Karnofsky (r=−0.54, p<0.01), la dimensión 
salud mental (r=0.36, p<0.05), la dimensión función 
física (r=−0.43, p <0.01) y la dimensión función social 
(r= −0.31, p<0.05).

Conclusiones: Estos resultados ponen de manifiesto que 
los pacientes estudiados presentan peor CVRS, con bajas 
puntuaciones en todas las dimensiones del SF-36 en com-
paración con los valores de referencia de la población 
general española. Entre ellas, la dimensión rol físico es 
la más afectada, seguida de la función social y función 
física, respectivamente; y las menos afectadas son las di-
mensiones salud mental y rol emocional. Esta peor CVRS 
se asocia con mayor edad, comorbilidad y dependencia.
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Analysis of the quality of life in ambulatory 
hemodialysis patients and its relationship to the 
degree of dependence

Abstracts
Introduction. A low quality of life has been related 
to health (HRQL) in patients on hemodialysis (HD), 
female sex, adulthood, marital status, employment 
situation, etc. However, there are not many studies 
that go into the interaction among cognitive decay, 
quality of life, dotage and HD in depth. This is the 
reason why we considered to carry on this study.
Objetive: To anlyse the HRQL for patients suffering 
renal failure and receiving substitutional treatment 
with outpatient HD and its relation to the dependence 
level.
Patients and Methods: It was conducted the SF-
36 health survey to assess the HRQL of forty-three 
patients in HD from the dialysis outlying centre of 
HURS in Córdoba. For the dependence analysis it 
was used the Karnofsky scale. It was also included 
sociodemographic variables and Charlson Comorbidity 
Index (CCI).
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mentando su incidencia y prevalencia a medida que 
la población envejece; convirtiéndose en un problema 
de gran relevancia e impacto para la Salud pública a 
nivel mundial2. Por lo general, las enfermedades diag-
nosticadas en los adultos mayores no son curables y, 
si no se tratan adecuada y oportunamente, tienden a 
provocar complicaciones y secuelas que dificultan la 
independencia y la autonomía de las personas3.

La HD ha permitido y permite vivir a un número im-
portante de personas en el mundo con IRT, no obs-
tante, no resuelve todos los problemas derivados de 
la enfermedad: desnutrición debida a la eliminación 
de nutrientes, insomnio, fatiga, pérdida de movilidad, 
cansancio, palidez, etc, además de la dependencia vi-
tal que crea en el paciente, pues necesita una máqui-
na para vivir, teniendo que asistir al menos tres veces 
por semana al centro asistencial y permanecer allí de 
tres a cuatro horas, dependiendo de las necesidades 
de cada paciente4,5.

Por otro lado, y debido fundamentalmente a la mayor 
supervivencia del paciente en diálisis, estos presentan 
mayor comorbilidad asociada. En efecto, estos pacien-
tes van a presentar múltiples patologías ligadas a la 
IRT, como son diabetes, hipertensión arterial, cardio-
patía isquémica, hipercolesterolemia, vasculopatía 
periférica. Asimismo, la mayor accesibilidad de la 
terapia dialítica, el envejecimiento y el mayor tiem-
po de permanencia en HD también han contribuido 
a la presencia habitual de dolor en estos pacientes, 
en especial dolor crónico6. Además de estos síntomas 
físicos, el paciente en HD va a experimentar grandes 
cambios en su vida personal, derivados de las restric-
ciones que impone vivir dependiente de una máquina, 
y las implicaciones que esto va a tener en todos los 
ámbitos de su vida. Afrontar una enfermedad crónica 
y progresiva, altamente demandante, cuyo tratamien-
to es invasivo y continuado, produce de manera per-
manente importantes cambios de vida en los ámbitos 
físico, psicológico y social tanto para el paciente y 
como para su familia7. 

Por tanto, si tenemos en cuenta todos los determinan-
tes anteriormente citados: edad, comorbilidad asocia-
da, limitaciones físicas, es frecuente que los pacientes 
en HD presenten algún grado de discapacidad o depen-
dencia, lo cual los hace especialmente dependientes 
del sistema formal e informal de cuidados para satisfa-
cer su necesidades. La dependencia puede entenderse 
como el resultado de un proceso que se inicia con la 
aparición de un déficit en el funcionamiento corporal 
como consecuencia de una enfermedad o accidente. 
Este déficit comporta una limitación en la actividad 

Results: In relation to the HRQL it was found: Physical 
function 49.6±30, General health 40.4±22, Physical 
role 50.5±34.4, Emotional role 81.7±28.3, Body pain 
55.6±31.9, Vitality 51.4±31.5, Social function 58.43±36, 
Mental health 69.6±22.8. The Karnosfky scale score was 
76.5±24.7 (55.8% of patients were able to do normal 
activities, 34.9% were able to work and 9.4% were able 
to take care of themselves). It was found correlation 
between age and Karnofsky scale (r=-0.58, p<0.01) and 
with the CCI (r=0.81, p<0.01); correlation between the 
CCI and Karnofsky (r=-0.54, p<0.01), mental health 
dimension (r=0.36, p<0.05), physical function dimension 
(r=-0.43, p <0.01) and social function dimension (r=-
0.31, p<0.05).
Conclusions: These results show that the patients 
tested have worse HRQL, with low score in all SF-
36 dimensions comparing to the reference values of 
Spanish general population. Among them, the physical 
role dimension is the most affected, followed by the 
social and physical function dimensions respectively; 
and the least affected are the mental health and 
emotional role dimensions. This worse HRQL is 
associated to higher age, comorbidity and dependence.

KEYWORDS
-  QUALITY OF LIFE
-  HEMODIALYSIS
-  DEPENDENCE
-  COMORBIDITY

Introducción

En los últimos años, hemos asistido a un envejeci-
miento de la población provocado, en parte, por un au-
mento de la esperanza de vida. Los 34,8 años de vida 
media o esperanza de vida al nacer en 1900 se han 
convertido en 81,6 años en 2009. Además, con el paso 
del tiempo se irá agudizando el "envejecimiento del 
envejecimiento", característica demográfica que va a 
experimentar el colectivo de 80 y más años, cuyo rit-
mo de crecimiento superará al del grupo de población 
mayor de 65 años en su conjunto1. Parte del aumento 
de la esperanza de vida es atribuible a la importante 
disminución de la mortalidad en las edades más tem-
pranas de la vida, disminución que se ha conseguido, 
básicamente, gracias a la reducción de la mortalidad 
por enfermedades infecciosas y parasitarias. Junto a 
la mayor duración de la vida media de la población, se 
ha producido un cambio en la estructura de la morbi-
lidad con una importancia proporcionalmente mayor 
de las enfermedades crónicas y discapacitantes, au-
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Objetivos

El objetivo del presente estudio fue analizar la CVRS 
de los pacientes en HD y su relación con el nivel de 
dependencia.

Pacientes y métodos

Ámbito del estudio 
Este estudio se ha realizado en el Centro Periférico de 
Diálisis del Servicio de Nefrología del Hospital Univer-
sitario Reina Sofía de Córdoba.

Población y muestra 
La muestra fue intencional y abarcó, inicialmente, a 
los 59 pacientes con IRT en tratamiento con HD en el 
Centro Periférico de Diálisis de la UGC Nefrología de 
Córdoba.

Se consideraron los siguientes criterios de exclusión: 

a)  Pacientes que no aceptaran de forma voluntaria 
participar en el estudio. Se explicó a cada pacien-
te el objetivo del estudio y se solicitó el consenti-
miento verbal a cada uno de ellos para poder par-
ticipar en el mismo. 

b)  Edad inferior a 18 años.

c)  Pacientes que registran menos de tres meses en 
tratamiento con HD y que por las características 
del tratamiento no se encontraban estabilizados.

d)  Situación clínica grave, trastorno psiquiátrico o 
cognitivo que incapacite al paciente para respon-
der al cuestionario.

e)  Lengua materna distinta al español. La versión es-
pañola no ha sido validada para estos casos.

f)  Sufrir ingreso hospitalario en las cuatro semanas 
previas a la recogida de datos, ya que muchas pre-
guntas se refieren a cómo se sintió el paciente du-
rante este periodo de tiempo.

Según estos criterios, del total de pacientes (n=59), 
se excluyen 15 pacientes: 2 por deterioro cognitivo, 1 
por idioma extranjero, 12 porque no dieron el consen-
timiento para participar y 1 por llevar menos de tres 
meses en tratamiento con HD. Finalmente, la muestra 
estuvo compuesta por 43 pacientes.

Diseño del estudio 
Se realizó un estudio de diseño observacional analítico.

Variables 
Las variables demográficas estudiadas fueron: edad, 
sexo, estado civil, tiempo en diálisis, profesión, tiempo 

para el individuo. Cuando esta limitación no puede 
compensarse mediante la adaptación del entorno, pro-
voca una restricción en la participación que se concreta 
en la dependencia de la ayuda de otras personas para 
realizar las actividades de la vida cotidiana8,9; asocián-
dose esta dependencia a morbimortalidad, siendo un 
predictor más de supervivencia10.

Además de las características de la IRT y su tratamien-
to, la incertidumbre con respecto al futuro, la depen-
dencia a la máquina de diálisis y al personal sanitario, 
las limitaciones en la dieta, los cambios en las rela-
ciones sociales y familiares y en el aspecto físico y la 
situación laboral, entre otros, explican la aparición de 
trastornos emocionales y cambios en la calidad de vida 
percibida11,12.

En cuanto a las variables estudiadas, son muchos los 
trabajos que plantean las variables que influyen sobre 
la calidad de vida en este tipo de pacientes, unos con 
influencia positiva y otros con influencia negativa: a) 
sociodemográficas: mayor edad, sexo femenino, nivel 
educacional, nivel socioeconómico, estado civil, comor-
bilidad asociada, etc.; b) psicológicas: depresión, ansie-
dad, incertidumbre sobre el futuro, etc.13, encontran-
do en ocasiones contradicciones entre unos trabajos y 
otros. Se ha asociado una baja CVRS en pacientes en 
HD con: ser mujer, una edad mayor, el estado civil, la 
situación laboral, etc. Sin embargo, no existen muchos 
estudios que profundicen sobre la interacción entre de-
terioro cognitivo, calidad de vida, ancianidad y hemo-
diálisis, un problema cuya prevalencia aumenta con la 
edad y entre cuyos factores etiopatogénicos se baraja 
la patología vascular. Ambas características son cada 
vez más frecuentes en la población en diálisis, la cual 
ha variado considerablemente en los últimos años, de 
manera que ahora la edad media de inicio de hemodiá-
lisis es sensiblemente mayor, así como la comorbilidad 
asociada14. 

Por otro lado, las variables psicológicas que han mos-
trado ejercer efecto sobre la calidad de vida son la de-
presión, la ansiedad, la incertidumbre acerca del futuro 
y el reconocimiento de la pérdida de calidad de vida, 
lo cual tiene importantes repercusiones sobre el bien-
estar de los pacientes y se ha asociado con una mayor 
mortalidad. Otras reacciones frecuentes en los pacien-
tes renales dializados que afectan su calidad de vida 
son la hostilidad, la ira, la dependencia emocional y 
psicológica derivada de la dependencia del tratamiento 
sustitutivo15.

Por todo ello, y con el propósito general de conocer la 
CVRS de los pacientes en HD nos planteamos el pre-
sente estudio.
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que tarda en llegar al centro de diálisis, transporte 
utilizado, acceso vascular, situación laboral y compo-
sición del hogar.

Variables de resultado: calidad de vida, dependencia 
y comorbilidad.

Instrumentos de medida 
Para la clasificación objetiva de las limitaciones fun-
cionales, utilizamos la escala de Karnosfky. Para la 
medida de la CVRS empleamos el Cuestionario de Sa-
lud SF-36. Y para obtener el I CC se utilizó el Índice 
de Comorbilidad de Charlson.

Recogida de datos 
La recogida de los datos se realizó en 2 días: un vier-
nes por la mañana y por la tarde y un sábado con el 
mismo horario. Para ello, se explicó el objetivo del 
estudio a cada uno de los pacientes y se solicitó el 
consentimiento verbal para participar en el mismo. Se 
garantizó siempre la confidencialidad de los datos y el 
anonimato del paciente. La identidad de los pacientes 
solo era conocida por la enfermera responsable y el 
tutor. 

La cumplimentación del cuestionario SF-36 se rea-
lizó durante la sesión de HD, de modo que el entre-
vistador formulaba la pregunta dando las posibles 
respuestas y el paciente contestaba a cada una de 
ellas. La escala de Karnofsky fue cumplimentada por 
la enfermera responsable de cada paciente. El ICC 
se obtuvo mediante la revisión de los datos clínicos 
de cada paciente y fue incluida por el director del 
trabajo en la base datos en la que los pacientes no 
estaban identificados.

Análisis estadístico 
Las variables cualitativas se representaron mediante 
distribución de frecuencias. Para las variables cuanti-
tativas se utilizó la media ± la desviación estándar de 
la media o la mediana y rango según siguieran o no 
una distribución normal. Para la relación entre varia-
bles se utilizó el coeficiente de correlación de Pear-
son. Los datos se analizaron con el programa SPSS 
15.0 para Windows.

Resultados

La muestra de estudio estuvo formada por 43 pacien-
tes con una edad media de 67.3± 18.2 años. La me-
diana del tiempo en HD fue 48 (4-360) y el tiempo 
medio de llegada al centro de diálisis de 21.6±13.6 
minutos. La mediana ICC fue de 7 (0-10) y la media-
na de la escala de Karnosfky fue de 80 (30-100).

Respecto a la profesión, las mujeres eran, en su mayo-
ría, amas de casa aunque algunas también trabajaban 
fuera del hogar familiar. Los hombres desempeñaban 
múltiples profesiones como ingeniero, constructor, 
transportista, profesor, etc.

En la tabla 2 se representan las categorías generales 
en que se clasifica el índice de Karnofsky junto con la 
frecuencia y porcentaje de cada grado.

En la tabla 1 se representa la frecuencia y porcentaje 
de las variables sociodemográficas estudiadas.

Tabla 1. 

Sexo

Mujer 14 (32.6%)

Hombre 29 (32.6%)

Estado civil

Soltero/a 9 (20.9%)

Casado/a 27 (62.8%)

Transporte utilizado

Taxi 41 (95.3%)

Medio propio 2 (4.7%)

Acceso vascular

FAVI 33 (76.7%)

Catéter 3 (7,0%)

Goretex 3 (7,0%)

FAVI/Catéter 3 (7,0%)

FAVI/Goretex 1 (2.3%)

Viudo/a 5 (11.6%)

Separado/a - Divorciado/a 2 (4.7%)

Situación laboral

Activo 3 (7,0%)

Ama de casa 9 (20,9%)

Paro 1 (2,3%)

P. incapacidad laboral 6 (14,0%)

P. jubilación 20 (46.5%)

P. no contributiva 1 (2.3%)

P. viudedad 1 (2.3%)

Régimen especial 2 (4.7%)

Composición hogar

Familia 37 (86,0%)

Solo 2 (4,7%)

Asistenta 2 (4,7%)

Convento 1 (2,3%)

Especial 1 (2,3%)
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Cuando comparamos nuestros resultados con los valo-
res de referencia de la población general española16, 
podemos observar una peor CVRS, tal como puede 
apreciarse en la Figura 1.

Con respecto a la CVRS, las puntuaciones de las dife-
rentes dimensiones se presentan en la tabla 3.

Tabla 2. 

Categorías
generales

Grado Frecuencia Porcentaje

100 20 46.5Capaz de realizar actividades
normales, no requiere 
cuidados especiales

Incapaz de trabajar, puede 
vivir en casa y autocuidarse

con ayuda variable

60 7 16,3

50 8 18,6

Incapaz de autocuidarse. 
Requiere cuidados especiales, 
susceptible de hospitalización.

Probable avance rápido de 
enfermedad

40 2 4,7

30 2 4,7

90 1 2.3

80 3 7.0

Tabla 3. Dimensiones SF-36

Función
física

Salud
general

Rol
físico

Rol
emocional

Dolor
corporal

Vitalidad
Función
social

Salud
mental

Media 49.65 40.46 50.58 81.78 55.69 51.45 58.43 69.65

Desv. Típ. 30.06 22.08 34.47 28.30 31.96 31.57 36.05 22.81

Cuando se relacionaron las distintas variables, se 
encontró correlación estadísticamente significati-
va de la edad con la escala de Karnofsky (r=−0.58, 
p<0.01), el ICC (r=0.81, p<0.01) y la dimensión sa-

lud mental de la CVRS (r=0.36, p<0.05); del ICC 
con la escala de Karnofsky (r=−0.54, p<0.01), la di-
mensión función física (r=−0.43, p<0.01) y la dimen-
sión función social de la CVRS (r=−0.31, p<0.05).

Cuando relacionamos las categorías generales de 
la escala de Karnofsky (según grado de dependen-
cia), encontramos una correlación estadísticamente 
significativa entre el ICC y la categoría 2 (Incapaz 
de trabajar) (r= 0.65, p<0.01) y con la categoría 3 
(Incapaz de autocuidarse) del Karnofsky (r=−0.62, 
p<0.01); del rol físico con la categoría 2 (r=0.34, 
p<0.05); de la dimensión rol emocional con la ca-
tegoría 1 (Capaz de realizar actividades normales 
(r= −0.44, p<0.01) y con la categoría 2 (r=0.441, 

p<0.01); de la dimensión salud 
mental con la categoría 2 (r=0.42, 
p<0.01) y con la categoría 3 (r= 
−0.34, p<0.05); y de la edad con la 
categoría 2 (r= 0.74, p<0.01) y con 
la categoría 3 (r= −0.71, p<0,01).

Discusión

En la actualidad, la CVRS se considera un marcador 
clínico más en las enfermedades de tipo crónico como 
la IRC, pues el paciente ha de aprender a convivir con 
las limitaciones que ocasiona la propia enfermedad 
y la aplicación de las distintas formas de tratamien-
to, que modifican su estilo de vida en mayor o menor 
medida17. 

Nuestro objetivo era conocer la CVRS de los pacientes 
en HD del centro periférico de diálisis de la provincia 
de Córdoba. Nuestros resultados ponen de manifiesto 
una peor CVRS en los pacientes en HD con respecto a 
la población general, con bajas puntuaciones en todas 
las dimensiones del SF-36. Entre ellas, la dimensión 
rol físico es la más afectada, seguida de la función 
social y función física, respectivamente; y las menos 
afectadas son las dimensiones salud mental y rol emo-
cional. Esto es lógico, debido a elevada edad, comor-
bilidad y nivel de dependencia, que condiciona que 
los pacientes tengan dificultades en sus actividades 
diarias y limitaciones importantes en su vida social y 
laboral, de los que aún están en edad laboral18.

Trabajos previos que han utilizado el mismo instru-
mento de medida han evidenciado, también, un dete-
rioro en todas y cada una de las dimensiones de la 
CVRS de los pacientes en programas de HD respec-
to a la población general19, coincidiendo con nuestra 

Figura 1. Valores medios de las diferentes dimensiones de la población 
estudiada y población general española.
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nuestros resultados en que la función física es de las 
más afectadas y que la salud mental es una de las 
menos afectadas20. Un gran estudio multicéntrico, 
realizado por la National Kidney Foundation en 1000 
pacientes en HD utilizando el SF-36, comparándolos 
con una población sana de 2474 sujetos, reveló que 
la función física es la dimensión más afectada en los 
pacientes en HD, mientras que la dimensión mental es 
la más cercana a la normalidad18. 

En otro estudio realizado en 2006, la dimensión fun-
ción física y rol físico también son de las más afecta-
das, junto con rol emocional; mientras que la función 
social es una de las dimensiones menos afectadas jun-
to con salud general y vitalidad21, 22.

A pesar de que todas las dimensiones están por de-
bajo de los valores de referencia, nos ha llamado la 
atención la puntuación obtenida en la dimensión rol 
emocional, pues esperábamos obtener una puntuación 
mucho más baja, como ocurre en otros estudios sobre 
calidad de vida12. Esto parece indicar que los pacien-
tes en HD presentan una buena adaptación psicológi-
ca a todos los cambios que produce la enfermedad y el 
tratamiento en sus vidas. 

Nuestros resultados también muestran la influencia 
de la comorbilidad sobre la CVRS, principalmente en 
las dimensiones rol físico y función social. Esto confir-
ma el hallazgo de otros autores de que, en pacientes 
tratados con HD, mayor comorbilidad se asocia a peor 
calidad de vida. El conocimiento de la comorbilidad 
en cualquier unidad de diálisis parece un objetivo im-
portante, para prevenir en todo lo posible la aparición 
de patologías añadidas, que además de mejorar la su-
pervivencia, permitiría mejorar la percepción que el 
paciente tiene de su salud13. 

Respecto al género, son numerosos los estudios que 
asocian el sexo femenino con una peor CVRS en los 
pacientes en terapia renal sustitutiva14. Esto podría 
explicarse por el hecho de que la mujer soporta mayor 
carga social que el hombre, hecho que se intensifica 
con la edad ya que confluyen varias generaciones al 
cuidado de ella. Esta correlación se ha observado en 
otros estudios tanto en pacientes en diálisis como en 
la población general23, 24. Sin embargo, no ocurre igual 
en nuestro estudio, donde no existe correlación esta-
dísticamente significativa del sexo con ninguna de las 
dimensiones del SF-36 ni con las variables estudiadas. 

Acerca de la edad, se ha mostrado como uno de los 
factores más influyente en la CVRS25, 26, igual que 
ocurre en los pacientes de nuestra muestra. Sin em-

bargo, esta influencia es sobre la dimensión salud 
mental y no sobre la función física como esperába-
mos. Sería interesante realizar una investigación 
posterior clasificando a los pacientes por grupos de 
edad para comprobar que grupo es el que obtiene 
mejores resultados en la CVRS como ya se hiciera 
en otros estudios, donde se muestra que los pacientes 
de mayor edad son los que presenta peor CVRS27,28. 
Esto es lógico, pues un aspecto común dentro del en-
vejecimiento lo constituye el hecho de que, la edad 
no hace más que acentuar las carencias de cada 
persona, de modo que en muchos casos se necesita 
ayuda de terceras personas, tanto en el ámbito fí-
sico (sobre todo para las actividades básicas de la 
vida diaria), psicológico (especialmente emocional 
y afectivo), socioeconómico (entorno familiar, de la 
comunidad e instituciones). 

Referente al grado de dependencia, en nuestros pa-
cientes se ha encontrado relación entre los resulta-
dos de esta escala de Karnofsky con la CVRS, con la 
comorbilidad y la edad; es decir los pacientes más 
dependientes son los que tienen más edad, presentan 
peor CVRS y tienen más comorbilidad, similar a lo 
encontrado por otros autores29.

La principal limitación de este estudio fue el mues-
treo, pues solo tuvimos acceso a la población de pa-
cientes en HD, del Centro Periférico de Diálisis, cuyos 
pacientes tienen la particularidad de que son pacien-
tes ambulatorios, y de ahí se obtuvo la muestra de 
acuerdo a los criterios de inclusión/exclusión.

Como principales conclusiones, podemos decir que los 
pacientes estudiados, presentan peor CVRS, con bajas 
puntuaciones en todas las dimensiones del SF-36 en 
comparación con los valores de referencia de la po-
blación general española. Entre ellas, la dimensión rol 
físico es la más afectada, seguida de la función social 
y función física, respectivamente; y las menos afecta-
das son las dimensiones salud mental y rol emocional. 
Esta peor CVRS se asocia con mayor edad, comorbi-
lidad y dependencia. Con respecto a la dependencia, 
el 44% de los pacientes presentan algún grado de de-
pendencia relacionada fundamentalmente con la edad 
y la comorbilidad. Por otra parte, las medidas de la 
CVRS son útiles para mejorar la comunicación entre 
el paciente y el personal sanitario, de tal forma que el 
primero percibe el interés de los segundos por sus ex-
pectativas, sensaciones y preferencias. Los profesio-
nales de la salud deberían estar familiarizados con la 
aplicación de las herramientas de evaluación de la ca-
lidad de vida, que puede ser valioso en la ayuda global 
de estos pacientes, incluso en las etapas tempranas de 
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Valoración de la eficacia de la consulta de enfermería en relación a la 
kalemia y la ganancia ponderal  del paciente en hemodiálisis 
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Resumen
Introducción: La consulta de enfermería es una herra-
mienta imprescindible en el tratamiento sustitutivo renal 
al proporcionar al paciente y familia los conocimientos 
necesarios para el autocuidado. La kalemia y la ganancia 
ponderal constituyen 2 de las variables con mayor asocia-
ción a morbi-mortalidad.
Objetivo: Evaluar la eficacia de la consulta de enferme-
ría sobre kalemia y ganancia ponderal del paciente en 
hemodiálisis.
Material y métodos: Estudio descriptivo y retrospectivo, 
realizado en 121 pacientes en programa de Hemodiálisis 
del Hospital Parc Taulí. 
Se analizó:
–  La kalemia previa a la consulta de enfermería y a los 2, 

4 y 6 meses de la intervención estratificando en función 
de si recibe tratamiento farmacológico.

–  La ganancia de peso inter-diálisis de 14 sesiones pre-
consulta de enfermería y 14 posteriores, considerando 
si mantenían diuresis.

Resultados: 
n Kalemia: 

•  De los 51 pacientes con hiperkalemia en basal, me-
joran a los 2 meses post intervención un 68,61% sin 
cambios en el tratamiento farmacológico. Resultados 
que se mantenían a los 4 y 6 meses.

•  Estratificando la muestra: K= 5’1-5’5 mEq/l mejoran 
en un 67.85%, K>5’5-6’5 mEq/l un 72,99%, K>6’5 
mEq/l el 100%.

n Ganancia ponderal: 
•  Pacientes que pre-consulta de enfermería acumu-

laban > 2kg después de la intervención mejoran en 

Assessment of the efficacy of the nursing 
consultation relative to kalemia and weight gain in 
hemodialysis patients

Abstract
Introduction: Nursing consultation is an indispensable 
tool in renal replacement therapy by providing the 
knowledge necessary for the self-management of the 
patient and family. Kalemia and weight gain are two 
of the variables with greater association with morbi-
mortality.
Alm: To evaluate the effectiveness of nursing consultation 
regarding kalemia and weight gain in hemodialysis 
patients.
Material and methods: Descriptive and retrospective 
study conducted in 121 patients in hemodialysis program 
of the Parc Taulí Hospital. 
Were analyzed:
–  Kalemia before nursing consultation and at 2, 4 and 

6 months after intervention stratified according to the 
presence of drug treatment.
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un 52.45%. De este grupo solo el 16.39% mantenía 
diuresis y de estos mejoran un 60%.

Conclusiones: Los resultados obtenidos demuestran la 
eficacia de la consulta de enfermería ya que tanto la hi-
perkalemia como la hipervolemia disminuyen de modo 
significativo tras la intervención, pudiendo reducir la 
morbi-mortalidad de nuestros pacientes.
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–  Interdialytic weight gain of 14 sessions before and 
after the nursing consultation, considering whether 
patients maintained diuresis.

Results: 
n Kalemia: 

•  68.61% of the 51 patients with hyperkalemia at 
baseline improved at 2 months post-intervention, 
without changes in drug treatment. Results were 
maintained at 4 and 6 months.

•  Stratifying the sample: K=5'1-5'5 mEq / l were 
improved at 67.85%, K> 5'5-6'5 mEq / l at 
72.99% and K> 6.5 mEq / l at 100 %.

n Weight gain: 
•  Patients before nursing consultation accumulated 

more than 2kg improved post-intervention in 
52.45%.

Conclusions: Results demonstrate the effectiveness 
of the nursing consultation because after the 
intervention was significantly decreased hyperkalemia 
and hypervolemia, reducing the morbimortality of our 
patients.

KEYWORDS
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-  DIET
-  KALEMIA
-  POTASSIUM
-  WEIGHT GAIN
-  HEMODIALYSIS

Introducción

La educación sanitaria ha adquirido relevancia en los 
últimos años tras constatarse su incidencia en la mejo-
ra de la calidad de vida de los pacientes. Las distintas 
especialidades han ido desarrollando programas educa-
tivos específicos, de acuerdo a sus necesidades y a los 
recursos disponibles.

En este sentido, en nefrología, la consulta de enfer-
mería (CE) se ha convertido en una herramienta im-
prescindible en el tratamiento sustitutivo renal. Este 
tratamiento, que se centra en tres pilares básicos: tra-
tamiento dialítico, tratamiento farmacológico y dieta/
alimentación, requiere de la máxima implicación del 
paciente y familia. El compromiso del paciente y de 
sus familiares o cuidadores en el autocuidado es fun-
damental para conseguir el cumplimiento terapéutico y 
optimizar sus resultados1.

El cuidado del acceso venoso, la adherencia al trata-
miento farmacológico, el seguimiento adecuado de la 
dieta y un estilo de vida saludables permitirán al pa-
ciente, a corto plazo, mantener un estado nutricional 
adecuado, disminuir el riesgo de complicaciones entre 
sesiones de Hemodiálisis (HD), tolerar mejor las sesio-
nes de HD y mejorar sus resultados, así como estar en 
las mejores condiciones posibles de cara a un futuro 
trasplante; a largo plazo, disminuirán la gravedad del 
pronóstico y los costes sanitarios 2-12.

En este sentido, la CE tendría como objetivo, por un 
lado, facilitar al paciente renal los recursos necesarios 
para poder llevar a cabo su autocuidado y, por otro, mo-
tivarlo para que realice las modificaciones necesarias 
en las conductas no deseadas.

Al mismo tiempo, el contacto más estrecho con la fa-
milia permite al personal de enfermería conocer mejor 
el entorno del paciente, detectar posibles deficiencias 
y establecer un vínculo familia-equipo asistencial que 
mejora esta relación y ayuda a globalizar la atención 
que ha de recibir el paciente.

Para facilitar esta atención al paciente renal en una 
unidad de HD es necesaria la implicación del personal 
de enfermería y de la dirección del Servicio. Un per-
sonal de enfermería motivado y la disposición de los 
recursos necesarios garantizarán, en gran medida, el 
éxito de la acción emprendida 13-15. 

En esta línea, el servicio de nefrología del Hospital de 
Sabadell, inició la actividad de la CE, de manera es-
tructurada, al final de los años 90. Entre 2002 y 2012 
se han llevado a cabo aproximadamente 550 consultas. 
Su estructura, metodología y recursos han ido varian-
do al objeto de dotarla de mayor calidad y mejorar su 
efectividad.

En la actualidad, existen pocas referencias bibliográfi-
cas y/o estudios relacionados con la CE, por lo que se 
carece de referentes para su sistematización y es difícil 
encontrar análisis de resultados que avalen su eficacia.

Hace algunos años, se llevó a cabo en nuestra unidad 
un estudio prospectivo15 con dos objetivos: mejorar, me-
diante una intervención educativa, el grado de infor-
mación que tenían los pacientes sobre su tratamiento, 
y diseñar el contenido de un plan educativo para pa-
cientes en HD. Se valoró, a través de una encuesta, el 
nivel de conocimientos previos y posteriores a la acción 
formativa, y se concluyó que éstos habían aumentado 
de manera significativa tras la intervención, así como 
el grado de satisfacción de pacientes, familia y personal 
de enfermería.
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Sin embargo, el aumento en el nivel de conocimientos 
y el grado de satisfacción manifestado no validan nece-
sariamente la acción educativa si no van acompañados 
de una mejoría en los parámetros de salud del paciente. 
Por ello, nos propusimos evaluar la eficacia de la CE 
mediante el análisis de dos de los principales paráme-
tros objetivos: la Kalemia y la ganancia de peso inter-
diálisis, de forma que se pudiera corroborar el impacto 
que se le atribuye por sí misma a toda intervención edu-
cativa y, de manera específica, a la que se lleva a cabo 
en nuestra consulta.

Hipótesis

1.  Después de la realización de la CE, se puede producir 
una mejoría en los resultados de las determinaciones 
analíticas de Potasio (K) en sangre, sin que se hayan 
introducido, durante ese periodo de tiempo, cambios 
en el tratamiento farmacológico.

2.  Después de la realización de la CE, puede disminuir, 
la ganancia de peso inter- diálisis.

3.  La mejoría en los resultados del parámetro analiza-
do en la hipótesis 1 se puede mantener en el tiempo 
(6 meses).

Objetivo

Evaluar la eficacia de la CE sobre la kalemia y la ga-
nancia ponderal como medida de la adherencia al tra-
tamiento del paciente en HD.

Material y métodos

1.- Tipo de Estudio: 
Estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo, en el 
que la recogida de datos se efectuó a través de la histo-
ria clínica del paciente.

2.- Ámbito del estudio: 
Estudio unicéntrico, llevado a cabo en la unidad de HD 
del Parc Taulí de Sabadell. Hospital Universitario.

3.- Tamaño y selección de la muestra: 
Se seleccionó una muestra de 121 pacientes en trata-
miento substitutivo renal en HD sobre una población 
total de 141 pacientes que recibían este tratamiento 
en Octubre del 2011.

3.1 Criterios de inclusión: 
Pacientes que estaban en programa de HD en Oc-
tubre 2011 con CE realizada entre Julio del 2009 
y Abril del 2011.

3.2 Criterios de exclusión:
Quedaron excluidos los pacientes con dificultad 
en la obtención de datos (ingresos hospitalarios, 
traslados, vacaciones...) y aquellos en los que hu-
bieran transcurrido menos de 6 meses desde la 
realización de la consulta, periodo de tiempo que 
consideramos necesario para evaluar el impacto 
de la misma.

4. Variables del estudio: 
4.1 Variables principales:

La variable principal es la adherencia al trata-
miento del paciente, medida como cambios en las 
determinaciones analíticas en sangre de K y en la 
ganancia de peso inter-diálisis.
n Niveles de K en sangre: 

Se consideraron los valores de K de la analítica 
previa a la realización de la consulta y se com-
pararon con los obtenidos en las tres analíticas 
posteriores, realizadas de manera consecutiva 
y separadas cada una de ellas por un intervalo 
aproximado de dos meses (2, 4 y 6 meses).

Se tomó como valor de referencia (intervalo den-
tro de la normalidad): K= 3.5-5 mEq/l.

Se consideró que una disminución de 0.5 puntos 
(que equivale a 0.5 mEq/l) para los valores que 
se hallasen por encima de los de referencia, o un 
aumento de 0.5 puntos para los que se hallasen 
por debajo, era suficientemente relevante dada 
la potencial repercusión clínica. Se diferenciaron 
también los casos en los que la variación era infe-
rior a 0.5 puntos, los que no mejoraban y los que 
se mantenían siempre dentro de límites.

Se llevó a cabo además, un análisis más porme-
norizado, atendiendo a las diferencias importan-
tes que, en cuanto a la sintomatología, manifies-
tan los pacientes según los niveles en sangre que 
presenten. Así, se estudió el grupo de pacientes 
que tenían en la analítica previa a la CE valores 
que superaban los de referencia (3.5-5 mEq/l), 
estratificando la muestra de la siguiente forma: 
5.1-5.5 mEq/l, >5.5-6.5 mEq/l y >6.5 mEq/l.

En el análisis de estos resultados se consideraron 
los que no mejoraban, los que mejoraban <0.5 
mEq/l los que lo hacían ≥0.5-1 mEq/l y, por últi-
mo, los que mejoraban >1 mEq/l.

n Ganancia de peso inter-diálisis: 
Se anotaron los pesos acumulados en las 14 se-
siones previas y en las 14 sesiones posteriores a 
la CE y se compararon los promedios obtenidos 
en ambos periodos (1 mes). 
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Se utilizó como valor de referencia dentro de los 
límites de la normalidad el incremento de peso in-
ferior o igual a 2 kg inter-diálisis, que es la reco-
mendación habitual en nuestro servicio.
Se consideró relevante una disminución igual o 
superior a 0.5 Kg en el promedio de los pesos y 
se diferenciaron además, los casos en los que la 
disminución era inferior a 0.5 kg, los que no mejo-
raban y los que se mantenían en límites normales. 
Se cuantificaron además los pacientes que conser-
vaban diuresis, a fin de evaluar la influencia de la 
misma sobre los resultados obtenidos.

4.2 Variable secundaria:
La modificación del tratamiento farmacológico es la 
variable secundaria.

Se valoraron los fármacos cuya acción farmacológica 
se asocia a la Kalemia (Resinas de intercambio ióni-
co y CLK en baño de diálisis), relacionando si se pro-
dujeron cambios en el tratamiento en los periodos en 
los que se realizaron las determinaciones analíticas.

5: Recogida de datos: 
Se utilizó como fuente de recogida de datos la historia 
clínica del paciente.
Todos los registros se efectuaron mediante hojas de cál-
culo Excel y consta de:

• Fecha en la que se realizó la consulta.
•  Resultados de la analítica previa a la consulta y de 

las tres posteriores (fecha en la que se tomaron la 
muestras y los valores en sangre de K).

•  Pesos acumulados de las 14 sesiones anteriores a la 
CE y pesos acumulados de las 14 sesiones posteriores.

• Peso seco del paciente.
• Diuresis.
•  Nombre del fármaco, anotando si toma el fármaco 

(valor 1) y si no lo toma (valor 0). 
•  Dosis diaria del fármaco en cada uno de los momen-

tos de las determinaciones analíticas.

6. Análisis estadístico: 
Las variables a estudio fueron analizadas utilizando el 
paquete estadístico SPSS v.21 para Windows.
Las variables cualitativas se expresaron en forma de fre-
cuencias absolutas y relativas y las variables cuantitati-
vas en forma de media +/- desviación estándar. 
Se realizó la prueba t de Student para datos apareados, 
estableciendo el nivel de significación estadística en 
P<0.05.

Resultados

n Potasio (K) 
Para el análisis de resultados se dividió la población en 
estudio (n=121 pacientes) entre aquellos que en la ana-
lítica previa a la CE (basal) presentaban valores de K 
fuera de los límites de referencia (3,5-5 mEq/l) y los que 
se hallaban dentro de la normalidad, y se valoraron las 
determinaciones analíticas a los 2,4 y 6 meses de la in-
tervención.
Se estratificó la muestra en subgrupos, en función de la 
mejoría conseguida: ≥0,5 mEq/l o entrar en límites, <0.5 
mEq/l y no mejoría, en cada una de las determinaciones 
analíticas.

POTASIO

Pacientes fuera de límites en analítica previa

1ra Analítica

Cambio de medicación

2da Analítica 3ra Analítica

No cambio Si cambioNo cambio Si cambio No cambio Si cambioNo cambio Si cambio

23
(45,09%)

1
(1,96%)

24 
(47,05%)

3
(5,88%)

14
(27,45%)

4
(7,84%)

25
(49,01%)

2
(3,92%)Mejoran ≥ 0.5 puntos o entran en límites

14
(27,45%)

1
(1,96%)

11 
(21,56%) 0 0 05

(9,80%) 0

9
(17,64%)

3
(5,88%)

12 
(23,52%)

1
(1,96%)

19
(37,25%) 0

5151

Mejoran < 0.5 puntos 

No mejoran 

Total pacientes 1851

41
(58,57%)

3
(4,28%)

40 
(57,14%)

5
(7,14%)

26
(37,14%)

3
(4,28%)

38
(54,28%)

3
(4,28%)

23
(32,85%)

3
(4,28%)

23 
(32,85%)

2
(2,85%)

26
(37,14%)

3
(4,28%)

7070

Se mantienen en límites 

Empeoran 

Total pacientes  2970

Pacientes dentro de límites en analítica previa

En las 3 analíticas

Tabla I. 



179179 Enferm Nefrol 2014: Julio-Septiembre; 17 (3): 175/185

Los resultados mostraron que en la analítica previa a la 
intervención, 51 pacientes, un 42,15 % (casi la mitad de 
la población total) presentaban valores fuera de la nor-
malidad y 70 pacientes, un 57,85 %, se mantenían dentro 
de valores normales.

– En el grupo de pacientes que se encontraban por en-
cima de los valores de referencia, a los dos meses (1ª 
analítica), y teniendo en cuenta todos los subgrupos que 
mejoran, se obtiene mejoría en un 74.49% de los pacien-
tes, de los cuales un 68.61% sin que hubiera cambios en 
el tratamiento farmacológico y un 5,88% con cambios en 
la medicación. Un 52,93% mejoran de manera relevante 
(≥0,5 mEq/l o entran en límites), un 47,05% sin haberse 
producido cambios en el tratamiento farmacológico y un 
5,88 % con cambios de medicación. Mejoran <0.5 mEq/l 
un 21,56%, todos ellos sin cambios de medicación.
En la 2ª y 3ª analítica se confirma esta mejoría al obtener 
resultados similares en cada uno de los periodos.

La mejora persiste durante todo el seguimiento en todas y 
cada una de las analíticas (2,4 y 6 meses) en un 35,29% 
de los casos, un 27,45% de los pacientes sin modificación 
del tratamiento farmacológico y un 7,84% con cambios 
en la medicación.

No mejoran a los 2 meses el 25,48%, a los 4 meses el 
37,25% y a los 6 meses el 23,52% de los pacientes.

– El grupo de pacientes que se encontraban dentro 
de límites normales en la analítica previa se man-
tienen en límites a los 2 meses (1ª analítica) en un 
64,28% de los casos, un 57,14% sin modificación en 
el tratamiento farmacológico y un 7,14% con modifi-
cación. En la 2ª y 3ª analítica se observan resultados 
similares.

Se mantienen en valores normales durante todo el se-
guimiento (en todas y cada una de las analíticas (2,4 
y 6 meses) un 41,42% de pacientes, de los cuales un 
37,14% lo hacen sin modificación en el tratamiento y 
un 4,28% con modificación.

Empeoran a los 2 meses el 32,85% de los pacientes y a 
los 4 y 6 meses presentan resultados similares. 

– Un análisis más pormenorizado realizado sobre 
los pacientes que en la analítica previa se encontra-
ban fuera de los valores normales, y estratificando la 
muestra en relación a los distintos niveles presentados 
(5.1-5.5 mEq/l, >5.5-6.5 mEq/l y >6.5 mEq/l) ofreció 
los siguientes resultados:

1ra Analítica

Cambio de medicación

2da Analítica 3ra Analítica

No cambio Si cambioNo cambio Si cambio No cambio Si cambio

5'1-5'5

Valores de K
en Analítica previa

Mejoran ≥ 1

Mejoran (≥0,5-1) 

Mejoran <0'5 

Empeoran 

5
(17,85%) 03

(10,71%) 0 3
(10,71%) 0

4
(14,28%) 06

(21,42%)
1
(3,57%)

7
(25%) 0

12
(42,85%) 010

(35,71%) 0 6
(21,42%) 0

6
(21,42%)

1
(3,57%)

7
(25%)

1
(3,57%)

12
(42,85%) 0

Total pacientes 28 28 28

Total pacientes 21 21 21

Total pacientes 2 2 2

51 51 51

> 5'5 -6'5

Mejoran ≥ 1

Mejoran (≥0,5-1) 

Mejoran <0'5 

Empeoran  

5
(23,80%)

1
(4,76%)

5
(23,80%)

1
(4,76%)

4
(19,04%)

2
(9,52%)

3
(14,28%) 03

(14,28%)
1
(4,76%)

6
(28,57%) 0

6
(28,57%)

1
(4,76%)

6
(28,57%) 0 2

(9,52%) 0

3
(14,28%)

2
(9,52%)

5
(23,80%) 0 7

(33,33%) 0

> 6'5 Mejoran (≥0,5-1) 

Empeoran 

Mejoran ≥ 1 2
(100%) 02

(100%) 0 2
(100%) 0

0 00 0 0 0

Mejoran <0'5 0 00 0 0 0

0 00 0 0 0

Tabla II. 

Muestra: 51 pacientes
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Los pacientes que presentaban valores de K= 5’1-
5’5 (28 pacientes) mejoran sus resultados en la 1ª 
analítica (2 meses) en un 71,41% de los casos, y lo 
hacen de manera relevante (>1, ≥0,5 mEq/l o entran 
en límites) un 35,7%, de los cuales un 32,13% sin mo-
dificación del tratamiento farmacológico y un 3,57% 
con cambios de medicación. Se obtienen resultados si-
milares a los 4 y 6 meses.

Los pacientes que presentaban valores de K >5’5-
6’5 (21 pacientes) mejoran sus resultados en la 1ª 
analítica (2 meses) en un 76,20% de los casos, y lo 
hacen de manera relevante (>1, ≥0,5 mEq/l o entran 
en límites) un 47,6%, de los cuales un 38,08% sin mo-
dificación del tratamiento farmacológico y un 9,52% 
con cambios de medicación. Se obtienen resultados si-
milares a los 4 y 6 meses.

Los pacientes que presentaban valores de K >6.5 (2 
pacientes) mejoran a los 2,4 y 6 meses un 100% de 
manera relevante (>1 mEq/l) y sin haberse producido 
modificaciones en el tratamiento farmacológico.
No se encontraron pacientes que estuviesen por debajo 
de los límites normales de K en la analítica previa.

Los resultados de la t de Student apareada fueron 
los siguientes: 
En el grupo de pacientes que se encontraban fuera de 
límites normales (tanto los que presentan cambios en 
el tratamiento farmacológico como los que no) el pro-
medio antes de la CE era de 5.61 mEq/l y el promedio 
después de la CE era de 5.2 mEq/l (P<0.001).

n Ganancia ponderal 
Para el análisis de resultados se dividió la población 
en estudio n= 116 (5 missing) entre aquellos que 
antes de la CE acumulaban >2kg (61 pacientes, un 
52,5% de la población) y los que acumulaban ≤ 2kg 
(55 pacientes, un 47,4%).

En el grupo de pacientes que antes de la CE acu-
mulaban > 2kg, la intervención consigue disminuir el 
promedio en un 52.45% de los casos (más de 0.5 kg 
en un 16.39% y entre 0-0.5 kg en un 36.06%). 

Los pacientes que acumulaban ≤ 2 kg antes de la CE 
mantienen pesos similares en un 85.45% de los casos. 

Los resultados de la diferencia de medias fueron 
los siguientes (t de Student):

En el grupo de pacientes que acumulaba >2kg el pro-
medio antes de la CE era de 2.70 kg y el promedio 
después de la CE era de 2.55 kg (P=0.001).

Gráfico tabla 3
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Se analizó también la muestra considerando los pa-
cientes que presentaban diuresis residual (n= 20) a 
fin de evaluar su influencia. Se obtuvieron los siguien-
tes resultados:

Tabla III. 

PESO ACUMULADO

Total pacientes

Antes de la consulta 
≤ 2 kg

Se mantienen

Empeoran

47   
(85,45%)

8   
(14,54%)

Antes de la consulta 
> 2 kg

Mejoran
>0,5 kg

Mejoran
0-0,5 kg

No mejoran

10   
(16,39%)

22   
(36,06%)

29   
(47,54%)

55

61

116

Tabla IV. 

Peso
acumulado

Diuresis
Mejoran 
>0,5 Kg

Mejoran
≤ 0,5 kg

Se
mantienen

Empeoran

Antes de la 
CE ≤ 2kg

Antes de la 
CE > 2kg

Total pacientes

0-500ml

501-1000ml

1001-1500ml

>1500ml

Total pacientes

0-500ml

501-1000ml

1001-1500ml

>1500ml

0

0

0

0

0

20 pacientes

1

1

2

2

6

3

2

3

0

8

2

0

1

0

3

2

0

0

0

2

0

0

0

1

1
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En el grupo de pacientes que conservaban diuresis 
y que antes de la CE acumulaban > 2kg, la inter-
vención consigue disminuir el promedio en un 60% 
de los casos, de los cuales un 33.33% presentaba diu-
resis hasta 1000ml y un 66.66% presentaba diuresis 
>1000ml. 

Los pacientes que conservaban diuresis y acumula-
ban ≤ 2 kg antes de la CE, mantienen pesos similares 
en un 80% de los casos, de los cuales un 62.5% pre-
sentaba diuresis hasta 1000ml y un 37.5% presenta-
ba diuresis >1000ml. Un 20% empeoran presentando 
diuresis ≤ 500 ml.

Discusión

En el paciente con IRCT en tratamiento en Hemodiá-
lisis, la hiperkalemia y la sobrecarga de líquidos se 
hallan entre las principales causas de morbi-mortali-
dad2-8,12. Las complicaciones derivadas de la alteración 
del K (trastornos de la conducción cardíaca y función 
neuromuscular)16-20 y de la hipervolemia (hipertensión, 
edema pulmonar, hipertrofia ventricular, insuficien-
cia cardiaca y otras secuelas cardiovasculares adver-
sas)4,7,21, pueden evitarse o minimizarse mediante una 
adecuada dosis de diálisis, el tratamiento farmacológi-
co y el correcto seguimiento de la dieta. Para ello es 
fundamental la adherencia del paciente al tratamiento. 

En este sentido, el objetivo de este estudio es evaluar 
la eficacia de la CE sobre la kalemia y la ganancia 
ponderal, como medida de la adherencia al tratamien-
to del paciente en HD.

Se realizó una búsqueda bibliográfica sistemática 
en PubMed utilizando los MeSH: Diet, Education, 
Weight gain, Potassium, Hyperkalemia y en revistas 
nacionales de enfermería. Se analizaron los artículos 
más destacados relacionados con la kalemia y la ga-
nancia ponderal. La mayoría de los cuales describen 
únicamente la adherencia de la población a la que ha-
cen referencia y pocos valoran los resultados de una 
intervención educativa mediante el análisis de pará-
metros objetivos, pre y post intervención.

En nuestro caso, se evaluaron los niveles de K en san-
gre, antes y después de la acción educativa, estratifi-
cando los resultados en función de los cambios en el 
tratamiento farmacológico. Por otro lado, se evaluó el 
peso acumulado inter-diálisis, también previo y poste-
rior a la intervención y se cuantificaron los pacientes 
que conservaban diuresis residual.

En relación al K, partimos de un análisis general con 
una muestra de 121 pacientes considerando dos gru-

pos, aquellos que mantienen valores analíticos dentro 
de los límites de la normalidad (3.5-5 mEq/l) y los 
que se sitúan fuera de ellos. Se llevó a cabo un se-
guimiento a 6 meses. Para el análisis de resultados 
se compararon las determinaciones analíticas previas 
a la CE con las obtenidas a los 2, 4 y 6 meses de la 
intervención.

Se estratificó la muestra en subgrupos, en función de 
la mejoría conseguida: ≥0,5 mEq/l o entran en límites, 
<0.5 mEq/l y no mejoría en cada una de las determi-
naciones analíticas.

Los resultados mostraron que en la analítica previa a 
la intervención, 51 pacientes, un 42,15% presentaban 
valores >5 mEq/l. A los dos meses (1ª analítica), y te-
niendo en cuenta todos los subgrupos que mejoran, se 
observó una disminución de la kalemia en un 74.49% 
de los pacientes. Un 52,93% lo hace de manera rele-
vante (≥0,5 mEq/l o entran en límites), un 47,05% sin 
haberse producido cambios en el tratamiento farma-
cológico y un 5,88 % con cambios de medicación. En 
la 2ª y 3ª analítica se confirma esta mejoría al obtener 
resultados similares.

Cuando analizamos el grupo de pacientes que se en-
contraban dentro de límites normales (3.5-5 mEq/l) 
en la analítica previa, observamos que se mantienen 
dentro de los mismos a los dos meses, en un 64.28% 
de los casos, un 57.14% sin cambios de medicación 
y un 7.14% con cambios. Los resultados a los 4 y 6 
meses son similares. 

El promedio de la kalemia de la población que se en-
contraba por encima de valores de referencia antes 
de la intervención educativa era de 5.61 mEq/l y el 
posterior de 5.2 mEq/l (P <0.001). Entre la revisión 
de estudios similares, García22, con una muestra de 38 
pacientes con hiperkalemia consiguió una disminución 
de 5.8 a 5.5 mEq/l (P= 0.17). El resto de estudios 
encontrados no especifica si analiza la población to-
tal o únicamente la que se encuentra fuera de valores 
normales. Entre ellos, Dagdeviren23 con una muestra 
de 31 adolescentes turcos obtuvo una disminución en-
tre promedio pre y post de 5.5 a 5.3 mEq/l (P= 0.02), 
Baraz24 con una muestra de 63 pacientes iranís ob-
tuvo con intervención educativa verbal una reducción 
de 5.46 a 5.1 mEq/l (P= 0.184) y con intervención 
educativa de video de 5.25 a 4.98 mEq/l (P= 0.420) 
y Campbell25 con una muestra de 65 pacientes, antes 
de la intervención presenta un promedio de 4.9 mEq/l 
que se mantiene similar después de la misma. De to-
dos ellos, solo García22, tiene en cuenta la variable 
cambio de medicación, el resto de estudios23-25 no es-
pecifica si la han considerado o no.
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En el presente estudio, para un segundo análisis más 
pormenorizado se estratificó la muestra, a los diferen-
tes niveles séricos de K que presenten los pacientes, 
responsables de las manifestaciones clínicas de pre-
sunta gravedad proporcional19,20.

La población en estudio que se encontraba fuera de 
límites normales se dividió entonces en dos grupos 
principales, pacientes que presentaban valores entre 
5.1-5.5 mEq/l (un 54.9%) y entre 5.5-6.5 mEq/l (un 
41.17%). Únicamente un 3.92% se encontraban por 
encima de 6.5 mEq/l y ninguno por debajo de límites. 
Hay publicadas series comparables con muestras simi-
lares en tamaño y que describen niveles de no adhe-
rencia, sin realizar intervención educativa y utilizando 
diferentes criterios: Mellon26 (>5.5 mEq/l) describe un 
34% de no adherencia en sus pacientes, Gerbino27 (>6 
mEq/l) un 12.9% y Rambod28 (>6.5 mEq/l) un 5.5%.

En este estudio se observa que cuanto más alto es 
el nivel de K en la analítica previa, mejores son los 
resultados en las analíticas posteriores, lo que indica 
que mejor es la respuesta del paciente a la CE (de 
un 32,13% de pacientes que mejoran en el punto de 
corte más bajo, a un 100% en el más alto). No hemos 
encontrado estudios que analicen los resultados divi-
diéndolos por subgrupos según la mejoría conseguida.

En cuanto a la eficacia de la intervención a medio-largo 
plazo, se observa que el porcentaje de pacientes que 
presentaban buenos resultados va disminuyendo a lo 
largo del tiempo (2,4 y 6 meses); aun así, el 27,4% de 
pacientes en los que no se habían introducido cambios 
en el tratamiento farmacológico, mantenían la mejoría 
conseguida al finalizar el periodo en estudio. De los es-
tudios comparados anteriormente, solo García22 y Cam-
pbell25 tienen un seguimiento a largo plazo, 1 y 2 años 
respectivamente.

Por otro lado, respecto al peso acumulado inter-diá-
lisis, existe variabilidad de criterios para definir cuál 
debe ser el adecuado, ya que se utilizan diferentes 
métodos de medida: en términos absolutos (≤ 2Kg) o 
relativos (ajustado al peso seco del paciente) y distin-
tos puntos de corte. Cada criterio debe responder, por 
un lado, a la dificultad de la adherencia al tratamiento 
y, por otro, a las consecuencias clínicas derivadas del 
defecto o la sobrecarga de líquidos2-4,712. Los límites 
establecidos por distintos autores situarían la sobre-
carga entre el 3,5 y el 5,7% del peso seco del pacien-
te3,29, estableciendo como ideal una ganancia entre el 
2.5% y el 3,5%29 y equiparan la ganancia de 2,5 Kg 
al 3,5% del peso seco3. Otro valor de referencia sería 
el volumen extracelular (VEC), considerando hiperhi-
dratación un VEC >15%, que equivaldría a 2.5 l2,4,12.

Independientemente del método utilizado, los distin-
tos autores coinciden en el alto valor predictivo de 
la sobrecarga de líquidos como causa de mortalidad, 
y, por tanto, en la necesidad de conseguir la máxima 
adherencia al tratamiento.

En nuestro caso hemos valorado esta adherencia utili-
zando como criterio para el análisis un peso acumula-
do ≤2kg (recomendación habitual en nuestro servicio), 
como valor dentro de los límites de la normalidad. Se 
consideró relevante una disminución igual o superior 
a 0.5 Kg en el promedio de los pesos y se diferencia-
ron además, los casos en los que la disminución era 
inferior a 0.5 kg, los que no mejoraban y los que se 
mantenían en límites normales. Se cuantificaron ade-
más los pacientes que conservaban diuresis.

En la literatura existen estudios similares, que reali-
zan intervención con criterios de adhesión y puntos de 
corte distintos, Sharp30, Barnet31 y Fontenot32 utilizan 
como criterio una ganancia ponderal <2.5kg, Casey33 
y Russell34 <2 kg, Wang35 <5 % y Nozaki36 <3%. Otros 
estudios como Baraz24, Aliasgharpour37 y Campbell25 
no especifican el criterio utilizado.

En nuestro análisis de resultados, de los 116 pacien-
tes que componen la muestra, encontramos que antes 
de la CE acumulaban >2Kg 61 pacientes, un 52.5% 
(aproximadamente la mitad de la población en estu-
dio), tras la intervención mejoran en un 52,45% de 
los casos (disminuyen el promedio más de 0,5Kg en un 
16,39% y entre 0-0,5Kg en un 36,06%). El promedio 
antes de la CE era de 2.70 kg y el promedio después 
de la CE era de 2.55 kg (P=0.001).

Los pacientes que acumulaban ≤2Kg siguen mante-
niendo pesos por debajo del límite en un 85,45%.

Los resultados de estudios comparables vienen expre-
sados de distinta forma, en porcentajes de población, 
en promedios pre y post intervención y no todos especi-
fican la significación estadística. Sharp30 (n=56) con-
sigue tras la intervención una mejora en el 37.5% de 
pacientes, Casey33 (n=21) mejoran en un 48% aunque 
de modo no significativo, Rusell34 (n=19) consigue una 
mejora del 16% únicamente del grupo que acumula 
>3 kg, Fontenot32 (n=216) pasa de una no adheren-
cia del 24.6% al 19,9% (P=0.032), Barnet31 (n=26) 
disminuye el promedio de 2.64 a 2.21kg (P<0.05), 
Wang35 (n=106) disminuye el promedio de 3.92 a 
0.65 kg, Baraz24 (n=63) con intervención verbal dis-
minuye el promedio de 2.97 a 2.08 kg (P=0.000) y 
con intervención video de 3.18 a 2.28 kg (P=0.000), 
Aliasgharpour37 (n=63) consigue disminuir el prome-
dio de 2.70 a 2.20 kg, Nozaki36 (n=22) consigue una 
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disminución significativa (P<0.05) con terapia cogni-
tiva conductual y con educación estándar pero la me-
jora se mantiene durante más tiempo con la terapia 
cognitiva conductual.

En nuestro estudio se llevó a cabo además un análisis 
más pormenorizado considerando la diuresis residual, 
que reveló que no existían diferencias en los resul-
tados generales entre los pacientes que mantenían 
diuresis y los que no, ya que la mitad de ellos acu-
mulan >2kg y mejoran en un 60% de los casos, datos 
similares a los obtenidos sobre la población total. Sin 
embargo, estratificando la muestra, se observa que la 
mejoría es siempre ≤0,5Kg y que el número de pa-
cientes que la presenta, aumenta cuanto mayor es el 
volumen de diuresis, por lo que podríamos decir que 
a mayor volumen de diuresis se consiguen mejores 
resultados. Hay que tener en cuenta que la muestra 
(pacientes con diuresis) es relativamente pequeña y 
diversificada (n=20).

En la mayoría de estudios anteriormente citados no 
se especifica si la muestra de población mantiene o no 
diuresis residual. Solo Fontenot32 utiliza como criterio 
de exclusión pacientes con diuresis y Nozaki36 analiza 
pacientes con diuresis <500ml/día.

Por todo ello, podríamos decir que los resultados ob-
tenidos y comparados muestran que las intervencio-
nes educativas son efectivas y mejoran los paráme-
tros estudiados (kalemia y ganancia ponderal). Sin 
embargo habría que tener en cuenta algunas consi-
deraciones: La educación tiene que ir dirigida a toda 
la población, sea o no sea adherente al tratamiento, 
porque al analizar poblaciones con buen nivel de ad-
herencia hemos visto que a lo largo del tiempo se 
pueden convertir en no adherentes. Y, por otro lado, 
las intervenciones deben realizarse periódicamente 
ya que hemos comprobado que a lo largo del tiempo 
los niveles de adherencia disminuyen por las dificul-
tades de mantener el nivel de motivación por parte 
del paciente.

Conclusiones

Consideramos que los resultados obtenidos confirman 
las primeras dos hipótesis, es decir, que tras la reali-
zación de la CE mejoran significativamente tanto la 
kalemia como el peso acumulado inter-diálisis. 

Respecto a la tercera hipótesis, que pretende valo-
rar si la mejoría del control del K se mantiene en el 
tiempo, se evidencia la dificultad de mantener los re-
sultados durante los 6 meses que dura el estudio, por 
lo que parece necesario, a medio plazo, reforzar los 

conocimientos adquiridos por el paciente para evitar 
la reaparición de conductas no deseadas.

La realización de este estudio nos ha permitido ob-
tener evidencia de la eficacia de la CE. Se constata, 
por tanto, el impacto que tiene la misma sobre los 
parámetros de salud del paciente en HD y se pone de 
manifiesto de nuevo la importancia de la educación 
sanitaria como parte de la atención integral que han 
de recibir nuestros pacientes. 

Estos resultados, que avalan la acción formativa, deben 
servir también como elemento motivador para el perso-
nal de enfermería y los gestores de recursos, así como 
reforzar el rol educativo propio de nuestros profesio-
nales, papel que a veces queda diluido en beneficio de 
otras tareas asistenciales.
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Resumen
Introducción: El mieloma múltiple (MM) es una en-
fermedad hematológica que produce un fracaso renal 
agudo (FRA) subsidiario de hemodiálisis en el 10 % de 
casos.
Este fracaso renal, denominado riñón del mieloma, está 
producido por una nefropatía por cilindros, formados 
fundamentalmente por cadenas ligeras libres (CLL), 
que originan una obstrucción tubular que si no remite 
precozmente, produce daños glomerulares e insuficien-
cia renal crónica.
El tratamiento del riñón del mieloma se centra en redu-
cir la formación de CLL con quimioterapia, y en eliminar 
las cadenas existentes reduciendo su concentración en 
plasma.
Las técnicas empleadas tradicionalmente en la depura-
ción de CLL, utilizan membranas de muy alta permeabi-
lidad, y presentan el inconveniente de la elevada pérdida 
de albúmina.
Recientemente ha aparecido la hemodiafiltración con 
reinfusión endógena (HFR), técnica que combina difu-
sión, convección y adsorción.
Con esta técnica se utiliza una membrana de muy alta 
permeabilidad para la extracción de ultrafiltrado, y po-
dría ser utilizada para la eliminación de CLL, salvando 
el inconveniente de la pérdida de albúmina que tienen 
otras técnicas.

Objetivo: Analizar la eliminación de CLL con esta técni-
ca y su relación con la recuperación de la función renal, y 
el comportamiento de la albúmina sérica en tres pacien-
tes tratados por FRA por MM.

Pacientes y método: Estudiamos tres pacientes con 
edad media de 64 años tratados con HFR por FRA por 
MM.
Los tres fueron tratados con quimioterapia y HFR para 
la eliminación de CLL utilizando monitores fórmulaTM 
2000, y Kit Supra 17 de Bellco®.
El tratamiento fue personalizado en función de los nive-
les de CLL, manteniéndose mientras el paciente requirió 
hemodiálisis.
Para valorar la eliminación de CLL se analizaron mues-
tras de sangre y ultrafiltrado semanalmente.
Se determinó concentración de CLL y albúmina en san-
gre antes y después de la sesión, calculándose el porcen-
taje de reducción.
En ultrafiltrado se determinó concentración de CLL y 
albúmina antes y después de su paso por la resina adsor-
tiva, al principio y final de la sesión.
Resultados: Se hicieron en total 30, 59 y 66 sesiones, 
obteniéndose tasas de reducción media de CLL en plas-
ma del 63, 53.8 y 38% respectivamente, sin modifica-
ciones en los niveles de albúmina.
En ultrafiltrado, se obtuvieron tasas de reducción del 98, 
99 y 99% al inicio de la sesión, y del 79, 58 y 72% al 
finalizar, sin modificaciones en los niveles de albúmina al 
pasar por la resina.

Solo uno de los pacientes recuperó función renal, al coin-
cidir la instauración precoz del tratamiento y buena res-
puesta al tratamiento quimioterápico, no dándose estas 
circunstancias en los otros dos casos.

Conclusión: Los resultados indican que la técnica HFR 
elimina las CLL del plasma y mantiene la eliminación 
durante la sesión sin saturarse la resina, y sin pérdida 
de albúmina.

Con las lógicas reservas, por los pocos casos estudiados, 
podemos concluir que la HFR es una técnica que consi-
gue una reducción importante y mantenida de las CLL 
en el MM con FRA, sin pérdida de albúmina, y que uti-
lizada precozmente contribuye a la recuperación de la 
función renal en estos pacientes.

ORIGINAL
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Evaluation of hemodiafiltration with endogenous 
reinfusion in the treatment of myeloma kidney

Abstract
Introduction: Multiple myeloma (MM) is a 
hematologic disease that causes acute renal failure 
(ARF), requiring hemodialysis 10% of cases.
This renal failure, called myeloma kidney, is caused 
by the formation of urinary casts in the renal tubules 
from free light chains (FLCs). The tubular obstruction 
if not treated early, causes glomerular damage and 
chronic kidney disease.
Treatment of myeloma kidney focuses on reducing 
the formation of FLCs with chemotherapy and 
the elimination of existing chains reducing its 
concentration in plasma. 
Techniques traditionally used in the clearance of FLCs, 
using very high permeability membranes, and have 
the disadvantage of the high albumin loss. Recently 
hemodiafiltration with endogenous reinfusion (HFR) 
has emerged, a technique that combines diffusion, 
convection and adsorption.
This technique uses a high permeability membrane to 
extract ultrafiltrate, and could be used for eliminating 
FLCs, overcoming the albumin loss.

Aim. To analyze the elimination of FLCs with this 
technique and its relationship to the recovery of renal 
function, and monitoring of serum albumin in three 
patients treated by ARF due to MM.

Material and methods: Three patients with ARF by 
MM, with a mean age of 64 years and treated with 
HFR were studied. 
All patients were treated with chemotherapy and 
HFR for the elimination of FLCs using formulaTM 
2000 monitors and Kit Supra 17 from Bellco®. The 
treatment is personalized according to the levels of 
FLCs, maintained during hemodialysis.
To evaluate the elimination of FLCs, blood samples 
and ultrafiltrates of the week were analyzed. 

Pre- and post- session FLCs and serum albumin 
concentrations were determined, calculating the 
reduction ratio.
In ultrafiltrates, FLCs and albumin concentrations 
before and after passing through the adsorptive resin, at 
the beginning and end of the session were determined.

Results: 30, 59 and 66 sessions were made, resulting 
in mean reduction rates of FLCs concentrations of 63, 
53.8 and 38% respectively, without changes in the 
albumin levels.
Reduction rates of 98, 99 and 99% at the beginning 
of the session were obtained. At the end rates were of 
79, 58 y 72%, without changes in albumin levels when 
passing through the resin. Only one patient recovered 
renal function.

Conclusions: Evidence shows that the HFR technique 
eliminates the FLCs and maintains this elimination 
during the session without saturation of the resin and 
without albumin loss. 
Despite the small sample, we can conclude that the 
HFR is a technique that achieves a significant and 
sustained reduction of FLCs in patients with AFR due 
to MM with no loss of albumin. Moreover, its early use 
contributes to the recovery of renal function in these 
patients.
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Introducción
El mieloma múltiple (MM) es una enfermedad hemato-
lógica que aunque afecta al riñón en el 40% de casos, 
solamente del 12 al 20% desarrolla un fracaso renal 
agudo (FRA), que necesitará hemodiálisis en el 10% 
de ellos(1,2).

En el MM las células plasmáticas de la médula ósea, 
cuya función principal es la síntesis de inmunogloguli-
nas están en una concentración muy superior a la nor-
malidad, y su actividad sintetizando las moléculas que 
forman las inmunoglobulinas está también aumentada.

Cada inmunoglobulina está formada por cuatro cadenas 
de aminoácidos unidas entre sí. Dos de ellas son cade-
nas pesadas, y otras dos ligeras que pueden ser del tipo 
Lambda o Kappa. 
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La causa más frecuente del FRA en el MM es la pro-
ducción excesiva de cadenas ligeras libres (CLL), que 
ocasionan nefropatía por cilindros conocida por riñón 
del mieloma. 

Estos cilindros están formados por fragmentos celula-
res, CLL y otras proteínas, y precipitan en la nefrona 
distal produciendo una obstrucción tubular(3).

Las CLL kappa y lambda son moléculas con un tamaño 
de 22,5 y 45 KDa respectivamente, y en la insuficiencia 
renal su vida media está aumentada, lo que hace que 
aumente la exposición del riñón a las mismas(4).

El tratamiento del riñón del mieloma se orienta pues, a 
conseguir la reducción de la exposición del riñón a estas 
CLL. Esto se lleva a cabo actuando sobre el MM me-
diante tratamiento quimioterápico (dexametasona, bor-
tezomid, ciclofosfamida, etc…) para reducir su produc-
ción, al mismo tiempo que se utilizan como tratamiento 
coadyuvante, técnicas de depuración extracorpórea para 
eliminarlas y reducir su concentración en plasma(3,5).

La recuperación de la función renal dependerá no solo 
de la reducción de las CLL circulantes, sino también de 
la velocidad en la que se consigue esta reducción, tal y 
como ponen de manifiesto Hutchison et al(6), que afir-
man que en los pacientes que se consigue una reducción 
sostenida de los niveles de CLL circulantes en las tres 
primeras semanas de tratamiento, tienen mayor proba-
bilidad de recuperar la función renal.

El primer intento de eliminación de CLL del plasma, se 
llevó a cabo con plasmaféresis, pero aunque los estudios 
iniciales parecían prometedores, después se ha com-
probado que la eliminación de CLL es escasa, debido 
a la distribución corporal de CLL (80% extravascular), 
y que al poseer los plasmafiltros un elevadísimo tama-
ño de poro, se pierden gran cantidad de otras proteínas 
esenciales(4).

Otra modalidad de tratamiento con la que se han conse-
guido excelentes resultados(7, 8,9) es la hemodiálisis (HD) 
con membranas de diálisis de muy alta permeabilidad 
high-cut-off (HCO), con un tamaño de poro entre 45 y 
60 KDa, diseñadas específicamente para el riñón del 
mieloma, aunque presenta importantes inconvenientes 
como la elevada pérdida de albúmina, sobre todo cuan-
do se asocia a transporte convectivo, disminución de los 
niveles de quimioterápicos aal tener estos una alta tasa 
de unión a proteínas, y su elevado coste(5,10). 

Recientemente ha aparecido la hemodiafiltración con 
reinfusión endógena (HFR), técnica susceptible de ser 

utilizada en el tratamiento del riñón del mieloma para 
eliminar las CLL, al mismo tiempo que se realiza la te-
rapia renal sustitutiva necesaria en estos pacientes con 
FRA.

Se trata de una técnica que combina la convección, di-
fusión y adsorción. En ella se utiliza un dializador capi-
lar de doble cámara. En la primera, fabricada con una 
membrana de muy alta permeabilidad con un tamaño 
de poro de 42KD, que permite el paso de las CLL sobre 
todo kappa, se realiza una ultrafiltración. Este ultrafil-
trado se pasa por un cartucho de resina adsortiva en el 
que quedan toxinas unidas a proteínas y teóricamente 
las CLL, con la ventaja de que no se adsorbe la albú-
mina, y se infunde una vez regenerado, incorporándolo 
al circuito hemático entre las dos cámaras del dializa-
dor(11,12).

La segunda cámara del dializador, está fabricada con 
una membrana de baja permeabilidad, y en esta se rea-
liza una HD convencional (figura 1).

CONVECCIÓN

DIFUSIÓN

ADSORCIÓN

Al ser esta técnica de reciente utilización en el MM, 
no existen muchos resultados publicados al respecto, 
por lo que parece pertinente aportar nuestros datos 
aunque se trate de una serie muy corta.

El objetivo de este estudio fue analizar la eliminación 
de CLL y su relación con la recuperación de la función 
renal, y el comportamiento de la albúmina sérica en 
tres pacientes con MM y FRA subsidiarios de HD.

Figura 1
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Tabla 1. Eliminación de CLL y Albúmina en suero.

Caso 1

Caso 2

Caso 3

Tipo CLL

Kappa

Kappa

Lambda

Reducción CLL
Pre-Post HFR

63.4%

53.8%

38%

[ ] Albúmina
Pre-Post HFR

Sin modificación

Elevación discreta post HFR

Sin modificación

Tabla 2. Eliminación de CLL y Albúmina en ultrafiltrado.

Tipo CLL

Caso 1

Caso 2

Caso 3

Kappa

Kappa

Lambda

Tasa reducción 
CLL pre-post 
adsorción, al 
inicio de HFR

98%

99%

99%

Tasa reducción 
CLL pre-post 
adsorción, al 
final de HFR

79%

58%

72%

[ ] Albúmina
Pre-post 

adsorción, al 
inicio de HFR 

Sin modificación

Sin modificación

Sin modificación

[ ] Albúmina
Pre-post

adsorción, al 
final de HFR

Sin modificación

Sin modificación

Sin modificación
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Material y método

Se estudiaron tres pacientes (dos mujeres y 1 varón) con  
edad media de 64 años (52-79), y con FRA por MM diag-
nosticados y tratados en nuestro centro desde Julio de 
2012 a Enero de 2013. 

Dos de ellos no tenían antecedentes de afectación renal 
antes de la aparición del MM, mientras el otro padecía 
una insuficiencia renal crónica que se agudizó con el MM.

Los tres fueron tratados además de con agentes quimio-
terápicos, con HFR para la eliminación de CLL circulan-
tes, utilizando monitores fórmulaTM  2000 y kit específico 
para esta técnica KIT SUPRA 17de (Bellco®). 

La pauta de tratamiento (número de sesiones y duración) 
se ajustó de forma personalizada en función de los niveles 
plasmáticos  de CLL.

El flujo de sangre utilizado osciló entre 300 y 350 ml/min, 
el de líquido de diálisis se fijó en 500 ml/min, y el flujo de 
ultrafiltrado para su regeneración y posterior reinfusión, 
se fijó automáticamente por el programa del monitor. La 
pérdida de peso se programó en función de 
la ganancia de peso interdiálisis del paciente. 

El tratamiento con HFR se decidió mantener 
mientras el paciente requiriera diálisis, aún 
cuando los niveles de CLL circulantes estu-
vieran por debajo de 500 mg/l, ya que la HFR 
es ligeramente más cara que otras técnicas 
de hemodiafiltración, y no presenta mayores 
dificultades técnicas para su realización(13).

Para estudiar la capacidad de eliminación de 
CLL con esta técnica, establecimos un protocolo de ex-
tracción de muestras sanguíneas y de ultrafiltrado según 
la siguiente pauta:

Extracción de muestras sanguíneas de la línea arterial 
pre y post sesión, y de ultrafiltrado pre y post resina a 
los 5 minutos de iniciar la sesión y 5 minutos antes de 
finalizarla. 

Estas muestras (2 de sangre y 4 de ultrafiltrado), se ex-
trajeron el primer día de diálisis de la semana. En ellas 
se determinó CLL y albúmina, y se calculó el porcentaje 
de reducción de sus niveles en plasma durante la sesión, 
y porcentaje de reducción de niveles de CLL y albúmina 
en el ultrafiltrado al pasar por la resina, al principio y al 
final de la sesión de HFR.

Resultados

Dos de los pacientes recibieron sesiones de HFR tres 
días por semana, con un total de 30 y 59 sesiones res-

pectivamente, y el otro paciente recibió inicialmente se-
siones diarias, disminuyendo el tiempo y frecuencia de 
las mismas según la función renal y niveles plasmáticos 
de CLL, realizándose en total 66 sesiones.

Respecto a la eliminación de CLL en plasma (Tabla 1), 
se obtuvieron tasas de reducción media por sesión del 
63.4%, 53.8% y 38%, mientras que los niveles de al-
búmina no se modificaron en dos pacientes y se elevaron 
discretamente en uno de ellos.

En el ultrafiltrado se obtuvieron mayores tasas de reduc-
ción media de CLL que en sangre (Tabla 2).

Al inicio del procedimiento las tasas medias de elimi-
nación fueron del 98%, 99% y 99%, y cinco minutos 
antes de finalizar las sesiones de 79%, 58% y 72% 
respectivamente.

Los niveles de albúmina en el ultrafiltrado no sufrieron 
cambios al pasar por la resina, ni al inicio ni al final de 
las sesiones.

Solo un paciente que inició el tratamiento con HFR 
precozmente, recuperó función renal. A las tres se-
manas de tratamiento las cifras de CLL eran infe-
riores a 500mg/l y la creatinina se situaba en torno 
a 3 mg/dl. Se inició una reducción progresiva de se-
siones de HFR y a los tres meses salió del programa 
de HD. 

En otro paciente se instauró el tratamiento con HFR 
a los dos meses de detectarse el MM y además no res-
pondió al tratamiento quimioterápico, falleciendo por 
shock séptico tras un autotrasplante de células hema-
topoyéticas.
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El tercer paciente tampoco recuperó función renal, al 
tratarse de un paciente con ERC reagudizada por el MM. 
A pesar de recibir tratamiento precozmente, no mejoró 
la función renal y permanece dependiente de HD.

Discusión

Nuestros resultados nos indican que la técnica HFR es 
capaz de eliminar las CLL del plasma y mantener la pér-
dida durante toda la sesión sin saturar la resina, sin que 
exista pérdida de albúmina.

Leung et al, en un trabajo de 2008 afirma que los pacien-
tes con MM tratados con plasmaféresis y quimioterapia, 
cuando redujeron en más del 50% sus niveles de CLL 
en plasma, recuperaron en el 75% de casos la función 
renal(14).

En nuestro estudio hemos obtenido tasas de reducción su-
periores en los casos de MM Kappa y del 38% en el MM 
lambda, a pesar de que las CLL lambda tienen un tamaño 
molecular superior al poro de la membrana utilizada en 
la cámara de ultrafiltración en la técnica HFR.

Otros estudios realizados con membranas HCO en com-
binación también con quimioterapia, consiguieron altas 
tasas de reducción de CLL tanto Kappa como lambda, 
logrando tasas de recuperación de función renal en torno 
al 60-74%(10,15,16).

El resultado obtenido en nuestro estudio sobre el porcen-
taje de reducción de las CLL Lambda (38%), no deja de 
llamarnos la atención al ser este un resultado no espera-
ble, ya que el tamaño del poro de la membrana utilizada 
en la técnica HFR para la ultrafiltración, en sensiblemen-
te inferior al de estas moléculas.

Pensamos que la eliminación de CLL lambda con esta 
técnica, aunque debe ser objeto de otro estudio, puede 
deberse al importante transporte convectivo que ocu-
rre en la cámara de ultrafiltración. En esta cámara, 
que tiene una superficie pequeña (0.7m2), se aplica un 
flujo de ultrafiltración proporcionalmente tan elevado 
o incluso más que en una hemodiafiltración convencio-
nal en las que se utilizan membranas con el triple de 
superficie.

Aun habiendo obtenido en nuestro estudio tasas de 
reducción de CLL Kappa, ligeramente inferiores a las 
que se obtienen con membranas HCO, y sustancialmen-
te inferiores en el caso de MM Lambda, el que sólo un 
paciente recuperara la función renal se puede explicar 
debido a las circunstancias que rodearon cada caso.

El caso que recuperó función renal, se trataba de un 
MM con CLL Kappa las cuales se eliminan en altas 

tasas con la HFR, la paciente tuvo buena respuesta al 
tratamiento quimioterápico, y se instauró el tratamien-
to precozmente. Estas circunstancias son las que se 
describían en el estudio de Hutchison el al.(6), y Khala-
fallah et al.(7), como circunstancias favorables para la 
recuperación de la función renal.

Otro de los casos fue un paciente que aunque se obtu-
vieron tasas de eliminación de CLL Kappa del 63%, la 
paciente no respondió al tratamiento quimioterápico, y 
se instauró el tratamiento con HFR a los dos meses de 
diagnosticarse el MM, y el tercer caso además de ser un 
MM lambda en el que la HFR obtiene discretas tasas de 
eliminación de CLL, se trataba de un paciente con ERC 
reagudizada por el MM.

Otro de los parámetros estudiados y que puede supo-
ner una ventaja de la HFR sobre la HD con membranas 
HCO, es la albúmina sérica. Hemos encontrado que en la 
HFR no se modifica, frente a una pérdida considerable  
con las membranas HCO, pérdidas que hay que reponer, 
suponiendo esto un coste adicional para esta técnica ya 
de por sí cara. De hecho se calcula que la sesión de HFR, 
cuesta entre ocho y nueve veces menos que una sesión 
con membrana HCO, sin tener en cuenta los gastos de 
personal(17).

Teniendo en cuenta las limitaciones de la HFR para la 
eliminación de CLL lambda, y las reservas que debemos 
tener por el escaso número de pacientes estudiado, po-
demos concluir que la HFR  es una técnica de depura-
ción extrarrenal que consigue una reducción importante 
y mantenida de las CLL Kappa en el MM con FRA, sin 
que se produzcan pérdidas de albúmina, y que utilizada 
precozmente contribuye a la recuperación de la función 
renal en estos pacientes.
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Líquido dializante con citrato frente a acetato en pacientes en 
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Resumen
Introducción: El líquido dializante con acetato se re-
porta menos biocompatible, generando estrés oxidativo 
e inflamación. Entre los beneficios asociados al citrato 
destacan sus propiedades antiinflamatorias y antioxi-
dantes, poder anticoagulante, quelante del calcio iónico, 
efecto tampón y mejora la tolerancia a la sesión.
Objetivo: Comparar parámetros nutricionales e infla-
matorios, eficacia dialítica, estatus ácido-base, toleran-
cia y balance de calcio en hemodiafiltración en línea 
empleando líquido dializante con citrato frente a líquido 
dializante con acetato.
Material y métodos: Estudio prospectivo cruzado sobre 
población en hemodiafiltración en línea de 24 semanas. 
Inician 35 pacientes (finalizan 33), con 57,4 años, 55% 
hombres, 54,1 meses de permanencia. 79% portadores 
de fistula arteriovenosa. Se analizan 2376 sesiones. El 
estudio tiene dos fases. Variables: albúmina, PCR, Beta 
2 microglobulinas (B2MCG), ángulo de fase (AF), masa 
celular corporal (BCM), Kt, volumen de reinfusión, 
PTTA, tiempo de hemostasia, estado de cámaras y dia-
lizador, pH, bicarbonato, calcio iónico, sesiones con hi-
potensión y calambres. Análisis estadístico SPSS 13.0. 
Contraste de hipótesis mediante T-Student y W de Wil-
coxon para variables cuantitativas. Chi-cuadrado cuali-
tativas. Significación estadística p<0,05.
Resultados: Diferencias significativas (p<0,001) en al-
búmina, PCR, y B2MCG. BCM (p=0,001), AF (p=0,002) 
y Kt (p< 0,001) mayores con líquido de diálisis con citra-
to. Bicarbonato postdiálisis menor (p<0,001) con líqui-
do de diálisis con citrato. Calcio iónico pre y postdiálisis 
(p=0,007 y p<0,001 respectivamente) menores con lí-
quido de diálisis con citrato.

Conclusiones: La diálisis con citrato se muestra en 
nuestra serie más biocompatible y con menor inflama-
ción, mejora los parámetros nutricionales analíticos y 
por impedancia e incrementa la eficacia dialítica. Re-
duce el bicarbonato postdiálisis. Tanto pre como postd-
iálisis el calcio iónico es menor, permaneciendo estable.
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 Citrate- versus acetate- based dialysate in patients in 
high-efficiency online hemodiafiltration: parameters 
to be studied

Abstract
Introduction: Liquid dialysate with acetate (LDA) 
reported less biocompatible, generating oxidative 
stress and inflammation. Perceived benefits include its 
anti-inflammatory citrate buffer effect and antioxidant 
properties, anticoagulant power, chelating ionized 
calcium, and improves tolerance to the session.
Objective: To compare nutritional and inflammatory 
parameters, dialysis efficiency, acid-base status, tolerance 
and calcium balance in on-line hemodiafiltration (OL-
HDF) using citrate dialysate (LDC) versus LDA.
Methods: Prospective cross OLHDF population in 24 
weeks. Begins 35 patients (33 finish), with 57.4 years, 
55% male, 54.1 months of permanence. 79% carriers 
arteriovenous fistula. 2376 sessions are analyzed. The 
study has two phases. Variables: albumin, CRP, Beta 2 
microglobulin (B2MCG), phase angle (PA), body cell 
mass (BCM), Kt, reinfusion volume, PTTA, hemostasis 
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time, state cameras and dialyzer, pH, bicarbonate, 
calcium ion, sessions with hypotension and cramps. 
Statistical analysis SPSS 13.0. Hypothesis testing using 
T-Student and Wilcoxon W for quantitative variables. 
Chi-squared qualitative. Statistical significance p 
<0.05.
Results: Significant differences (p <0.001) in albumin, 
CRP, and B2MCG. BCM (p = 0.001), AF (p = 0.002) 
and Kt (p <0.001) higher with LDC. Lower post-dialysis 
bicarbonate (p <0.001) with LDC. Calcium ion pre and 
post-dialysis (p = 0.007 and p <0.001 respectively) 
with lower LDC. 
Conclusion: Dialysis citrate shown in our series 
more biocompatible and less inflammation, improves 
nutritional parameters and analytical impedance and 
increases efficiency dialysis. Reduces post-dialysis 
bicarbonate. Both pre-and post-dialysis ionized calcium 
is lower, remaining stable.

KEYWORDS

-  ON-LINE HEMODIAFILTRATION
-  DIALYSATE FLUID
-  CITRATE
-  BIOCOMPATIBLE
-  DIALYSIS EFFICIENCY

Introducción

El líquido dializante con acetato (LDA) se ha mostrado 
como menos biocompatible, generando estrés oxidativo 
y la consiguiente inflamación por la liberación de cito-
quinas proinflamatorias1. Estudios recientes indican que 
la presencia de acetato en el líquido de diálisis puede 
ser un factor importante en la intolerancia de la diáli-
sis siendo parte responsable de síntomas intradialíticos 
como fatiga, hipotensión, mareos, etc2.

Por el contrario, la diálisis con líquido dializante con 
citrato (LDC) se ha descrito con propiedades antiinfla-
matorias y antioxidantes3, asociándose su uso con una 
disminución de los niveles plasmáticos de proteína C-
reactiva (PCR)4,5.

El empleo de líquido dializante con citrato puede incre-
mentar la eficacia del dializador dado su conocido poder 
anticoagulante6, ya que actúa de forma temprana sobre 
el calcio en la cascada de la coagulación, así como dis-
minuir la precipitación de sales cálcicas al actuar como 
quelante del calcio iónico. Además de estos beneficios, 
consigue una mejoría del equilibrio ácido-base dado su 
efecto tampón y una mayor tolerancia a la sesión de diá-

lisis consecuencia de una mayor estabilidad cardiovas-
cular7.

El objetivo de este estudio es comparar el comportamien-
to de diversos parámetros con ambos líquidos dializantes 
en pacientes en hemodiafiltración on-line (HDFOL) de 
alta eficacia: parámetros nutricionales e inflamatorios, 
eficacia dialítica, estatus ácido-base, la tolerancia y el 
balance de calcio.

Material y métodos

Estudio prospectivo cruzado sobre población prevalente 
en hemodiafiltración On-Line posdilucional con más de 
3 meses de permanencia en la técnica, de 24 semanas 
de duración. Inician 35 pacientes de los que finalizan 33 
(1 trasplante, 1 exitus), con 57,4 años de media, 55% 
hombres, 54,1 meses de permanencia de media. La etio-
logía glomerular es la más frecuente (28%), seguida de 
la vascular (18%). El 79% de los pacientes son portado-
res de fístula arteriovenosa, 18% de catéter tunelizado 
y 3% de prótesis. 

Criterios de inclusión: pacientes mayores de 18 años en 
tratamiento con hemodiafiltración on-line posdilucional 
portadores de un acceso vascular estable que alcance un 
flujo sanguíneo no inferior a 350 ml/min. Todos los pa-
cientes dan consentimiento expreso.

Criterios de exclusión: Negativa a participar en el estu-
dio, intolerancia o alergia al citrato e hipocalcemia sin-
tomática.

Se analizan un total de 2.376 sesiones. El estudio se rea-
liza en dos fases:

-  FASE 1: Durante las primeras 12 semanas 17 pa-
cientes se dializan con líquido de diálisis con citrato 
(LDC) (1 mmol/l), permaneciendo los otros 16 con 
acetato (LDA) (3 mmol/l.).

-  FASE 2: Las 12 semanas siguientes los pacientes se 
cruzan. 

Los pacientes con LDA se dializan con dos formulacio-
nes de calcio: 1,25 (42,4% de los pacientes) y 1,50 
(57,6%). LDC con formulaciones 1,50 y 1,65 mmol/l. 
No se realiza ninguna otra variación en las sesiones (ni 
en dializador ni en dosis de heparina).

Los dializadores usados son membranas de poliamida de 
2,1 m2. 

El flujo sanguíneo (Qb) se mantiene estable durante todo 
el estudio individualizándose en cada paciente, mante-
niéndose siempre superior a 350 ml/min. El Flujo de 
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líquido dializante (Qd) se establece en 500 ml/min. El 
tiempo de las sesiones se fija en 240 minutos efectivos.

Las variables a estudio son: albúmina, PCR, Beta 2 mi-
croglobulinas (B2MCG), parámetros de impedancia (mo-
nofrecuencia): ángulo de fase (AF) y masa celular cor-
poral (BCM), Kt, volumen de reinfusión (VTR), PTTA, 
tiempo de hemostasia, estado de cámaras y dializador, 
pH, bicarbonato y calcio iónico (Ca++) pre y postdiálisis, 
sesiones con hipotensión, sesiones con calambres.

Las determinaciones analíticas se realizan del siguiente 
modo:

• Albumina, PCR y ß2 microglobulinas: semanas 0, 
12 y 24.

•  Calcio iónico predialisis: semanas 0, 2, 4, 6, 8, 10, 
12, 14, 16, 18, 20, 22, 24.

•  Bicarbonato, pH, PCO2, EB, Calcio iónico y Coa-
gulación (PTTA y PT) postdiálisis: 0, 2, 4, 6, 8, 10, 
12, 14, 16, 18, 20, 22, 24.

La impedancia monofrecuencia se realiza prediálisis las 
semanas 0, 12 y 24.

El tiempo de hemostasia se mide mediante la siguiente 
escala: 0-5 min, 5-10 min, 10-15 min y más de 15 mi-
nutos.

Para medir el estado de las cámaras y el dializador 
usamos la escala: 0-Coagulado, 1-Sucio, 2-Intermedio, 
3-Limpio.

El análisis estadístico se realiza mediante el programa 
SPSS 13.0 para Windows. Para el contraste de hipó-
tesis empleamos el Test de Kolmogoroff-Smirnoff para 
la comprobación de normalidad. Utilizamos T-Student 
(para muestras relacionadas) y W de Wilcoxon para 
variables cuantitativas y Chi-cuadrado de Pearson para 
cualitativas.

Como variables cuantitativas empleamos la media, des-
viación estándar y rango y como variables cualitativas 
las frecuencias y porcentajes.

Consideramos significación estadística p< 0,05.

Figura 1. Albúmina, PCR y ß2 Microglobulinas.
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Resultados

Se aprecian diferencias significativas (p< 0,001) en 
albúmina (LDC 3,87± 0,31 vs LDA 3,64 ±0,34), PCR 
(LDC 0,8 ±0,75 vs LDA 1,92 ±2,56 ng/ml), y B2MCG 
(LDC 22,51±6,20 vs LDA (25,02 ±6,05 mg/dl).

Figura 2. Masa Celular Corporal y Ángulo de Fase.
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En relación con los parámetros de bioimpedancia tanto 
BCM (p=0,001) como AF (p=0,002) son significativa-
mente mayores con LDC (27,65 ±8,08 y 5,69 ±1,31, 
respectivamente) que con LDA (25,01 ±7,15 y 5,06 
±0,91 respectivamente).

El Kt es significativamente (p< 0,001) mayor con LDC 
que con LDA (58,44 ±3,37 versus 56,94 ±3,18 litros), 
sin diferencias en flujo sanguíneo (386,01 ±23,41 ver-
sus 382,92 ±32,97 ml/min) ni tiempo efectivo (252,64 
±3,27 versus 252,89 ±3,21 minutos). No se encuentran 
diferencias en VTR.
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Figura 3. Kt.
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El PTTA (1,53 ±0,37 versus 1,49 ±0,36) y tiempo de 
hemostasia (14,37 ±5,01 versus 14,19 ±5,35 minutos) 
se muestran mayores con LDC, pero sin que estas dife-
rencias sean significativas. Las cámaras y el dializador 
quedan más limpios usando LDC en comparación con 
LDA pero sin diferencias significativas.

No se aprecian diferencias significativas en pH pre, pH 
pos y bicarbonato predialisis. El bicarbonato posdialisis 
es significativamente (p< 0,001) menor con LDC (27,97 
±0,70 mmol/l) que con LDA (29,32 ±0,87 mmol/l). Tan-
to el calcio iónico pre (4,52 ±0,28 versus 4,61 ±0,31 
mg/dl) como el calcio iónico pos (4,51 ±0,21 versus 
4,93 ±0,25 mg/dl) son significativamente (p=0,007 y p< 
0,001, respectivamente) menores con LDC.

Figura 4. pH y Bicarbonato.
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Aunque no existen diferencias significativas, el número 
de sesiones con hipotensión (3,94 ±6,58 con LDC versus 
2,85 ±2,76 con LDA) son mayores con LDC y el número 
de sesiones con calambres son mayores con LDA (1,81 
±3,6 con LDC versus 2,06 ±2,7 con LDA).

Discusión

La diálisis con LDC resulta eficaz para modular la 
respuesta inflamatoria de nuestros pacientes dando 
lugar a niveles reducidos de PCR coincidiendo con los 
resultados de Matsuyama et al4, y menores niveles de 
lipoproteínas de baja densidad (B2MCG) limitando el 
estrés oxidativo asociado a la diálisis8.

En relación con el aumento de eficacia dialítica 
al usar citrato en el baño de diálisis nuestros datos 
muestran un aumento significativo en la dosis de diá-
lisis encontrando resultados similares en los estudios 
de Kossmann et al8, Ahmad et al9 y Gabutti et al7 (éste 
último sin significación estadística). Sin embargo, 
otros autores no encuentran diferencias en éste pará-
metro10. El citrato en el líquido de diálisis produce un 
aumento en la eficacia dialítica debido fundamental-
mente a dos factores, por un lado, como consecuencia 
de la reducción de la trombogenicidad y por otro, por 
la disminución de la precipitación de sales cálcicas, 
obteniendo en suma una mejor permeabilidad de las 
fibras del dializador. 

El citrato es un metabolito con conocido poder anticoa-
gulante capaz de reducir el potencial trombogénico del 
circuito extracorpóreo al limitar la disponibilidad de io-
nes de calcio, que son un factor clave en la cascada de 
la coagulación, mejorando de éste modo el rendimiento 

Figura 5. Calcio pre y post.
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de la máquina de diálisis. Nuestros resultados sugieren 
una reducción de la trombogenicidad al usar un LDC, 
encontrando un aumento del PTTA sin que éste sea 
significativo como ocurre en otros estudios (Calabresse 
et al. Personal Communication 50th ERA-EDTA Con-
gress, Turkey 2013). En nuestra serie el circuito extra-
corpóreo queda más limpio al usar LDC, lo cual podría 
explicarse por un efecto local de disminución de la coa-
gulación a nivel del dializador8.

En nuestra muestra el bicarbonato postdiálisis resulta 
significativamente menor con LDC coincidiendo con el 
estudio de Calabresse et al (Personal Communication 
50th ERA-EDTA Congress, Turkey 2013), aunque se 
mantiene sin diferencias predialisis en contraposición 
con los resultados de Gabutti et al7. También los resul-
tados de niveles más bajos de calcio iónico coinciden 
con los mostrados en otros estudios7 pese a la correc-
ción del calcio en el baño de diálisis al emplear un lí-
quido dializante con citrato. Dado el poder quelante del 
citrato hemos empleado formulaciones de calcio ma-
yores en el periodo de LDC (pasando de 1,25 LDA a 
1,50 LDC y de 1,50 LDA a 1,65 LDC) asimilando los 
resultados de otros autores como Nilsson et al (Perso-
nal Communication 49th ERA-EDTA Congress, France 
2012) y Steckiph et al (Personal Communication 50th 
ERA-EDTA Congress, Turkey 2013).

El uso de un líquido de diálisis con citrato conlleva una 
reducción del malestar en los pacientes debido a la au-
sencia de acetato11, que se ha relacionado con diversos 
efectos clínicos adversos secundarios a su uso (dislipe-
mia, depresión miocárdica, producción de citoquinas, 
vasodilatación e hipoxia), además de estar asociado 
a síntomas intradialíticos como mareo, nauseas, fati-
ga, hipotensión, etc. En nuestra serie no encontramos 
diferencias significativas en cuanto a hipotensiones y 
calambres entre los periodos de LDC y LDA, aunque el 
hecho de encontrar un mayor número de hipotensiones 
en el periodo de citrato puede estar relacionado con la 
inseguridad que vive el paciente ante el uso de materia-
les nuevos desconocidos por él hasta el momento.

Conclusiones

La diálisis con citrato se muestra en nuestra serie más 
biocompatible (menor B2MCG) y con menor inflama-
ción medida por PCR. Además, mejora los parámetros 
nutricionales analíticos (albúmina) y por impedancia 
(BCM y AF). Estos datos se asemejan a los obtenidos 
por otros autores que describen una reducción signifi-
cativa de los niveles de proteína C-reactiva, con efectos 
positivos sobre parámetros nutricionales concomitantes.

El uso de LDC en HDFOL mejora un 2,6% la efica-
cia dialítica. Además, reduce el bicarbonato postdiá-
lisis, haciéndolo más fisiológico. Pese a la corrección 
del calcio en el baño, tanto pre como postdiálisis el 
calcio iónico es menor, permaneciendo estable, con 
LDC. El empleo de LDC no mejora la tolerancia en 
HDFOL.

Estos resultados deben ser confirmados con estudios 
con un mayor tamaño muestral y un mayor periodo 
de seguimiento.
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Resumen
Mantener la permeabilidad de los accesos vasculares 
es un objetivo capital en el paciente en hemodiálisis. 
Los parámetros clásicos de monitorización del acceso 
vascular son en general tardíos para la detección de es-
tenosis. El cálculo del flujo intraacceso es un método de 
segunda generación que permite conocer el flujo san-
guíneo máximo del acceso así como detectar estenosis 
ante una disminución del mismo. El objetivo de este 
estudio es valorar la eficacia de la medición y vigilancia 
del flujo intraacceso frente a los parámetros clínicos de 
primera generación.

Mensualmente se realiza monitorización del acceso 
vascular registrando variables del examen físico y del 
examen dinámico. La determinación de flujo intraacce-
so se realiza trimestralmente en FAV y mensualmente 
en PPTFE. Se indica realización de fistulografía si el 
flujo intraacceso es menor de 500ml/min o disminución 
en un 20% confirmado en dos tomas consecutivas, si 
hay variaciones en la exploración física y disminución 
≥ 25% de Kt, flujo sanguíneo o aumento de presiones 
venosas o recirculación.

Se realizan 61 fistulografías. Se hallan diferencias 
significativas por método de valoración (p<0,001) así 
como diferencias significativas en falsos positivos (fis-
tulografía blanca o estenosis < 50%) (p=0,024).

 La monitorización del flujo intraacceso es un método 
altamente sensible de detección de disfunción del ac-
ceso vascular. La combinación de parámetros clínicos, 
clásicos y el flujo intraacceso en un programa de mo-
nitorización del acceso vascular permite detectar más 
del 80% de los casos confirmados por fistulografía.

Vascular access monitoring: conventional parameters 
versus intra-access flow

Abstract
It is a major goal in hemodialysis patient to maintain 
permeable vascular access. Classic parameters for 
monitoring the vascular access are generally slow 
to detect stenosis. Intra-access flow calculation is a 
second-generation method that allows knowing the 
maximum access blood flow and to detect stenosis 
when there is a decreased flow. 

The aim of this study is to assess the efficacy of the 
measurement and monitoring of intra-access flow 
compared to first-generation clinical parameters. 
Vascular access monitoring is done monthly, recording 
the physical and dynamic examination variables. 

The determination of intra-access flow is performed 
quarterly in AVF and monthly in PTFE. Fistulography 
is recommended if the intra-access flow is less than 
500 ml / min or a decrease by 20% confirmed on two 
consecutive measurements, or if there are variations 
in the physical examination and Kt decreased by 
over 25%, blood flow or increased venous pressure 
or recirculation. 61 fistulographies were performed. 
Significant differences by valuation method (p 
<0.001) and in false positives (stenosis <50%) (p 
= 0.024) was found. Intra-access flow monitoring is 
a highly sensitive method for detection of vascular 
access dysfunction. The combination of clinical, 
classical parameters and intra-access flow in a 
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Mensualmente se realiza seguimiento del AV a través 
de monitorización a expensas de registro de varia-
bles de la exploración física tales como thrill, soplo, 
pulso y complicaciones de la hemodiálisis derivadas 
del AV (edema, resangrado, hematoma). Tambien se 
realiza vigilancia a través de métodos de primera 
generación como flujo sanguíneo medio, volumen de 
sangre dializada, eficacia dialítica por Kt, presiones 
dinámicas, promedio de presiones venosas, recircu-
lación medida por termodilución (BTM ST 5008 de 
FMC) y por método de segunda generación (Qa) tri-
mestralmente en FAV y mensualmente en prótesis 
PPTFE.

Se realiza indicación de fistulografía si Qa menor a 
500ml/min en FAV o 600ml/min en prótesis, descenso 
en un 25% confirmado en dos tomas consecutivas en 
ambos, o si hay variaciones en la exploración física y 
disminución ≥ 25% de dosis de diálisis por Kt, flujo 
sanguíneo o aumento de presiones venosas o recircu-
lación.

Resultados

Se realizan 61 fistulografías en 2013, el 82% presen-
tan resultado patológico (50 de 61). Realizándose 46 
angioplastias, 2 cirugías, 2 no reparables. 

Se encuentran diferencias significativas según el méto-
do de valoración para la realización de pruebas radioló-
gicas (p<0,001): Indicación por Qa (bajo o descenso o 
ambas): 76% (38/50); Por disminución de eficacia dia-
lítica: 16% (8/50); Por recirculación: 44% (22/50); 
Por presiones venosas: 24% (12/50); Por datos clíni-
cos: 12% (6/50).

monitoring program for vascular access, can detect 
more than 80% of confirmed cases by fistulography.

KEYWORDS

-  VASCULAR ACCESS
-  MONITORING
-  SURVEILLANCE
-  INTRA-ACCESS FLOW

Introducción

Para conseguir una hemodiálisis de calidad es funda-
mental disponer de un acceso vascular (AV) adecuado, 
por lo que mantener la permeabilidad de los mismos 
es un objetivo capital en los pacientes en hemodiálisis.

Todo acceso vascular padece una tendencia natural a 
presentar una estenosis a expensas de una combina-
ción de déficit de remodelado, shear stress y aparición 
de una neointima venosa1. Los esfuerzos en evitar la 
trombosis radican en detectar precozmente las esteno-
sis y su reparación electiva antes de que se trombose 
intentarán evitar la morbilidad asociada.

Existen diferentes métodos para detectarla y poste-
riormente tratarla. Por un lado, por monitorización 
entendemos el examen del AV mediante exploración 
física y por otro, la vigilancia la evaluación periódica 
del AV mediante pruebas que incluyen instrumentación 
que detecten la presencia de disfunción como son la 
medida de flujo intraacceso (Qa), presiones venosas, 
recirculación y dosis de diálisis (Kt)2,3.

Los métodos de medición indirecta del Qa son denomi-
nados de segunda generación por su capacidad de me-
dir el flujo del AV a través de termodilución nos permite 
conocer el flujo sanguíneo máximo del acceso así como 
detectar estenosis ante una disminución del mismo. 

Ambos métodos, monitorización y vigilancia, son com-
plementarios y deben combinarse en el seguimiento 
regular del AV4.

El objetivo de este estudio es valorar la eficacia de la 
medición y vigilancia del flujo intraacceso (Qa) en la 
monitorización del acceso vascular frente a los pará-
metros clínicos convencionales de primera generación.

Material y método

Estudio prospectivo de un año de duración. Se reclutan 
40 pacientes (18 fistulas arteriovenosas (FAV) ante-
braquiales, 16 FAV braquiales, 6 prótesis PTFE). 
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Del mismo modo, se hayan diferencias significativas en 
falsos positivos dependiendo del método por el que han 
sido indicadas (fistulografía blanca o estenosis < 50%) 
(p=0,024): Qa 54,5% (6/11); Eficacia dialítica: 0% 
(0/11); Recirculación: 9% (1/11); Presiones venosas 
36% (4/11); Parámetros clínicos: 9% (1/11).

Discusión

Tal y como han comunicado diferentes estudios la mo-
nitorización y vigilancia del acceso vascular es pieza 
fundamental para conservar un acceso vascular de 
calidad. Entre los diferentes métodos se publican re-
sultados con valores relativos tanto en la exploración 
física como entre los métodos no invasivos de primera 
generación4.

Por otra parte también existe una heterogeneidad de 
estudios publicados con respecto a la precisión del Qa 
en predecir trombosis5, probablemente por diferencias 
metodológicas en el diseño de los mismos. En cualquier 
caso, entre los diferentes métodos de medición del Qa 
no existen diferencias ni una preferencia clara por nin-
guno de ellos6.

Los métodos de medición indirecta del Qa son conside-
rados actualmente de elección para la monitorización 
del acceso vascular, tanto en FAV como en prótesis, ya 
que según ciertos estudios presentan una alta sensibili-
dad y especificidad7, demostrando la capacidad de dis-
minuir la prevalencia de trombosis7-8. 

Un reciente estudio de Nicola Tessitore and cols5, re-
lacionan la vigilancia del Qa con una reducción de 2 y 
hasta 3 veces en riesgo de trombosis en comparación 
con el seguimiento clínico por sí solo, mostrando una 

excelente correlación para la estenosis con alta sensi-
bilidad. Datos congruentes con nuestro estudio ya que 
el 76% de indicaciones de pruebas radiológicas patoló-
gicas se detectaron por variaciones o bajo Qa.

Sin embargo en nuestra muestra, 11 casos resultaron 
con fistulografía blanca, de los cuales 6 (54%) se indi-
caron por Qa. Por lo tanto en nuestro caso la especifi-
cidad no es alta.

Por otra parte, tal y como indican otros autores, el des-
censo de dosis de diálisis (Kt / Kt/V) con la misma pau-
ta prescrita, obliga a descartar la disfunción del acceso 
vascular y completar el estudio con otras exploracio-
nes2,9. En nuestra experiencia este valor de rutina con 
los monitores actuales, aunque nos sugiere una sensi-
bilidad del 16% de los casos detectados, ofrece una 
especificidad del 100% de estenosis.

La recirculación se muestra según otros autores10 como 
un indicador de disfunción tardío, que puede ser muy 
específico y poco sensible. Dato congruente con nues-
tros resultados ya que presenta una sensibilidad del 
90%.

Con respecto a otros métodos de primera generación 
como son la monitorización de la exploración física o 
la vigilancia de la presión del acceso vascular, presen-
tan una capacidad diagnóstica variable en diferentes 
series. Con respecto a la exploración física aunque al-
gunas de ellas han sugerido una eficacia relativa, otras 
demuestran una sensibilidad y especificidad comprendi-
das entre un 80 y 95%11. Y con respecto al aumento de 
presiones, el aumento de resistencia que provoca una 
estenosis proximal genera la aparición de colaterales 
que disminuyen la presión de retorno, descendiendo la 
sensibilidad de la presión venosa en detectar patolo-
gía8,11. En nuestra serie, la exploración física represen-
ta un 12% de sensibilidad con un 90% de especificidad 
y las presiones del acceso un 24% de sensibilidad con 
un 36% de especificidad.

Por todo ello, utilizando los datos disponibles tanto clí-
nicos como no invasivos de primera y segunda genera-
ción conseguimos detectar y tratar estenosis en más de 
un 80% de los casos. En concordancia con Ibeas4 en 
cuanto a que estos métodos no deben ser considerados 
como opuestos sino como complementarios.

Conclusión

La monitorización del Qa es un método altamente 
sensible de detección de disfunción del acceso vascu-
lar. La medición del Qa por termodilucion es sencilla 
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Resumen
El objetivo del trabajo es analizar los resultados obteni-
dos tras la introducción de la modalidad de diálisis pe-
ritoneal automática adaptada, usando bicarbonato puro 
como agente tampón, en un grupo de pacientes en pro-
grama de diálisis peritoneal automática convencional. 
Estudio de diseño cuasi experimental, que se realizó 
entre los meses de febrero y diciembre de 2013, en la 
unidad de diálisis peritoneal del Hospital Clínic de Bar-
celona.
Los sujetos de estudio fueron 12 pacientes, 7 mujeres 
y 5 hombres, de dicha unidad en modalidad de diálisis 
peritoneal automática convencional. Edad media 58±12 
años (rango: 34-71). 
El estudio consistió en comparar dos modalidades de 
diálisis peritoneal automática. Se inició el estudio con 
prescripción de diálisis convencional, durante tres meses, 
para cambiar a modalidad de diálisis adaptada durante el 
mismo intervalo de tiempo. Y finalizarlo, con tres meses 
de pauta de diálisis convencional. Se prescribió el mismo 
volumen total de líquido de diálisis y tiempo de sesión, 
para cada paciente en ambas modalidades, variando los 
volúmenes y tiempos de permanencia en función de la 
modalidad. Se utilizó solución de diálisis con bicarbonato 
puro y glucosa 1,5%. Todos los pacientes, con día seco.
Se monitorizaron las variables al inicio del estudio, y en 
cada cambio de prescripción.
Los resultados obtenidos en diálisis convencional: Kt/
v=2,3±0,2, aclaramiento de creatinina=63±8litros/se-

Adapted automated peritoneal dialysis: an effective, 
efficient and safe prescription method

Abstract
The aim of this study is to analyze results obtained 
following the introduction of the adapted automated 
peritoneal dialysis, in a group of patients in 
conventional automated peritoneal dialysis program 
using bicarbonate-buffered dialysate.
Design trial in experimental phase, which was 
conducted in the months from February and December 
2013, in the unit of peritoneal dialysis in the Hospital 
Clinic of Barcelona. Study subjects were 12 patients, 
7 women and 5 men, in conventional automated 
peritoneal dialysis modality. Mean age 58±12 years 
(range: 34-71).
The study assessed two automated peritoneal dialysis 
prescriptions. This study was started with conventional 

mana, y ultrafiltración=842±110ml. En diálisis adaptada, 
Kt/v=2,8±0,2, aclaramiento de creatinina=74±9litros/
semana, y ultrafiltración=982±123ml.
La diálisis adaptada permite obtener una adecuada efica-
cia de tratamiento, mejora los parámetros de adecuación 
de diálisis y ultrafiltración; siendo segura y cómoda para 
el paciente.

PALABRAS CLAVE
-  PRESCRIPCIÓN DIÁLISIS
-  EFICACIA DIÁLISIS PERITONEAL
-  ADAPTADA
-  VOLÚMENES
-  PERMANENCIA
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dialysis for three months. Then, dialysis prescription 
was modified, and adapted was applied during same 
interval of time. And finally, conventional dialysis for 
three months. The same total volume of dialysate, the 
same duration, and the same 1,5% glucose bicarbonate-
buffered dialysate, were prescribed in both modalities. 
Only dwell time and fill volume were modified, when 
dialysis modality was changed. All patients, on dry day. 
Variables at the beginning of the study, and at each 
change of prescription were seldom monitored. 
Outcomes for conventional dialysis: Kt/
v=2,3±0,2, creatinine clearance=63±8l/week, and 
ultrafiltration=842±110ml. For dialysis adapted, Kt/
v=2,8±0,2, creatinine clearance=74±9l/week, and 
ultrafiltration=982±123ml. 
Adapted dialysis allows appropriate treatment efficiency, 
improves adequacy of dialysis and ultrafiltration 
parameters; being safe and comfortable for the patient.

KEYWORDS 
-  DIALYSIS PRESCRIPTION
-  PERITONEAL DIALYSIS EFFICIENCY
-  ADAPTED
-  VOLUMES
-  DWELL

Introducción

La diálisis peritoneal (DP) es una de las terapias re-
nales sustitutivas (TRS), junto a la hemodiálisis (HD) 
y el trasplante renal (TxR), y uno de los tratamientos 
ambulatorios por excelencia. Existen dos modalidades 
distintas de DP: la diálisis peritoneal continua ambu-
latoria (DPCA) y la diálisis peritoneal automatizada 
(DPA). En la DPCA, el tratamiento consiste en realizar 
un determinado número de intercambios diarios por el 
paciente, habitualmente entre 3 y 5, con permanencias 
largas(1). Por contra, la DPA se basa en la conexión del 
paciente a una cicladora durante 8-9 horas, y la realiza-
ción de varios intercambios de igual duración, con per-
manencias más cortas que en la DPCA. En ocasiones, 
con día seco, la cavidad peritoneal del paciente está 
vacía durante el día; o en tratamiento de diálisis perito-
neal continua cíclica, se infunde una cierta cantidad de 
volumen en la cavidad peritoneal del paciente durante 
el día(2). En ambas modalidades, el volumen de llenado 
suele ser el mismo en todas las permanencias(1-3).

Alcanzar una correcta adecuación en DP supone ir más 
allá de obtener un Kt/v semanal de urea ≥1,7 o un acla-

ramiento semanal de creatinina≥50litros. Es preciso 
mantener una correcta ultrafiltración (UF), conseguir un 
estado de hidratación óptimo, un control adecuado de la 
presión arterial, y todo ello con el menor coste metabó-
lico para conseguir una terapia eficaz, como demuestran 
algunos trabajos (4-5).

Estos requisitos obligan a individualizar el tratamiento 
para cada paciente con las herramientas que se tienen 
a disposición, junto a la prescripción de DP. Estas herra-
mientas son la prueba de equilibrio peritoneal (PEP), 
y la medición de la presión hidrostática intraperitoneal 
(PIP). Ambas han sido ampliamente descritas en la lite-
ratura(6-9). 

Siguiendo las modalidades antes descritas, DPA y DPCA, 
este objetivo no será fácil de alcanzar; ya que la eficacia 
de la DP dependerá de modificar los tiempos y los volú-
menes de las permanencias. Como fue descrito en 1994, 
por Fischbach et al, “permanencias cortas favorecen la 
UF, a la vez que permanencias largas mejoran las depu-
ración de solutos” (5).

De esta forma, junto a la información que aportan la PEP 
y la medición de la PIP, Fischbach et al ha propuesto un 
nuevo método para la prescripción de la DPA. Éste se 
basa en una sucesión de ciclos de permanencias cortas y 
bajo volumen de llenado, que preceden a ciclos más largos 
y mayor volumen infundido; a diferencia de la forma habi-
tual de pauta de DPA que se ha descrito previamente (3). 

¿Y qué se consigue con ello? Está demostrado que el 
tiempo de permanencia y el volumen de llenado afectan 
a la eficacia de la DP. De esta forma, mediante perma-
nencias cortas se consigue una correcta UF, ya que el 
gradiente osmótico proporcionado por la glucosa desapa-
rece a medida que transcurre el tiempo, perdiendo su ca-
pacidad de UF. Pero no son efectivas para la depuración 
de solutos. Hecho que se compensa con las permanencias 
más largas, que favorecen dicha depuración (3,5-6,10).

Siguiendo con esta prescripción, mayores volúmenes 
de llenado, provocan que la superficie de la membra-
na peritoneal en contacto con el líquido peritoneal sea 
mayor, consiguiendo una mejor eliminación de toxinas 
urémicas. Por consiguiente, volúmenes menores logran 
una UF más efectiva, debido a una presión intraperito-
neal menor y a una disminución de la reabsorción del 
líquido de diálisis (3,6,11).

Esta nueva forma de pautar la DPA ha sido denominada 
“adapted automated peritoneal dialysis” (APD-A), diáli-
sis peritoneal automatizada adaptada, por Fischbach et al. 
Consiste en la prescripción de varios ciclos con diferen-
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tes tiempos de permanencia y volúmenes infundidos. Se 
pautan ciclos de permanencias cortas, con volúmenes de 
llenado pequeños, que favorecen la UF. Seguidos de otros 
ciclos con permanencias más largas, y mayores volúmenes 
que dan lugar a una mejor depuración de solutos (figura 
1). Los tiempos se prescriben a partir del tiempo APEX 
(accelerated peritoneal equilibration point: el punto en 
que la curva de saturación de urea se cruza con la de dis-
minución de la concentración de glucosa) y el tiempo óp-
timo de depuración de fosfatos (TDF), determinado por el 
punto en que el D/P de fosfato es igual a 0,6 y que equivale 
a 3-4 veces el valor del tiempo APEX; ambos obtenidos en 
la PEP (figura 2). Mientras que los volúmenes son pres-
critos en función de la superfície corporal del paciente (3,5).

La realización de esta modalidad de DPA requiere de 
una cicladora que permita individualizar las característi-
cas de volumen y permanencia de cada ciclo.

En los trabajos realizados hasta ahora sobre la APD-A, 
la técnica ha sido descrita en pacientes adultos y pediá-
tricos, sólo con líquidos de diálisis con tampón lactato y 
glucosa baja; aportando buenos resultados, en términos 
de UF y depuración de solutos (3,10). Otras experiencias 
en el tratamiento personalizado de la DPA en adultos 
han sido descritas (12). 

En este artículo, reproduciendo la experiencia de Fis-
chbach et al, se comparan ambas técnicas, DPA-adap-
tada (DPAa) y DPA-convencional (DPAc), en un gru-
po de pacientes de la unidad de diálisis peritoneal del 
Hospital Clínic, mediante el uso de líquidos de tampón 
bicarbonato y glucosa baja.

Objetivos

Objetivo general:

l  Analizar los resultados obtenidos tras la introducción 
de la modalidad de diálisis peritoneal automática 
adaptada, usando bicarbonato puro como agente tam-
pón, en un grupo de pacientes en programa de diálisis 
peritoneal automática convencional. 

Como objetivos específicos:

l  Identificar posibles complicaciones en los pacientes 
de DP, usando una nueva forma de prescripción. 

l  Identificar la carga de trabajo que supone para En-
fermería la implementación de un nuevo método de 
prescripción en DPA.

Material y métodos

Estudio de diseño cuasi experimental, que se llevó a 
cabo entre los meses de febrero a diciembre de 2013. 
El ámbito en el que se realizó fue la unidad de DP del 
Hospital Clínic de Barcelona. 

La población de estudio fueron los pacientes de dicha 
unidad. Se usó una técnica de muestreo no probabilís-
tica: consecutiva; y no hubo randomización. Los sujetos 
de estudio fueron su propio control. Los criterios de 
selección fueron los siguientes:

l  Criterios de inclusión: modalidad de DPA para el 
estudio durante un tiempo mínimo de 3 meses, no 
presentar episodios de peritonitis previo a la inclu-

Figura 1. Prescripciones para diálisis peritoneal automatizada.
En la imagen superior, diálisis peritoneal automatizada convencional; 
5 permanencias, del mismo volumen cada una. Debajo, pauta de diálisis 
peritoneal automatizada adaptada; 2 ciclos cortos con poco volumen de 
infundido, seguidos de tres ciclos de mayor volumen.

Figura 2. Tiempo APEX (accelerated peritoneal equilibration point: el 
punto en que la curva de saturación de urea se cruza con la de disminución de 
la concentración de glucosa) .
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sión en el ensayo, realización de PEP para determi-
nar transporte peritoneal (medio-alto).

l  Criterios de exclusión: rechazo a participar en el 
estudio, presencia de patología abdominal o respi-
ratoria que pudiera ser agravada por volúmenes de 
infusión altos, disfunción del catéter peritoneal.

La muestra estaba formada por 7 mujeres (58%), y 5 
hombres (42%). Edad media 58±12 años (rango: 34-
71). Las causas de la insuficiencia renal fueron: nefro-
patía diabética (3), nefroangioesclerosis (5), nefropatía 
intersticial (1), nefropatía glomerular (1), y etiología 
desconocida (2). Destacar que tres pacientes presenta-
ban diabetes mellitus tipo II, y 9 pacientes requerían 
medicación hipotensora. Todos ellos conservaban fun-
ción renal residual. Previo al inicio del estudio, se rea-
lizó una PEP a cada uno de los sujetos, con determina-
ción del tipo de transporte peritoneal y el tiempo APEX.

Una vez incluidos en el ensayo, se enrolaba a los pacien-
tes durante nueve meses, en los que se iba a aplicar las 
dos pautas de DPA a intervalos de 3 meses. Empeza-
ron con una prescripción de DPAc1 durante el período 
de tiempo planificado. Pasado este tiempo, realizaron 
el tratamiento de DPAa2 durante el mismo intervalo. 
Para finalizar, realizando los últimos tres meses con 
pauta de DPAc3. En ambas modalidades, se prescribió 
el mismo volumen total de líquido de diálisis, tiempo de 
sesión, y día seco.

Para la prescripción del tiempo total de cada una de las 
pautas, se utilizó el tiempo APEX obtenido en la PEP 
de cada uno de los pacientes.

En la modalidad de DPAa, fueron prescritos 2 ciclos 
iniciales de corta duración; y tres ciclos largos. 

Para la determinación del volumen de solución de diá-
lisis de las permanencias, se calculó mediante el índice 
de superficie corporal (BSA) de cada paciente; en fun-
ción de la fórmula: 1500 ml/m2 multiplicado por cua-
tro. En la DPAc, se infundió el mismo volumen en todos 
los ciclos. Mientras que en la prescripción de DPAa, en 
los ciclos cortos, se infundían volumen menores que en 
los ciclos largos.

La duración media de las sesiones de diálisis fue de 
522±76 minutos y la media del volumen total de solu-
ción utilizado fue de 10,3±2,3 litros. 

Se utilizó sólo solución de diálisis peritoneal de tampón 
bicarbonato y glucosa al 1,5%.

Todos los pacientes finalizaron el estudio.

Las variables monitorizadas fueron:

l Peso.
l Tensión arterial.
l  Estado de hidratación mediante Bioimpedancia 

multifrecuencia (BIA).
l Parámetros analíticos (bioquímica y hemograma).
l  Parámetros de adecuación (aclaramiento de crea-

tinina y Kt/v).

Se realizó monitorización de las variables previo al ini-
cio del estudio. Y tras cada cambio de prescripción; a 
los tres meses, a los seis meses y a los nueve meses. 

Se realizó un seguimiento de los datos registrados en la 
tarjeta de la cicladora. Tiempos, permanencias y alar-
mas, en ambas prescripciones. Y seguimiento telefónico 
de los pacientes, para descartar posibles complicaciones.

Resultados

El programa utilizado para el análisis de los resultados 
ha sido IBM SPSS vr 21 (Windows).

Para el análisis descriptivo, los resultados están expre-
sados en media y desviación estándar. 

Después de la DPAa2, el resultado para la media del 
Kt/v fue 2,8±0,2; mientras que el obtenido con la 
DPAc3, fue de 22,3±0,2. La UF media conseguida en la 
DPAa2 fue de 982±123ml; en la DPAc3, 842±110ml. 
El aclaramiento semanal de creatinina para la DPAa2 
fue de 74±9litros/semana; en el caso de la DPAc3 al-
canzó los 63±8litros/semana.

Se describieron las medias de los valores previos al 
inicio del estudio, y después de la prescripción de 
DPAa2 y DPAc3 para la tensión arterial, el peso y la 
bioimpedancia (tabla 1).

Variables (n=12)

Peso

Tensión arterial sistólica

Tensión arterial diastólica

Bioimpedancia

Inicio

66,5±11,6
84-41,7

130,25±26,2
173-86

76,33±8,5
93-60

1,11±1.2
3,3/-0,9

DPAa2

67,02±11,7
86-41,9

139,58±25,5
177-90

82,16±12,4
102-66

1,11±0,9
2,4/-0,4

DPAc3

67,64±12
88-42,8

134,83±19,1
163-101

80,75±11,4
101-66

1,1±1.1
2,8/-0,8

Tabla 1. 

Valores expresados en medias, desviación estándar y rangos de los valores 
previos al inicio del estudio, y después de la prescripción de DPAa y DPAc.
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Se comprobaron las alarmas durante las tres fases de 
la DPA (tabla 2).

La media de la hemoglobina glicada (HbAc) para la 
DPAa2 fue 5,24±0,52; y para la DPAc3, 5,48±0,56. 
Ver resultados en tabla 3 y figuras 3-4.

Tabla 2. 

Valores expresados en medias y rangos de las alarmas al inicio del estudio, y 
después de la prescripción de DPAa y DPAc.

Media

Rango

DPAc1 DPAa2 DPAc3

n=12 n=12 n=12

61,58±6,9 63,16±9,3 65,5±8.4

70-51 75-47 89-54

Tabla 3. 

Valores Hemoglobina glicada durante el estudio.

HbA1c0, resultado previo a la inclusión.
HbA1c1, resultado después de la pauta DPAc1.
HbA1c2, resultado después de la pauta DPAa2.
HbA1c3, resultado después de la pauta DPAc3.

Paciente

1 5,4

4,9

4,8

5,3

5,3

5,6

5,1

5,3

5,5

6,3

6,7

6,6

5,3

4,9

5

5,1

5,3

5,5
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5,2
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Discusión

Se ha estudiado que los pacientes en tratamiento de 
DPCA presentan mayor depuración de toxinas urémicas 
y eliminación de sodio, que aquéllos que realizan su tra-
tamiento en DPA (3,13-14).

Entonces, ¿qué ocurre cuando un paciente elige la mo-
dalidad de DPA?

Del trabajo de enfermería nefrológica y el equipo mé-
dico de nefrología, depende que los pacientes en DP 
puedan conciliar las actividades de su vida diaria con su 
tratamiento; sin que dicho tratamiento pierda eficacia. 

Y la prescripción de DP no sólo ha de proporcionar unos 
parámetros óptimos de adecuación, también tiene que 
asegurar una correcta UF; y debe ser personalizada al 
paciente, en función de los hábitos de vida, y la evolución 
clínica del mismo (3-5,12).

En esta línea, Fischbach et al describió una nueva ma-
nera de prescribir la DPA, la DPA adaptada; variando 
tiempos y volúmenes de permanencia para optimizar el 
tratamiento. Con ello, se consiguió mejorar parámetros 
como la depuración de toxinas urémicas, y la eliminación 
de sodio; utilizando permanencias largas con volúmenes 
altos, para promover el aclaramiento de solutos; y per-
manencias cortas junto a volúmenes de infusión peque-
ños, que mejoraron la UF. También describió un descenso 
en las cifras de la tensión arterial de los pacientes (3,10).

En este estudio, se reprodujo la experiencia de Fischbach 
et al, usando líquido con tampón bicarbonato. Comparando 
la DPAc con la DPAa, se obtuvieron mejores resultados 
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conocer los efectos a largo plazo de la aplicación de 
esta nueva prescripción; por ejemplo, complicaciones 
en la pared abdominal, o sesiones demasiado extensas 
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Resumen
Durante el primer año de trasplante renal es frecuente 
una ganancia de peso, debido, entre otros a la dieta, se-
dentarismo, e inmunosupresores, pudiendo aumentar los 
factores de riesgo del síndrome metabólico.

Objetivos. Conocer la evolución del peso de nuestros pa-
cientes durante el primer año del trasplante, y analizar la 
influencia con las distintas variables asociadas al paciente, 
sexo, edad, IMC, tratamiento inmunosupresor entre otras. 
Determinar la asociación entre la ganancia de peso y la 
aparición de factores de riesgo, como hipertensión arte-
rial, diabetes y dislipidemia.

Material y Método. Estudio retrospectivo y analítico. Se 
estudiaron 100 pacientes con un año de evolución en el 
trasplante, del Hospital Virgen de la Salud de Toledo. Sé 
analizaron datos antropométricos, demográficos y clíni-
cos. La ganancia de peso se distribuyo según a las varia-
bles del estudio

Resultados. La ganancia de peso al año del trasplante 
afecto a 93 pacientes, con una media de 7,21 kg ±5,87. 
El 44,1% aumento su peso por encima de la media, y 
el 23,7% gano ≥ 10 kg. La prevalencia de sobrepeso y 
obesidad antes del trasplante fue 57% y 76% después 
del trasplante. 

Los hombres ganaron ligeramente más peso que las muje-
res. Los más jóvenes ≤ 49 años ganaron más peso, media 
9,3 kg. Mayor incidencia de diabetes, hipertensión y disli-
pemias en los pacientes con sobrepeso y obesidad. 

Conclusiones. La mayoría de los pacientes aumentaron 
significativamente de peso al año del trasplante, asocián-
dose con varios de los factores del síndrome metabólico.
- Importante la educación, por parte de la enfermería, del 
paciente para fomentar hábitos de vida saludable. 

Evolution of the kidney transplant patients’ weight 
during the first year

Abstract
During the first year of renal transplantation is frequent 
a weight gain, due among others to the diet, sedentary 
lifestyle and immunosuppressant, causing increased risk 
factors of metabolic syndrome.
Aim. To know the evolution of the our patients’ weight 
during the first year after transplantation, and to analyze 
the influence of different variables associated with the 
patient, sex, age, BMI, and other immunosuppressive 
therapy. Determine the association between weight gain 
and the presence of risk factors such as hypertension, 
diabetes and dyslipidemia.
Material and methods. Retrospective and analytical 
study was performed. 100 patients were studied with a 
year of evolution in transplantation at the Hospital Virgen 
de la Salud (Toledo). Anthropometric, demographic and 
clinical data were analyzed. Weight gain was distributed 
according to the study variables.
Results. Weight gain one year after transplantation 
occurred in 93 patients, with a mean of 7.21 ± 5.87 
kg. 44.1% of patients gained weight above the mean, 
and 23.7% gained ≥ 10 kg. Pre-transplant prevalence 
of overweight and obesity was 57% and 76% post-
transplant. Men gained slightly more weight than women. 
Younger ≤ 49 years gained more weight, mean 9.3 kg. 
Incidences of diabetes, hypertension and dyslipidemia in 
patients with overweight and obesity were increased. 
Conclusions. Most patients gained weight significantly 
one year after transplantation and linked to several 
factors of metabolic syndrome. 
Patient education performed by nurses is important to 
promote healthy lifestyles.

PALABRAS CLAVE

-  TRASPLANTE RENAL
-  GANANCIA DE PESO
-  FACTORES DE RIESGO
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Introducción

A finales del siglo XIX y principios del XX se observa el 
efecto nocivo del exceso de peso corporal y se relaciona 
a la obesidad con complicaciones de salud que aumenta la 
morbilidad y mortalidad del ser humano.

La OMS (Organización Mundial de la Salud) define “La 
obesidad y sobrepeso como una acumulación anormal o 
excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud,” 
siendo el “problema de salud con mayor incidencia” en 
todo el mundo. Actualmente se define la obesidad cuando 
el Índice de Masa Corporal es ≥ 30 kg /m², (IMC)¹.

El incremento excesivo de peso corporal ha traído tras-
tornos metabólicos que afectan a la calidad de vida de 
la población, asociándose a un grupo de comorbilidades: 
Enfermedad Cardiovascular (ECV), Síndrome Metabólico 
(SM), Diabetes Mellitus (DM), Enfermedad Renal Cróni-
ca ERC e Hipertensión Arterial (HTA).¹,².La obesidad por 
si sola se ha convertido en un factor de riesgo independien-
te de desarrollo de enfermedad cardiovascular4, también 
se le ha asociado con una menor supervivencia del injerto 
y un incremento de complicaciones posquirúrgicas1,3.

En la etiología de la ganancia de peso intervienen múlti-
ples factores, debido a que se trata de un desorden com-
plejo en el que interaccionan principalmente factores ge-
néticos, epidemiológicos (sexo, raza, edad) y ambientales 
(hábitos alimentarios, sedentarismo) 1,3.

En los pacientes con trasplante renal, además de los fac-
tores que afectan a la población general, se asocian otros 
factores que influirían también en este aumento de peso, 
tales como la dieta y el tratamiento inmunosupresor. Con 
el trasplante mejora el estado anoréxico, hipercatabólico, 
y psicológico del paciente, lo que propicia un incremen-
to en el apetito, el paciente pasa de una dieta extrema-
damente restringida a muy variada, sintiendo un mayor 
bienestar, resultando difícil controlar la alimentación. 
Algo parecido pasaría con el uso de esteroides sobre todo 
en los primeros meses del trasplante debidos a sus efectos 
metabólicos y al aumento del apetito del paciente1,3,5.

Por todo lo anterior y porque hemos observado que los 
pacientes que acudían a nuestra consulta ganaban peso 
durante el primer año, decidimos realizar este estudio 
con el fin de averiguar que estaba ocurriendo en nues-
tros trasplantados y adicionalmente detectar si habían 

aumentado los factores de riesgo, como la hipertensión, 
dislipemias diabetes, sobrepeso y obesidad, pudiendo 
afectar a la supervivencia del injerto.

Objetivo

Conocer la evolución del peso de nuestros pacientes du-
rante el primer año del trasplante, y analizar su relación 
con las distintas variables antropométricas, demográficas 
y clínicas asociadas al paciente: edad, sexo, Índice Masa 
Corporal (IMC), tipo de tratamiento dialítico, enfermedad 
causante de la Insuficiencia Renal (IR), Índice de Filtrado 
Glomerular (IFG) y tratamiento inmunosupresor.

Determinar la asociación, si existe, entre la ganancia de 
peso y la aparición de factores de riesgo, como la hiper-
tensión, diabetes y dislipemias.

Material y método

Estudio retrospectivo y analítico de los datos extraídos de 
la historia de los pacientes trasplantados en el Hospital 
Virgen de la Salud de Toledo. La muestra la formaron 100 
pacientes con un año de evolución en el trasplante, de una 
población total de 159 trasplantados desde marzo 2007 
hasta febrero de 2013, excluyéndose los 11 pacientes que 
no cumplieron el año de vida del injerto, lo que supone 
un 68%, elegidos de forma aleatoria y representativa. To-
dos los injertos fueron de cadáver. Se elaboró una gráfica, 
para la recogida de datos antes del injerto, a los tres, seis 
y doce meses del trasplante. Datos como la edad, talla, 
peso, sexo, patología causante de la Enfermedad Renal, 
tipo del tratamiento dialítico, número de injertos en cada 
paciente, fecha del trasplante, tratamiento con inmuno-
supresores, antidiabéticos, hipotensores y antilipídicos, y 
datos bioquímicos y se calculo el índice de masa corporal, 
según la clasificación de la OMS (Tabla1).

Tabla 1. Clasificación del sobrepeso y obesidad según el índice de 
masa corporal (IMC).

IMC = Peso (kg) / Talla m2 (kg/m2)

Bajopeso < 18,5 kg/m2

Normopeso 18,5 - 24,9 kg/m2

Sobrepeso grado I 25 - 26,9 kg/m2

Sobrepeso grado II (preobesidad) 27 - 29,9 kg/m2

Obesidad tipo I 30 - 34,9 kg/m2

Obesidad tipo II 35 - 39,9 kg/m2

Obesidad tipo III (mórbida) 40 - 49,9 kg/m2

Obesidad tipo IV (extrema) > 50 kg/m2

La ganancia de peso total se calculó por la diferencia 
entre el peso a los doce meses y el peso inicial en el mo-
mento de trasplante, también se determinaron las ganan-
cias parciales de peso al 1º y 2º y 4º trimestre.
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Tabla 2. Datos de los pacientes trasplantados incluidos en la muestra.

Variables Conceptos Datos %

Muestra Trasplantados ≥ 1 año 100 100
Sexo Hombres 56 56

Mujeres 44 44
Edad del paciente Fecha trasplante Menor de 30 años 4 4

Entre 30 y 39 años 7 7
Entre 40 y 49 años 20 20
Entre 50 y 59 años 21 21
Entre 60 y 69 años 29 29
Mayor de 70 años 19 19

Edad media del paciente Fecha trasplante 56,17± 13,86 años
Etiología de la Nefropatía No filiada 27 27

Glomerular 23 23
Poliquistosis 14 14
Diabetes 13 13
Intesticial 11 11
Otras 12 12

Patología asociada Fecha trasplante Hipertensión 88
Diabetes 26
Dilipemias 41

Tratamiento de la I.R.C. HD 87 87
DP 13 13

Número de trasplante 1º 100 100
2º y 3º 10 10

Valor medio creatinina sérica 1,36± 0,35 mg/dl
Rango creatinina 2,14 mínimo / 0,74 máximo 2,88
Valor medio filtrado gromerular (Cok. Gault corregido) 60,65± 20,34 ml/minuto
Procedencia injerto renal Donante cadáver 100 100
Protocolo inmunosupresor Esteroides+Tacrolimus+Micofelonato 95 95

Otros 5 5

Definimos ganancia de peso de un paciente, en kg, cuando 
la diferencia entre el peso a los doce meses y el peso en 
el momento de trasplante es > 0 kg y no ganancia de 
peso en el paciente cuando la diferencia es ≤ 0 kg. 

Definimos como pacientes hipertensos, diabéticos, y 
dislipidemicos a los pacientes que tomaban uno o más 
medicamentos para el tratamiento de estas patologías. 

El filtrado glomerular se estimó a partir de la creatinina 
sérica corregida con la superficie corporal, de cada 
paciente, mediante la fórmula de Cockcroft & Gault. 

Todos los datos de los pacientes fueron volcados en un 
Excel creando una base de datos de los pacientes para 
su tratamiento y análisis, el cálculo de parámetros esta-
dísticos se realizó con la aplicación SPSS Statistics 22.

Resultados

De los 100 pacientes analizados, la Tabla 2 nos mues-
tra datos socio demográfico, antropométrico, clínicos y 
bioquímico obtenidos.

Gráfico 1. Evolución peso 93 pacientes año 
postrasplante aumento medio peso (A.M.P.) en Kg.
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Predominan los hombres 56% frente a las mujeres 
44%, la edad promedio fue de 56,17±13,86 años, el 
48% ≥ de 60 años, la etiología “no filiada” fue la que 
más se repitió con un 27%, seguida de la glomerular 
con un 23%, y el 95% recibió idéntico protocolo 
de inmunosupresión (Esteroides + Tacrolimus + 
Micofenolato).

El filtrado glomerular medio (FG), medido por la 
fórmula de Cokcroft & Gault fue del 66,35 ± 27,5 
ml / minuto. El 52 % tenían al año valores de FG > 
60ml. /minuto. Un 4% tenían hiperfiltración > 130 
ml./min., asociados a IMC > 30 kg/m². El valor medio 
de la creatinina sérica fue 1,36 ± 0,35 mg. / dl., con un 
rango de la variable de 2,14, mínimo 0,74 y máximo 
2,88 mg./ dl.

Al año de trasplante 93 pacientes (93%) ganaron 
peso, el Gráfico 1 nos muestra la ganancia media de 
peso 7,21 ±5,84 kg, 22 pacientes un 23,7% ganaron ≥ 
10 kg. El aumento de peso fue mayor en los primeros 
meses de trasplante.

La Tabla 3 nos muestra la distribución de 
los pacientes de acuerdo al IMC, antes y 
al año del trasplante. El paciente de peso 
normal y los 15 pacientes de sobrepeso 
que pasaron a obesos tuvieron una ga-
nancia media al año de 12,78 kg. Los 17 
pacientes de peso normal que pasaron a 
sobrepeso tuvieron una ganancia media al 
año de 9,39 kg.
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Prevalencia sobrepeso y obesidad antes trasplante 57%
Prevalencia sobrepeso y obesidad postrasplante 76%
s Prevalencia sobrepeso y obesidad antes trasplante 19%

Los hombres ganaron 7,57 kg, y las mujeres 6,79 kg. 
Por edades, la mayor ganancia de peso corresponde 
a los pacientes más jóvenes ≤49 años con una me-
dia de 9,33 kg. En los pacientes de Hemodiálisis la 
ganancia de peso fue de 7,36 kg, mientras que los 
pacientes de Diálisis Peritoneal la ganancia fue de 

6,11kg y el aumento de peso en pacientes de diálisis, 
fue mayor en el tercer y cuarto trimestre.

La Tabla 4, nos muestra el aumento de peso relacio-
nado con la etiología de la Nefropatía.

Prevalencia obesidad antes trasplante 19%
Prevalencia obesidad postrasplante 37%
s Prevalencia de obesidad postrasplante 17%

Tabla 3. IMC de los pacientes pre trasplante y pos trasplante.

IMC
Nº pac.
Pret.

% nº pac.
Pret.

Nº pac.
Post.

% nº pac.
Post.

AMP s Obesos
s

sobrepeso

BAJO PESO 5 5% 2 2% 4,32

NORMAL 35 38% 20 22% 6,91

SOBREPESO 35 38% 37 40% 8,06 -1 -17

OBESIDAD 18 19% 34 37% 6,95 -15 17

TOTAL/MED. 93 100% 93 100% 7,21 16

OTROS INDICADORES

Peso medio

IMC medio

70,54 ± 14,17 kg

26,28 ± 4,75 kg/m2

77,76 ± 16,25 kg

28,94 ± 5,38 kg/m2

IMC= Índice Masa Corporal; nº pac. pret.= nº de pacientes pretasplante; nº pac. Post.= nº de pacientes postrasplante; AMP= Aumento Medio de Peso kg; s Obesos= 
nº de pacientes que pasan de otros IMC al IMC de obesos; sSobrepesos= nº pacientes que pasan de otros IMC al IMC de sobrepeso.

Tabla 4. Aumento Medio de peso (AMP) dependiendo de la etiología de la Nefropatía.

Etiología
Nefropatía

No Filiada AMP
Glomerular

AMP.
Poliquistosis

AMP.
Diabetes

AMP.
Intesticial

AMP.
Otras AMP. Total AMP.

Nº pacientes 25 23 11 12 11 11 93
Ganancia Peso 8,65 6,30 5,86 7,28 7,06 7,28 7,21

DIAB= DIABÉTICOS; HTA= HIPERTENSOS; DISLIP= DISLIPÍDICOS; pret= pretasplante; Post= postrasplante s= Incremento de DIAB; HTA; DISLIPÍDICOS

Tabla 5. Evolución de los principales factores de riesgo (Diabetes, Hipertensión y Dislipemias) pretrasplante y postrasplante.

DIABETES IMC pret. IMC post. DIAB.  pret. % DIAB.  pret. DIAB.  post. % DIAB.  post. s DIAB. AÑO
Bajo Peso 5 2 0 0% 1 1,08% 1,08%
Normal 35 20 5 5,38% 4 4,30% -1,08%
Sobrepeso 35 37 10 10,75% 13 13,98% 3,23%
Obesidad 18 34 10 10,75% 21 22,58% 11,83%
Total 93 93 25 26,88% 39 41,94% 15,05%
HTA IMC Pret. IMC Post. HTA. pret. % HTA. pret. HTA. post. % HTA. post. s HTA. AÑO
Bajo Peso 5 2 4 4,30% 2 2,15% -2,15%
Normal 35 20 29 31,18% 19 20,43% -10,75%
Sobrepeso 35 37 32 34,41% 34 36,56% 2,15%
Obesidad 18 34 16 17,20% 31 33,33% 16,13%
Total 93 93 81 87,10% 86 92,47% 5,38%
DILIPEMIAS IMC Pret. IMC Post. DISLIP. Pret. % DISLIP. Pret. DISLIP. Post. % DISLIP. Post. s DISLIP. AÑO
Bajo Peso 5 2 1 1,08% 1 1,08% 0,00%
Normal 35 20 9 9,68% 10 10,75% 1,08%
Sobrepeso 35 37 18 19,35% 32 34,41% 15,05%
Obesidad 18 34 10 10,75% 26 27,96% 17,20%
Total 93 93 38 40,86% 69 74,19% 33,33%

La Tabla 5, Evolución de los principales factores de 
riesgo. En la fase pretasplante 25 pacientes eran 
diabéticos, 20 con sobrepeso y obesidad, al año te-

níamos 39, de los cuales 34 con sobrepeso y obe-
sidad, el aumento de estos 14 pacientes, tiene su 
origen en 4 de sobrepeso y 7 de obesidad.



213213 Enferm Nefrol 2014: Julio-Septiembre; 17 (3): 209/215

[ Pilar López Garrigós, et al ]
Evolución del peso en paacientes durante el primer año del trasplante renal

Casi la totalidad de nuestros pacientes, 81 eran hiper-
tensos de los cuales 48 con sobrepeso y obesidad, al año 
la cifra se aumenta a 86 hipertensos, 65 con sobrepeso 
y obesidad, el aumento de hipertensos 5 pacientes, tie-
ne su origen 2 de sobrepeso y 2 en obesidad.

En la etapa pretasplante 38 pacientes dislipidémicos, 
de los cuales 28 con sobrepeso y obesidad, aumentan-
do al año a 69 pacientes, 32 con sobrepeso y 26 con 
obesidad.

La tabla 6, nos muestra la asociación de factores de 
riesgo en obesos.

El Gráfico 2 nos muestra la correlación existente 
entre el aumento de pacientes con sobrepeso y obe-
sos y el aumento de los factores de riesgo, diabetes 
y dislipemias al año del trasplante. Un aumento del 
19% en pacientes con sobrepeso y obesos tiene un 
incremento del 15% en diabéticos y un 32% en di-
lipidemicos.

TRASPLANTADOS OBESOS
HIPERTENSOS +
DIABÉTICOS + 
DISLIPÍDICOS

%

Pretrasplante 18 5 5%

Postrasplante 34 15 16%

Tabla 6. Evolución de los principales factores de riesgo asociados Hipertensión, Diabetes y 
Dislipemias en pacientes obesos.
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Gráfico 2. IMC (sobrepeso y obesidad) vinculado a factores de riesgo.

Discusión

El trasplante renal es el mejor Tratamiento Susti-
tutivo de la ERC con él se ha logrado una supervi-
vencia del injerto del 90% al año del trasplante²². 
Con la aparición de nuevos inmunosupresores en la 
década de los 90, la supervivencia del injerto mejoro 
a corto plazo, pero a largo plazo los cambios han sido 
mínimos1,3,6. Las estrategias actuales van dirigidas a 
prolongar la supervivencia del trasplante.

La causa principal de la perdida de la función renal 
es la nefropatía crónica del injerto, motivada por un 

proceso multifactorial, inmunológi-
co y no inmunológico que genera un 
deterioro progresivo de la función 
renal. También están implicados la 
nefrotoxicidad de los inmunosupre-
sores, la hipertensión arterial, la 
dislipemias y la diabetes1,7.

La ganancia de peso es un hecho 
frecuente en el trasplante renal. La 

prevalencia de obesidad antes del trasplante, oscila 
entre el 10%8,9 y el 19%,10,11 similar a la población 
general, afectando en el postrasplante al 36 % de 
los pacientes11.

Merion & col. constato una ganancia de peso de 9 kg 
en pacientes no obesos, y de 14 kg en los obesos12, 
mientras que Gill & col. reporto un aumento de peso 
de 8,5 kg en ambos grupos de pacientes13, Clunk y 
col. analizo los factores asociados a la ganancia de 
peso post trasplante y constato que la raza negra el 
sexo femenino y una edad relativamente joven (10,3 
kg) se asociaban a una mayor ganancia de peso, otros 
trabajos también lo demuestran, aunque existen es-
tudios contradictorios en cuanto al sexo14.

La mayoría de los estudios han demostrado que la 
obesidad se asocia a una menor supervivencia del 
injerto y del paciente incluso con el riñón funcio-
narte1.

Nuestro estudio ha podido constatar muchas de estas 
afirmaciones. La supervivencia del injerto al año es 
del 93%. A corto plazo no se ha demostrado altera-
ción de la función renal relacionada con el aumento 
de peso, siendo necesario un estudio a medio y largo 
plazo, para poder demostrar la probable afectación 
en la supervivencia del injerto. 

La ganancia de peso media al año del trasplante, fue 
de 7,21±5,84 kg, ligeramente inferior a otras se-
ries3,12, así como la ganancia excesiva de peso 23,7% 
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ganaron ≥ 10 kg, la mayor ganancia fue en el primer 
y segundo trimestre, relacionado probablemente con 
el tratamiento inmunosupresor. 

Al contrario que otros estudios1,3 las mujeres gana-
ron menos peso, poco significativo, los pacientes jó-
venes ganaron más peso, al igual que otras series, 
casuística idéntica a la población en general. 

En nuestra serie la enfermedad causante de la insufi-
ciencia renal con mayor ganancia de peso es de etio-
logía no filiada, este dato carece de valor estadístico.

No podemos referenciar ganancias de pesos por el 
tratamiento inmunosupresor porque al 95% se trató 
con el mismo protocolo.

Al igual que en otros estudios la prevalencia de dia-
betes y dislipemias fue mayor en pacientes con so-
brepeso y obesidad1,3.

La hipertensión arterial fue otro factor de riesgo 
analizado, el estudio nos muestra una prevalencia 
casi total en la población antes y después del tras-
plante, con independencia de la ganancia de peso. 
Hecho que corroboran otros estudios3, 15.

No se puede asegurar que todos los resultados obte-
nidos sean debidos a la sobrecarga de peso ya que es 
una patología multifactorial, pero pueden servir para 
el diseño e implementación de modificaciones sobre 
todo en los estilos de vida y alimentarios del pacien-
te, antes y después del trasplante, que es donde la en-
fermería puede actuar con la educación del paciente. 

Según la Fundación Nacional del Riñón (organiza-
ción líder en los EE.UU. dedicada a la sensibiliza-
ción, prevención y el tratamiento de la enfermedad 
renal ) en sus informes en agosto de 2013 y 2014 
indican “es importante destacar que, si se detecta 
a tiempo, la progresión de la enfermedad renal pue-
de ser frenada con los cambios de estilo de vida y 
medicamentos, esto pone de relieve la importancia 
de exámenes frecuentes, especialmente dentro de la 
población en situación de riesgo para prevenir poten-
cialmente la enfermedad renal”16.

Conclusiones

La mayoría de los pacientes aumentaron significati-
vamente de peso al año del trasplante, con la mayor 
incidencia en el primer y segundo trimestre, muchos 
de los trasplantados ingresan en las categorías de 
IMC de sobrepeso y obesidad, asociándose con varios 

de los factores de riesgo del síndrome metabólico, 
hipertensión arterial, dislipemias y diabetes.

No parece que la ganancia de peso, acorto plazo in-
fluya sobre la función del injerto.

La enfermería tendría un papel importante actuando 
precozmente, antes y después del trasplante, en la 
educación del paciente, fomentando hábitos de vida 
saludable, dieta y actividad física adecuada, control 
de la presión arterial y azúcar en sangre. Motivar a 
mantener un peso normal, puede reducir el riesgo de 
enfermedad renal y prevenir o disminuir las compli-
caciones asociadas al sobrepeso y obesidad.
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Introducción

En las últimas décadas la aféresis terapéutica se 
ha consolidado como procedimiento de depuración 
sanguínea integrándose en las unidades de nefrolo-
gía, ya que precisa de un personal entrenado en el 
manejo del acceso vascular y requiere amplios co-
nocimientos de la circulación extracorpórea y de sus 
complicaciones1.

La plasmaféresis es un procedimiento terapéutico 
que tiene como principal objetivo eliminar de la san-
gre aquellos componentes considerados responsa-
bles patógenos de una enfermedad y de este modo 
contribuir a su tratamiento. La técnica consiste en 
pasar la sangre del paciente a través de un disposi-
tivo extracorpóreo encargado de separar el plasma 
de los otros componentes de la sangre, eliminando el 
plasma separado y reemplazándolo en la proporción 
1/1 con albúmina al 5% o plasma fresco congelado2.

La aplicación de esta técnica se ha mostrado muy 
efectiva en el tratamiento de diversas enfermeda-
des neurológicas como el Síndrome de Guillain-
Barré, Miastenia Gravis y Polineuropatía desmie-
linizante inflamatoria crónica, con alto grado de 
recomendación y alta o moderada evidencia. Sin 
embargo, existen otras enfermedades neurológicas 
como el Síndrome de Stiff-Person o Síndrome del 
Hombre Rígido (SHR) en las que la justificación 
de la aplicación de plasmaféresis se ve reducida a 
una débil recomendación y baja evidencia (2C) por 
lo que su uso se ve restringido a aquellos casos en 
los que las medidas farmacológicas no han obtenido 
respuesta3.

Objetivos

Presentar el caso clínico de un paciente diagnosti-
cado de SHR (enfermedad poco común) en el que 
el tratamiento farmacológico convencional no había 
dado resultados. 

Caso Clínico

Varón de 31 años diagnosticado en 2009 de Síndro-
me de Stiff-Person atípico o del hombre rígido (SHR): 
enfermedad invalidante que se caracteriza por una 
rigidez de la espalda y de las extremidades debida a 
una continua contracción de los músculos agonistas-
antagonistas, asociados a espasmos episódicos. En su 
desarrollo participan anticuerpos dirigidos contra pro-
teínas propias del organismo implicadas en la vía GA-
BAérgica dando lugar a un efecto negativo de la neu-
rotransmisión del ácido gamma aminobutírico (GABA). 
Su etiopatogenia se ha achacado a cuatro proteínas 
(dos presinápticas y dos postsinápticas) como posibles 
autoantígenos4.

Con base a estos mecanismos inmunológicos involucra-
dos en la fisiopatogenia de la enfermedad y en la no 
respuesta a los fármacos inmunomoduladores podría 
estar justificada la plasmaféresis.

Antecedentes personales: Escoliosis dorso-lumbar y 
apendicectomizado. No presenta ningún factor de ries-
go convencional (no DM, no HTA, no fumador). Trabaja 
en el mantenimiento y reparación de máquinas expen-
dedoras.

Evolución de la enfermedad

El paciente acudió a Urgencias en Abril de 2009 re-
firiendo dolor dorsal intenso que irradiaba de forma 
proximal y distal por raquis sin desencadenante apa-
rente de 2 meses de evolución tratado por atención pri-
maria con analgesia. En las dos últimas semanas pre-
sentó un cuadro de inestabilidad y debilidad en MMII.

Resultados de intercambio plasmático en síndrome del hombre rígido: 
experiencia de un caso
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Se le realizó exploración física y control analítico, 
además de RM de columna dorsal con contraste, RX 
de columna cervical y dorsal, RX tórax, ECG y Eco-
grafía de partes blandas en región dorsal diagnosti-
cándose de Dorsalgia muscular y Escoliosis dorsal.

En Junio del mismo año regresó a urgencias por au-
mento del dolor cervico-dorsal con imposibilidad de 
mantener la postura erguida y espasmos musculares 
en MMII y MSI provocando caídas del paciente e 
interfiriendo en su patrón de sueño. Se le realizaron 
nuevas pruebas diagnósticas (Analítica de autoinmuni-
dad y serologías, RM columna completa, RM cerebral 
con gadolinio, RM articulación sacro ilíaca, Ecografía 
de partes blandas y aparato urinario, TAC de tórax y 
abdomen, EMG, Interconsultas a Unidad de Raquis, 
Unidad de Dolor y Unidad de Psiquiatría). Se trasladó 
al paciente al servicio de reumatología para estudio 
completo de Ac onconeuronales, AntiGAD y sospecha 
de Síndrome de Stiff-man sin confirmación, iniciándo-
se tratamiento específico (diacepam, rivotril, toradol, 
nolotil y adolonta) sin mejoría. Fue dado de alta con 
ajuste de medicación y recomendación de rehabilita-
ción. Seguimiento por las consultas de reumatología 
y neurología.

En los dos años siguientes fue tratado por posible 
Camptocormia con infiltraciones de toxina botulínica 
cada 4 meses. Presentó Déficit de Vitamina B12. Du-
rante todo este periodo siguieron realizándole pruebas 
diagnósticas ante la inexistencia de un diagnóstico cla-
ro (incluyendo estudios genéticos).

Fue derivado a la Unidad de Neuromuscular del servi-
cio de Neurología del Hospital 12 de Octubre (Madrid), 
Unidad de Trastornos del Movimiento del Hospital 
Fundación Jiménez Díaz (Madrid) y Unidad de Tras-
tornos del Movimiento del Hospital Clinic (Barcelona) 
detectándose hiperexcitabilidad muscular continúa sin 
criterios distónicos ni miopáticos. El paciente comenzó 
a presentar un cuadro de ansiedad relacionado con el 
progreso de la enfermedad.

En Junio de 2012 ante el progresivo empeoramiento 
del paciente se decidió ingreso hospitalario. El pacien-
te ya no era capaz de realizar las ABVD y usaba una 
silla de ruedas para desplazarse debido a la flexión ven-
tral total del tronco y aumento del dolor.

Fue tratado con varios ciclos de inmunoglobulinas.

En Octubre de 2012 tras ser diagnosticado de Síndro-
me de Stiff-Person con Camptocormia asociada ingre-
só por anuria con hipertonía del esfínter vesical siendo 

dado de alta tras colocación de sonda vesical. Poste-
riormente se le realizó citostomía percutánea.

El tratamiento farmacológico empleado para esta en-
fermedad consiste en drogas que incrementan el GABA 
(ansiolíticos, sedativos y antiepilépticos), drogas an-
tiespásticas, y terapias inmunomoduladoras.

En Abril de 2013 se decidió nuevo ingreso hospitalario 
para inicio de aféresis terapéutica tras el fracaso de las 
inmunoglobulinas intravenosas. 

El 10 de Abril de 2013 se le implantó catéter provi-
sional yugular derecho y se realizó primera sesión de 
plasmaféresis con reposición de 3000cc de albúmina al 
5%, filtro tipo membrana separador de plasma y anti-
coagulación con heparina sódica.

Se informó al paciente acerca de los cuidados del ac-
ceso vascular resaltando la importancia de mantener 
la zona seca, evitar tracciones accidentales del catéter 
y comunicar de forma precoz la aparición de picor y/o 
dolor en la zona de inserción del catéter, así como de 
escalofríos, fiebre, sensación de malestar, etc.

La primera semana se realizó aféresis a días alternos, 
pasando posteriormente a dos sesiones semanales. 
Dada la buena tolerancia y la excelente respuesta clí-
nica pasó a realizarse procedimiento de aféresis 1 vez 
por semana (Julio 2013). El paciente recuperó la po-
sición de bipedestación cediendo la contractura de la 
musculatura abdominal y recuperando la postura ergui-
da, caminando con normalidad. Se le retiró citostomía, 
obteniendo micción espontánea y normal.

El 3 de Julio de 2013 se le realizó fistula arteriovenosa 
(FAV) radiocefálica izquierda que comenzó a usarse el 
6 de Agosto.

Se informa al paciente de los cuidados de la FAV pro-
porcionándole todos los conocimientos necesarios para 
detectar las posibles complicaciones.

Al cabo de un mes el paciente acudió a la unidad de 
diálisis refiriendo dolor en el brazo de la FAV y la 
desaparición del thrill. Se detecta trombosis de FAV 
repermeabilizandose con éxito en servicio de cirugía 
vascular. En Septiembre del mismo año sufrió bacte-
riemia por S. Epidermidis asociada a catéter temporal 
yugular que se retiró sin incidencias.

Se ha monitorizado la respuesta a la terapia de afére-
sis mediante valoración clínica, análisis de Anticuer-
pos en plasma de anti-GAD67 y anti-GAD65, resonan-
cia magnética del cerebro y estudio neurofisiológico.
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En la actualidad el paciente recibe una sesión men-
sual de plasmaféresis de forma crónica y ha ido dismi-
nuyendo la medicación domiciliaria.

Plan de cuidados:

Según el modelo de cuidados de Virginia Henderson5 
establecimos el proceso de atención de enfermería6 

centrándonos en aquellas necesidades del paciente 
que no quedaban satisfechas durante la evolución de 
la enfermedad, tomando como punto de referencia el 
inicio de la técnica de aféresis:

1.  Respirar normalmente: El paciente respiraba con 
normalidad a lo largo del progreso de la enferme-
dad. Eupneico. Pruebas de imagen sin hallazgos. 
Necesidad satisfecha.

2.  Comer y beber adecuadamente: El paciente su-
frió una pérdida progresiva de peso conforme 
evolucionaba la enfermedad. 

3.  Eliminar por todas las vías corporales: El pacien-
te presentó problemas de estreñimiento derivado 
del tratamiento farmacológico de control de la 
enfermedad y un proceso agudo en el sistema uri-
nario.

4.  Moverse y mantener posturas adecuadas: Tenía 
dificultades para deambular debido al dolor in-
tenso causado por las contracturas musculares 
permanentes y la flexión ventral total del tronco 
teniendo que usar una silla de ruedas para des-
plazarse.

5.  Dormir y descansar: El dolor continuo consecuen-
cia de los espasmos musculares y de la imposibi-
lidad de mantener la postura erguida provocaron 
en el paciente alteraciones en su patrón de sueño.

6.  Escoger la ropa adecuada, vestirse y desvestirse: 
A pesar del dolor continuo que presentaba inten-
taba en todo momento mantener la independen-
cia aunque en ocasiones necesitaba ayuda para 
satisfacer esta necesidad. Utilizaba ropa cómoda 
adaptada a sus necesidades.

7.  Mantener la temperatura corporal dentro de los 
límites normales, adecuando la ropa y modifican-
do el ambiente: Presentó un episodio de fiebre 
durante la bacteriemia derivada del catéter yugu-
lar temporal que se trató con antitérmicos, reti-
rada del catéter y antibioticoterapia recuperando 
su estado basal.

8.  Mantener la higiene corporal y la integridad de 
la piel: Presentaba aspecto limpio y aseado, ne-
cesitando ayuda en muchas ocasiones durante el 
momento del baño.

9.  Evitar peligros ambientales y evitar lesiones a 
otras personas: Se le realizaron numerosas prue-
bas diagnósticas y tratamientos invasivos.

10.  Comunicarse con los demás expresando emocio-
nes, necesidades, temores u opiniones: Durante 
el tratamiento el paciente expresa sus necesi-
dades y sus emociones. Su familia ejerce el rol 
del cuidador sin mostrar signos de desgaste, 
apoyándolo en cada momento.

11.  Vivir de acuerdo con los propios valores y creen-
cias: necesidad satisfecha a pesar del dolor y la 
inmovilidad

12.  Ocuparse en algo de tal forma que su labor ten-
ga un sentido de realización personal: debido a 
la evolución incapacitante de la enfermedad el 
paciente no podía trabajar y manifestaba pre-
ocupación por su situación de deterioro pro-
gresivo aunque afrontaba de forma positiva el 
proceso vital.

13. Participar en actividades recreativas.

14.  Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad 
que conduce a un desarrollo normal y a usar los 
recursos disponibles: mostraba interés por todo 
lo que le estaba ocurriendo y preguntaba acerca 
del tratamiento con plasmaféresis. Desde el ini-
cio de la enfermedad ha cumplido estrictamente 
el régimen terapéutico.

Tabla 1. Plan de cuidados.

Diagnóstico Nanda
(Necesidad 2)

Resultados (NOC) Intervenciones (NIC)

00002

Desequilibrio nutricional: 
ingesta inferior a las 

necesidades m/p peso corporal 
inferior en un 20% o más al 

peso ideal r/c factores 
biológicos y psicológicos

Estado nutricional: 
ingestión alimentaria y de 

líquidos (1008)

Conducta de aumento de 
peso(1626)

Manejo de la nutrición (1100)

Ayuda para ganar peso (1240)

Actividades

Proporcionar información adecuada acerca 
de las necesidades nutricionales y modo de 

satisfacerlas

Analizar las posibles causas del bajo peso 
corporal
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Diagnóstico Nanda
(Necesidad 3)

Resultados (NOC)

0022

Estreñimiento m/p disminución 
de la frecuencia r/c hábitos 
de defecación irregulares y 
actividad física insuficiente.

Eliminación intestinal 
(0501)

Diagnóstico Nanda
(Necesidad 4)

Resultados (NOC) Intervenciones (NIC)

00085

Deterioro de la movilidad física 
m/p movimientos espasmódicos 

r/c disminución del control 
muscular

Ambular (0200)

Terapia de ejercicios: 
ambulación (0221)

Fomentar los mecanismos 
corporales (0140)

Ayuda al autocuidado 
(1800)

Manejo del dolor (1400)

Fomento del ejercicio 
(0200)

Actividades

Aplicar / proporcionar un dispositivo de 
ayuda (bastón, muletas o silla de ruedas, 
etc.) para  la deambulación si el paciente 

no camina bien.

Controlar la mejoría de la postura / 
mecánica corporal del paciente.

Animar al paciente a realizar las 
actividades normales de la vida diaria 

ajustadas al nivel de capacidad.

Utilizar un enfoque multidisciplinar al 
manejo del dolor, cuando corresponda.

Fomentar la manifestación oral de 
sentimientos acerca de los ejercicios o la 

necesidad de los mismos.

Instruir al paciente acerca del tipo de 
ejercicio adecuado para su nivel de 

salud, en colaboración con el médico y/o 
fisioterapeuta.

Diagnóstico Nanda
(Necesidad 5)

Resultados (NOC) Intervenciones (NIC) Actividades

00095

Insomnio m/p quejas verbales 
de dificultad para conciliar el 
sueño r/c ansiedad y malestar 

físico

Sueño (0004)

Bienestar personal (2002)

Manejo del dolor (1400)

Disminución de la 
ansiedad (5820)

Mejorar el sueño (1850)

Aumentar el 
afrontamiento (5230)

Fomentar períodos de descanso / sueño 
adecuados que faciliten el alivio del dolor.

- Utilizar un enfoque multidisciplinar al 
manejo del dolor, cuando corresponda.

- Animar la manifestación de sentimientos, 
percepciones y miedos.

- Apoyar el uso de mecanismos de defensa 
adecuados.

.- Valorar la comprensión del paciente del 
proceso de enfermedad

00023

Retención urinaria m/p 
ausencia de diuresis r/c 

hipertonía del esfínter vesical

Continencia urinaria 
(0502)

Eliminación urinaria 
(0503)

Intervenciones (NIC)

Manejo del estreñimiento/
impactación (0450)

Manejo intestinal (0430)

 Fomento del ejercicio 
(0200)

Sondaje vesical (0580)

Cuidados de la retención 
urinaria (0620)

Manejo de la eliminación 
urinaria (0590)

Actividades

Identificar los factores (medicamentos, 
reposo en cama y dieta) que pueden causar 

estreñimiento.

Instruir al paciente / familia acerca de la 
dieta rica en fibras, si procede.

 - Ayudar al individuo a desarrollar un 
programa de ejercicios de acuerdo a sus 

necesidades/capacidades

Controlar la ingesta y eliminación.

Mantener una técnica aséptica estricta.

Insertar catéter urinario, si procede.

Remitir al especialista en continencia 
urinaria, si procede.

Enseñar al paciente a observar los signos y 
síntomas de infección del tracto urinario.
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Diagnóstico Nanda
(Necesidad 8)

Resultados (NOC) Intervenciones (NIC) Actividades

00047

Riesgo de deterioro de 
la integridad cutánea r/c 

inmovilización física y estado 
de desequilibrio nutricional 

(delgadez)

Control del riesgo (1902) Enseñanza individual 
(5606)

Instruir al paciente y a la familia en un 
programa de enseñanza para tratar las 

necesidades individuales.

00108

Déficit de autocuidado: baño 
m/p incapacidad para lavarse 
el cuerpo total o parcialmente 

r/c debilidad y deterioro 
neuromuscular

Autocuidados: baño 
(0301)

Adaptación a la 
discapacidad física (1308)

Ayuda con los 
autocuidados: baño/

higiene (1801)

Terapia de actividad 
(4310)

Proporcionar ayuda hasta que el paciente 
sea totalmente capaz de asumir los 

autocuidados.

Ayudar al paciente a desarrollar la 
automotivación y seguridad

Diagnóstico Nanda
(Necesidad 13)

Resultados (NOC) Intervenciones (NIC) Actividades

00097

Déficit de actividades 
recreativas

Implicación social (1503)

Participación en 
actividades de ocio (1604)

Terapia de 
entretenimiento (5360)

Ayudar al paciente a elegir actividades 
recreativas coherentes con sus capacidades 

físicas

Diagnóstico Nanda
(Necesidad 9)

Resultados (NOC) Intervenciones (NIC) Actividades

00004

Riesgo de infección r/c 
enfermedad crónica y 

procedimientos invasivos

Conocimiento: control de 
la infección (1842)

Control del riesgo: proceso 
infeccioso (1924)

Protección contra las 
infecciones (6550)

Control de las infecciones 
(6540)

Observar el grado de vulnerabilidad del 
paciente a las infecciones

Enseñar al paciente y a la familia a evitar 
infecciones explicando los cuidados del 

acceso vascular necesario para la técnica 
de aféresis

00146

Ansiedad m/p consciencia 
de los síntomas fisiológicos, 

sentimientos de incertidumbre 
y malestar somático, insomnio 

r/c percepción de amenaza 
de cambio de rol, estado de 

salud, autoconcepto, patrones 
de interacción, entorno y 

necesidades no satisfechas

Disminución de la 
ansiedad (5820)

Aumentar el 
afrontamiento (5230)

Enseñanza: proceso de la 
enfermedad (5602)

Enseñanza: 
procedimiento/tratamiento 

(5618)

Ayuda con los 
autocuidados: baño/

higiene (1801)

Terapia de actividad 
(4310)

Proporcionar información objetiva en 
cuanto al diagnóstico, tratamiento y 

pronóstico

Animar a la manifestación de sentimientos, 
percepciones y miedos

Proporcionar al paciente información sobre 
la enfermedad valorando su comprensión

Explicar el propósito del tratamiento 
proporcionando toda la información 
necesaria e implicando a la familia

00155

Riesgo de caídas r/c dificultad 
en la marcha y ansiolíticos

Conducta de prevención de 
caídas (1909)

Prevención de caídas 
(6490)

Instruir al paciente para que pida ayuda al 
moverse, si lo precisa

Discusión

En la actualidad la clínica del paciente es el mar-
cador fundamental de la evolución de la respuesta 
terapéutica siendo el indicador más fidedigno para 
ajustar la frecuencia de las sesiones de recambio 
plasmático.

Conclusiones

La técnica de plasmaféresis se ha mostrado muy efi-
caz para el tratamiento del Síndrome de Stiff-Per-
son en nuestro paciente aunque la justificación para 
llevar a cabo el tratamiento tenga una débil justifi-
cación y una baja evidencia (2C). El paciente llegó a 
nuestra unidad tras 4 años de tratamiento farmaco-
lógico sin respuesta y tras sufrir un empeoramiento 
progresivo de su estado físico y emocional.
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Introducción

La espondilodiscitis (ED) u osteomielitis vertebral 
(OM), indica un proceso inflamatorio, generalmente 
infeccioso, del espacio intervertebral y los cuerpos ver-
tebrales adyacentes1. Representa entre un 2 y 7% de 
los casos de infección ósea, con una mayor incidencia 
en adultos entre los 60 y 70 años2,3,4.

La infección estafilocócica es muy frecuente en los 
pacientes en hemodiálisis, siendo la bacteriemia por 
Staphilococcus aureus una entidad con una morbilidad 
significativa. El origen más frecuente de dicha bacte-
riemia son los accesos vasculares permanentes y los ca-
téteres venosos centrales (se calcula que se producen 
de 1,5 a 5,5 episodios por cada 1000 días/catéter), de 
los cuales un 1,3 % desarrollarán en algún momento 
este tipo de infección, si bien la frecuencia es tres ve-
ces mayor con el uso de un catéter central que con una 
fístula arteriovenosa (FAVI)5,6,7.

El diagnóstico en multitud de ocasiones es difícil de-
bido a lo inespecífico de sus síntomas y la frecuencia 
con que se observa dolor de espalda en la población 
general8.

En este artículo presentamos el caso de un paciente con 
bacteriemia por S. aureus que sufrió un absceso verte-
bral secundario y cuyo síntoma principal fue el dolor 
de espalda, refiriendo este síntoma a enfermería como 
primera instancia. Nuestro objetivo es que enfermería 
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Supervisora Centros FRIAT. Salamanca
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conozca este proceso con el fin de poder identificar los 
síntomas de un modo precoz.

Caso Clínico

Varón de 57 años con antecedentes de hipertensión ar-
terial y dislipemia, presenta una cardiopatía isquémica 
e infarto agudo de miocardio inferior en 2004, arterio-
patía periférica con realización de by-pass aorto bife-
moral en 2006, sufre en 2010 una isquemia aguda de 
extremidad inferior izquierda por oclusión de by-pass 
que requirió revascularización urgente con trombecto-
mia. Se encuentra en programa de hemodiálisis desde 
Diciembre de 2010 por Insuficiencia renal crónica po-
siblemente secundaria a nefroangiosclerosis.

Tras fallo de FAVI radiocefálica izquierda se le colo-
ca un catéter temporal yugular izquierdo a finales de 
agosto de 2013, que es disfuncionante desde el comien-
zo pero que se mantiene hasta el uso de nueva FAVI 
húmero cefálica izquierda.  

Al mes de colocación del catéter, el paciente refiere de 
modo puntual a enfermería lumbalgia postural, aunque 
el propio paciente lo achaca a la realización de algún 
esfuerzo.

Tras la retirada del catéter (43 días después de inser-
ción), en varias sesiones posteriores presenta males-
tar general y fiebre, se realiza control bacteriológico 
del monitor que es negativo y se administra de manera 
empírica, vancomicina 1 g. junto a un antitérmico, el 
paciente permanece estable durante el mes siguiente.

Posteriormente, refiere de nuevo dolor lumbar muy in-
tenso que apenas le permite la deambulación, acude 
a urgencias hasta en cuatro ocasiones en las que tras 
exploración, radiografía y ecografía abdominal siempre 
diagnostican lumbalgia mecánica.

CASO CLÍNICO
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Dado el deterioro del estado general y tras comprobar 
alteraciones analíticas (aumento proteína C reactiva 
y velocidad de sedimentación globular) ingresa en la 
unidad de medicina interna para estudio. Tras resulta-
dos microbiológicos positivos para S. aureus se inicia 
tratamiento antibiótico dirigido con cloxacilina. Tras 
la realización de una resonancia nuclear magnética 
(RNM) se diagnostica una espondilodiscitis D10-D11 
que asocia un absceso paravertebral que no condiciona 
un compromiso de estructuras nerviosas. 

Se inicia tratamiento analgésico con fármacos de pri-
mer nivel asociados a opiáceos transdérmicos, con ti-
tulación progresiva de dosis a lo largo de su estancia 
hospitalaria y control aceptable del dolor.

El paciente permanece afebril durante todo su ingreso, 
con disminución progresiva de reactantes de fase agu-
da y negativización de hemocultivos. Completa cinco 
semanas de tratamiento antibiótico intravenoso dirigi-
do, pasando a terapia oral ambulatoria y se procede a 
alta hospitalaria. En estos momentos el paciente per-
manece estable sin más sintomatología intrahemodiáli-
sis con analgesia controlada por el mismo y a la espera 
de nueva RNM de control.

Discusión

La incidencia de espondilodiscitis está creciendo en los 
últimos años a causa del incremento de la esperanza 
de vida, al uso de tratamientos de inmunodepresión y 
en especial al aumento del número de bacteriemias 
nosocomiales secundarias al uso creciente de disposi-
tivos intravasculares, siendo éstos la primera causa de 
bacteriemia en pacientes en hemodiálisis1,5,6. Según la 
bibliografía la osteomielitis vertebral es la forma más 
frecuente de afectación ósea; ocurre con más frecuen-
cia en mayores de 50 años y en varones2,5,6, como es 
nuestro caso. El germen que con más frecuencia se aís-
la es el S. aureus, causando más del 50% de los casos. 
Los pacientes con bacteriemia por S. aureus pueden 
desarrollar complicaciones que suelen ser difíciles de 
diagnosticar y condicionar minusvalías e incluso la 
muerte del enfermo6,8. La ruta patogénica más común 
es la diseminación hematógena, favorecida por el sis-
tema de irrigación de la columna vertebral, afectando 
principalmente a la columna lumbar por su mayor vas-
cularización1,2,5,6.  

El diagnóstico de la OM suele ser tardío, lo que favo-
rece la diseminación del foco infeccioso, la compre-
sión medular y los déficit neurológicos. El síntoma más 
frecuente es el dolor de espalda en más del 85% de 

los pacientes. Se trata de un dolor insidioso, constan-
te pero inespecífico que empeora progresivamente a 
lo largo de semanas e incluso meses2,3,6. La fiebre, en 
cambio, sólo está presente en un 30-52% de los en-
fermos. Otra de las dificultades diagnósticas estriba 
en que los leucocitos pueden ser normales hasta en 
el 50% de los casos2. Se suele observar un aumento 
de los reactantes de fase aguda en un 80 % de los 
mismos, principalmente la velocidad de sedimentación 
globular y la proteína C reactiva. Su descenso progre-
sivo es un excelente marcador de adecuada respuesta 
al tratamiento3,5,6,8.  

En nuestro caso, a pesar de existir en el estadio inicial 
episodios de febrícula, dolor lumbar y malestar general, 
no sospechamos de esta patología, a todo esto hay que 
añadir que además el paciente pasa por un periodo de 
estabilidad clínica, lo que retrasa aún más la sospecha 
en el diagnóstico. En quince años de trabajo en nuestros 
centros no se había dado ningún caso, hicimos mues-
tras a los monitores sospechando contaminación de los 
mismos e incluso comentamos la posibilidad de que 
el paciente tuviera alguna tumoración con metástasis 
lumbar como causa de esta sintomatología. Es tras el 
gran deterioro del estado general junto con un aumento 
brusco del dolor lumbar y la aparición de reactantes de 
fase aguda en su analítica cuando se procede al ingreso 
para realización de nuevas pruebas diagnósticas. 

Menos de un 50% de pacientes con OM vertebral 
tienen los hemocultivos positivos; sin embargo, debe-
rían sacarse a todos los pacientes con sospecha de ED 
porque positivos pueden obviar, a veces, la necesidad 
de procedimientos diagnósticos invasivos6. En nuestro 
caso se identificó el germen en hemocultivo procedién-
dose al comienzo del tratamiento y dando la pista para 
la realización de la RNM.

En tercer lugar queremos destacar que los estudios 
radiográficos y tomográficos (TAC) pueden no ayudar 
al diagnóstico, en el caso que nos ocupa se realizaron 
hasta cuatro radiografías que no fueron concluyentes, 
la destrucción del disco y de los platillos vertebrales 
adyacentes presente en estos cuadros son hallazgos 
tardíos a veces difíciles de interpretar2,3,8.  

La RNM es un estudio de primer orden, muy sensible, 
específico y precoz, siendo una de las bases del diagnós-
tico, pero es más costosa y menos accesible2,8.  

En nuestro caso aun cuando se efectuaron radiografía, 
ecografía y gammagrafía ósea, es sólo tras la reali-
zación de una RNM dorso-lumbar cuando se llega al 
diagnóstico definitivo de OM, completándose el trata-
miento.

[ Mª Luz Sánchez Tocino, et al ]
Espondilodiscitis en hemodiálisis. Papel de enfermería en la sospecha precoz



224 224 Enferm Nefrol 2014: Julio-Septiembre; 17 (3): 222/224

[ Mª Luz Sánchez Tocino, et al ]
Espondilodiscitis en hemodiálisis. Papel de enfermería en la sospecha precoz

El tratamiento médico en la mayoría de los casos sue-
le ser conservador, con antibióticos intravenosos entre 
4-6 semanas. Posteriormente, se recomienda continuar 
el tratamiento por vía oral hasta completar 12-24 se-
manas en función de la evolución clínica y de los mar-
cadores inflamatorios. Es importante la analgesia con 
opiáceos las primeras semanas y medios ortopédicos 
para la inmovilización del segmento afectado durante 
unas 8-12 semanas5,9,10.  

Podemos concluir que el arma terapéutica más eficaz 
para la OM vertebral y/o absceso epidural es el diag-
nóstico precoz de estas patologías. Podremos llegar a 
un diagnóstico precoz siempre que pensemos en estas 
entidades. Por lo tanto, debemos estar alerta ante un 
dolor de espalda de reciente aparición en pacientes en 
hemodiálisis con un episodio reciente de bacteriemia 
por S. aureus, y tener presente que la fiebre no es la 
regla en este tipo de infecciones.

El papel clásico del personal de enfermería en cual-
quier tipo de terapia es el de manejar directamente 
muchos de los tratamientos, controlar las constantes y 
observar, de forma continuada, la reacción de los pa-
cientes. Enfermería es el primer contacto que el pa-
ciente tiene en la sala de hemodiálisis pudiendo ser la 
primera institución que de la voz de alerta. 

La elevada mortalidad derivada de esta patología jus-
tificaría plenamente que la realización de una fístula 
arteriovenosa fuera considerada un procedimiento de 
urgencia en nuestras instituciones.
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Estoy interesada/o en los siguientes libros:

 � “Nefrología Pediátrica”. Gustavo Gordillo
 � “500 Cuestiones que plantea el cuidado del enfermo renal”. Andreu, Force
 � “Diccionario Mosby Medicina, Enfermería y Ciencias de la Salud”
 � “Guía Mosby de Exploración”. Seidel, H
 � “Compendio de Atención Primaria”. Martín Zurro, A, Cano Pérez, JF 
 � “Manual Mosby de Exploración Física”. Seidel, H
 � “Técnica de Comunicación y Relación de Ayuda para los Profesionales de la Salud”. 
Cibanal,  Arce, Carballal

 � “Tratado de Diálisis Peritoneal”. Montenegro Martínez J
 � “Los diagnósticos enfermeros”. Luis Rodrigo Mª. T
 � “Manual de diagnósticos de enfermería” Ackeley, Betty J, Ladwig, Gail B
 � “Nanda Internacional  Diagnósticos Enfermeros: Defi niciones y Clasifi cación 2012-2014”
 � “Vínculos de Noc y Nic a Nanda-I y Diagnósticos médicos”. Johnson M
 � “Publicación Científi ca Médica: como escribir y publicar un artículo de investigación”
 � “Gobierno Clínico y Gestión Efi ciente”. Pickering S   
 � “Guía de gestión y dirección de enfermería”.  Marriner Tomey A
 � “Riñones, uréteres y vejiga urinaria”. Netter, F.H

 �  “Lenguaje Nic para el aprendizaje teórico-práctico en enfermería”. Olivé Adrados
 � “Guía de Procedimiento para Enfermería”. Jean Smith-Temple, Joyce Young J.
 � “La Enfermería y el Trasplante de Órganos”. Andreu, Force
 � “Nutrición y Riñón”. Miguel C.Riella
 � “El Sedimento Urinario”. Med. Sabine Althof
 � “Nefrología Clínica”. Luís Hernando Avendaño
 � “Nefrología Pediátrica”. M. Antón Gamero, L.M. Rodríguez
 � “Farmacología en Enfermería”. Casos Clínicos. Somoza, Cano, Guerra
 � “Secretos de Nefrología”. Donald M. Hricik
 � “Nefrología Pediátrica”. B. Rodríguez-Iturbe, F. Santos Rodríguez, V. García Nieto
 � “Ética y Enfermería”. Lydia Feito Grande

Cualquier libro de la editorial Elsevier, Elsevier-Masson y Panamericana, se en-
cuentre o no en este listado tiene un descuento del 15% para asociados, siempre 
que se realicen a través de SEDEN.

Mandar a SEDEN, calle Lira nº 1, Escalera Centro, 1º C, 28007 Madrid. 

Tlf: 91 409 37 37. Fax: 91 504 09 77. E-mail: seden@seden.org

Los costes de envío no están incluidos en el precio. 



CURSO DE FORMACIÓN CONTINUADA EN LA APLICACIÓN DE CUIDADOS
HOLÍSTICOS AL PACIENTE CON ENFERMEDAD RENAL (I)
Solicitada acreditación a la Comisión de Formación Continuada de las Profesiones Sanitarias de la Comunidad de Madrid - Sistema 
Nacional de Salud

Módulo I:
Módulo II:
Módulo III:

Bases anatomofisiológicas y patológicas de la Enfermedad Renal para enfermería
Atención de enfermería en la consulta de Enfermedad Renal Crónica Avanzada
Atención de enfermería en hospitalización

CURSO DE FORMACIÓN CONTINUADA EN LA APLICACIÓN DE CUIDADOS
HOLÍSTICOS AL PACIENTE CON TRATAMIENTO RENAL SUSTITUTIVO (II)
Solicitada acreditación a la Comisión de Formación Continuada de las Profesiones Sanitarias de la Comunidad de Madrid - Sistema 
Nacional de Salud

Módulo I:
Módulo II:
Módulo III:

Técnicas de depuración extra-renal extracorpórea. Hemodiálisis
Diálisis Peritoneal
Trasplante Renal

l  Plazo de Inscripción de los Cursos I y II: 01/12/2014 al 15/01/2015
l  Duración: 20/012/2015 al 7/10/2015
l  Precio Curso I: 110 €
l  Precio Curso II: 110 €
l  Precio Cursos I y II: 180 €

CURSO DE FORMACIÓN CONTINUADA EN LA APLICACIÓN DE CUIDADOS
AL PACIENTE PORTADOR DE ACCESO VASCULAR PARA HEMODIALISIS
Solicitada acreditación a la Comisión de Formación Continuada de las Profesiones Sanitarias de la Comunidad de Madrid - Sistema 
Nacional de Salud

Módulo I:
Módulo II:

Pacientes portadores de fístula arteriovenosa interna (FAVI)
Pacientes portadores de catéteres endovenosos temporales o permanentes

l  Plazo de Inscripción: 22/01/2015 al 24/02/2015
l  Duración: 01/03/2015 al 30/5/2015
l  Precio del Curso: 100 €

ORGANIZA:
DIRIGIDO A:

INSCRIPCIONES:

SOCIEDAD ESPAÑOLA DE ENFERMERÍA NEFROLÓGICA
Diplomados en Enfermería

l  A través de Internet: www.seden.org, apartado "Cursos"
l  Forma de pago por transferencia bancaria a SEDEN:
    ES17-0075-5782-52-0600145930 (Banco Popular)
l  Para más información:
    SEDEN
    C/ Lira, Nº 1. Esc. Centro, 1º C. 28007 Madrid. Tel.: 91 409 37 37
    E-mail: seden@seden.org / www.seden.org

Cursos de Formación
Continuada SEDEN 2015


