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Síndrome de la fatiga crónica
Chronic fatigue syndrome

Neke kronikoaren sindromea

El Síndrome de la Fatiga Crónica (SFC) (o de la astenia
crónica, como también así se llama) es una entidad clí-
nica, imprecisa, consistente en una fatiga/cansancio ge-
neralizado e incapacitante, que presenta un perfil
evolutivo crónico (al menos más de 6 meses de dura-
ción), y que se acompaña de múltiples síntomas físicos
(los más destacados son los dolores esqueléticos gene-
ralizados) y neuropsicológicos. Sigue siendo un dilema
en cuanto a su causa (etiología), mecanismos de produc-
ción (patogenia) y tratamiento.

El término SFC es en realidad un concepto operativo,
acuñado por Holmes en 1988, que recoge situaciones
pretéritas parecidas, descritas a lo largo de la historia de
la medicina con diferentes nombres: neurastenia, mono-
nucleosis crónica, síndrome de alergia total, encefalitis
de Islandia, enfermedad misteriosa de Otago, enferme-
dad del Royal Free (un hospital londinense donde gran
parte del personal sanitario se vio afectado por este sín-
drome), gripe del yuppie…

Este concepto operativo (SFC), fue diseñado con fines
de investigación, y se fundamenta en unos criterios diag-
nósticos (en constante revisión) que facilitan estudios
prospectivos clínico-epidemiológicos.

Este trastorno afecta a individuos entre los 20 y 50
años; es más frecuente en mujeres y tiene una prevalen-
cia estimada (si bien en nuestra Comunidad Autónoma
no existen datos fidedignos) de 37 casos por 100.000 ha-
bitantes/año.

La falta de conocimiento por parte de la comunidad
científico-médica de esta enfermedad provoca una fuerte
dosis de incredulidad que repercute muy negativamente
en la relación médico-paciente. Al no existir hoy por hoy
datos objetivos específicos de este trastorno (se trata de
un diagnóstico de exclusión al que se llega después de
descartar una larga lista de enfermedades capaces de pro-

ducir cansancio crónico y/o dolores musculares), los mé-
dicos incrédulos propenden a etiquetar el problema
del/la paciente como una situación psicopatológica,
dando a entender que es un vago/vaga que está depri-
mido/da y lo que le ocurre es que no quiere trabajar.

Se han barajado muchas hipótesis respecto a los me-
canismos capaces de provocar el trastorno. Inicialmente
se habló de una causa infecciosa (bacterias, virus, hon-
gos). El hecho de que más del 50% de los pacientes pre-
senten problemas alérgicos y datos objetivos de
disfunción/disregulación del sistema inmune, apoyó la
idea de una etiología inmunitaria. Del mismo modo, la
constatación de síntomas de depresión y/o ansiedad en
los enfermos, consolidó la creencia de que estábamos
ante un problema psiquiátrico. La hipótesis más conci-
liadora es la denominada psico-neuro-endocrino-inmu-
nológica, que viene a decir: el Síndrome de la Fatiga
Crónica es el correlato psicoorgánico de cualquier
modalidad de estrés, y debe entenderse como una
respuesta excesiva a diversos estímulos ambientales
o internos en cuya sintomatología se implican una
serie de sustancias inmunomoduladoras denomina­
das citocinas.

En los últimos años se está investigando la respon-
sabilidad de las mitocondrias en el origen de este tras-
torno. En efecto, lo que les ocurre a los pacientes es que
tienen una fatigabilidad precoz; esto es: que cualquier
esfuerzo, por mínimo que sea, les agota y el descanso no
facilita la recuperación. Están todo el día cansados y,
además, se trata de un cansancio doloroso (semejante a
las agujetas que uno adquiere tras un esfuerzo físico in-
usual). Las mitocondrias son los “hornos de energía” de
nuestras células. Cuanta más energía consume un tejido
más mitocondrias tendrá. Así el músculo es el tejido más
rico en estas organelas celulares (las mitocondrias). 
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El músculo necesita energía tanto para contraerse
como para relajarse. En la producción y liberación de esa
energía intervienen un conjunto de sustancias (substra­
tum) y de enzimas y coenzimas que catalizan (promue-
ven) reacciones bioquímicas muy complejas. El
cansancio crónico que presentan los pacientes afectos
con el SFC da a entender que les falla el proceso de ener-
getización muscular, tanto en la fase de contracción
como de relajación. Ciertas investigaciones están cen-
trando su atención en toda esa dinámica enzimática mi-
tocondrial. De hecho los últimos tratamientos van
dirigidos a obtener un mayor rendimiento muscular a
base de administrar substratum, enzimas y coenzimas.

Los aspectos terapéuticos deben ser siempre perso-
nalizados e integradores, no descuidando jamás la situa-
ción anímica de los pacientes, su esquema laboral, su
predisposición y capacidad de afrontamiento al estrés.

Los fármacos que se han utilizado hasta la fecha son
consonantes con las hipótesis que se han ido barajando
como causas del trastorno. Así la hipótesis infecciosa
prodigó el uso de antivíricos, antibióticos, antifúngicos
y potenciadores de la respuesta inmune (gammaglobu-
linas). Los que apoyaban la idea de una patología alér-
gica, prescribían antihistamínicos e incluso corticoides
(sigue aún vigente la creencia de que estos pacientes
presentan grados más o menos importantes de insufi-
ciencia corticosuprarrenal o enfermedad de Addison; de
ahí el beneficio que a veces se obtiene con los esteroides
a bajas dosis y, en concreto, con un producto denomi-

nado fludrocortisona (comercializado con el nombre de
Astonin). Los defensores de una situación depresiva han
recomendado todo tipo de fármacos antidepresivos; en
concreto, la amitriptilina sigue siendo beneficiosa por
dos razones: mejora el estado anímico y ejerce una ac-
ción analgésica central, minimizando los dolores de ca-
rácter fibromiálgico.

Los que avalan la hipótesis de un trastorno mitocon-
drial basan los recursos terapéuticos en el aporte de
substratum energéticos para el músculo, junto con su-
plementos de sustancias coenzimáticas. Así última-
mente se han comunicado beneficios con tratamientos
que combinen una correcta dieta, ácidos grasos esencia-
les, L-carnitina…

Especial mención merece el coenzima Q10 descu-
bierto por Leonard Mervyn hace más de 30 años. El co-
enzima Q10 es un catalizador vital en el
aprovisionamiento de la energía que todas las células de
organismo necesitan para vivir. Se ha aplicado con éxito
en determinadas enfermedades, entre ellas las distrofias
musculares, y es hoy un producto de uso habitual en me-
dicina deportiva, persiguiendo con su administración un
mayor rendimiento. 

En febrero de 1999 se publicó en la prestigiosa re-
vista Annals of Allergy, Asthma & Immunology un inte-
resante estudio coordinado por Harry G. Preuss, de la
Universidad de Georgetown, en Washington, donde se
demostraba el beneficio de otro coenzima en un grupo
de pacientes afectos de SFC que sufrían, además, alergia.
Los investigadores señalan que el coenzima NADH (di-
nucleótido adenina nicotinamida), juega un papel en la
producción de moléculas de ATP, que almacenan gran
cantidad de energía. El 31% de los pacientes que toma-
ron 10 mg/día de esta sustancia, comercializada en EE.
UU. con el nombre de Enada, mejoraron de la sintoma-
tología del cansancio.

Cuando la medicina no tiene una respuesta eficaz
frente a determinadas enfermedades, el asociacionismo
de los afectados constituye un gesto indispensable para
que, tanto los facultativos como la Administración, nos
sensibilicemos ante un problema que es real, a pesar de
que existan escasas pruebas biológicas y complementa-
rias objetivas de cara a un diagnóstico. Esta enfermedad
demuestra que la medicina sigue siendo un ejercicio
constante de humildad. Lo que no es admisible es que
nuestra ignorancia —que debería ser un aliciente para
alcanzar la verdad mediante la investigación—, la trans-
formemos en prepotencia frente al paciente, tildándole
de adjetivos que nunca desearíamos para nosotros mis-
mos. Estoy convencido que, entre todos, pacientes, mé-
dicos y Administración conseguiremos romper la losa
de incredulidad que pesa sobre los afectados.

Dr. Ricardo Franco Vicario 
Especialista en Medicina Interna.

Profesor titular de la UPV/EHU.
Secretario general de la ACMB.

Figura 1. El doctor Ricardo Franco Vicario, secretario
general de la ACMB.
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El envejecimiento de la población 
The aging of population

Biztanleria zahartzea

El envejecimiento es un proceso dinámico y progresivo
que se inicia en el individuo cuando alcanza su máxima
vitalidad y capacidad reproductiva; en torno a los 30
años.

Éste es un proceso intrínseco y que afecta a todos
los organismos vivos y se caracteriza por 3 fenómenos
básicos:

Disminución progresiva de la vitalidad.•
Descenso de la capacidad adaptativa al estrés y a•
los cambios.
Aumento significativo de morbilidad y mortalidad.•

La pérdida de vitalidad que acontece durante el enve-
jecimiento se traduce en un descenso de la capacidad
funcional, de forma que el organismo se muestra
menos eficaz en el ejercicio de su actividad habitual.
Este deterioro es progresivo y se produce de manera
distinta, cuantitativa y cualitativamente, en los diferen-
tes órganos, y su vez, entre los diferentes aparatos y
sistemas de cada uno de ellos.

Por otra parte, el descenso de la capacidad para
adaptarse a los cambios producidos en su entorno, in-
cluso frente a los que tienen lugar en su medio interno,
ha sido denominado por algunos autores con el tér-
mino de “homeoestenosis”, en clara alusión a la dificul-
tad del organismo para mantener la homeostasia. Este
hecho hace que el organismo sea más vulnerable frente
a múltiples agentes, con lo cual se favorece el desarro-
llo de diferentes procesos morbosos y se difumina la
línea que delimita el envejecimiento fisiológico de la
enfermedad.

El proceso de envejecimiento tendrá lugar de forma
muy distinta en cada individuo y depende tanto de fac-
tores intrínsecos del propio sujeto como de condicio-
nantes ambientales y sociales.

Existen problemas en la valoración del envejeci-
miento, dada la diferenciación entre el llamado enve-
jecimiento normal y las condiciones patológicas
asociadas con mayor frecuencia con el avance de la
edad (aterosclerosis, diversos tipos de cánceres, diabe-
tes mellitus tipo 2 y artritis degenerativa).

En la población anciana nos encontramos con un
panorama de signos y síntomas, poco específicos en la
mayoría de los casos, unos relacionados con el enveje-
cimiento propiamente dicho y otros debidos a procesos
patológicos que debemos diferenciar, tanto para poder
realizar un diagnóstico como para establecer un pro-
nóstico.

Este proceso de envejecimiento produce cambios
estructurales y funcionales que van a afectar de ma-
nera diferente a los distintos órganos y sistemas y que
en ocasiones no tienen traducción clínica en el sujeto
en reposo, pero que ante una situación estresante o de
sobrecarga puede manifestarse una reserva funcional
disminuida y una incapacidad de adaptación a la de-
manda de cualquier órgano o aparato.

Envejecimiento social
Envejecer es tanto un fenómeno social como biológico,
y se construye a través de las relaciones sociales. Como
sabemos, la clase social y los roles de la gente mayor
no han sido siempre, ni en todos los lugares, los mis-
mos; de esta manera, se ha desarrollado una sociología
del envejecimiento.

Esta sociología del envejecimiento se ocupa de las
formas de vivir y pensar de la población mayor, así
como de las consecuencias sociales del envejecimiento
de la población.

En conclusión, como dicen Luis Agüera y colabora-
dores en la obra Psiquiatría geriátrica, “la vejez en la
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España de comienzos del S. XXI se caracteriza por ser
fundamentalmente femenina, económica y residencial-
mente autónoma, sin una definición precisa de roles y
estatus, es decir, de normas de comportamiento, y
orientada al ocio”.

En lo referente a la muerte y la vejez, existen dife-
rencias significativas entre hombres y mujeres. En pri-
mer lugar, la probabilidad de alcanzar la vejez es del
92% para mujeres y del 81,2% para hombres. Además,
una vez alcanzada esta etapa de la vida, la de las muje-
res durará unos 20 años y la de los hombres algo más
de 16. En demografía, esta relación entre ambos sexos
se expresa a través de la sex ratio (número de hombres
por cada 100 mujeres). En todas las sociedades existe
un desequilibrio en el reparto de los sexos; al nacer se
produce a favor de los hombres, pero a medida que
avanza la edad, sin embargo, la ratio alcanza un punto
de equilibrio, que depende de las diferencias en mor-
talidad masculina y femenina a lo largo de las edades,
y por último se descompensa de nuevo, pero esta vez
porque hay más mujeres que hombres.

Hoy día el equilibrio se alcanza entre los 47 y 50
años. A partir de esa edad la diferencia se va ensan-
chando. Dentro de la población mayor la ratio es de 73
hombres por cada 100 mujeres pero a partir de los 75
es de 60,3 y a partir de los 85 de 43,2.

Otro de los aspectos del proceso de envejecimiento
pueden ser los factores de la dinámica demográfica: fe-
cundidad, mortalidad y movimientos migratorios.

Por lo que podemos decir que una población enve-
jece principalmente por dos vías:

Disminución de la fecundidad que reduce los naci-•
mientos.

Aumento de la presencia en la población de los tra-•
mos de edades más altas, respondiendo básica-
mente a una disminución de la mortalidad.

Según las proyecciones del Instituto Nacional de Esta-
dística (INE), el índice de envejecimiento alcanzará el
nivel máximo hacia 2050 con un 30,9%, como conse-
cuencia de la llegada a la vejez de las generaciones del
baby boom pero cuando estas empiecen a desaparecer,
el índice de envejecimiento se reducirá de forma pro-
gresiva llegando a perder unos 2,5 puntos para situarse
en el 28,4% en 2070.

Otro de los aspectos que define a la vejez en los mo-
mentos actuales es la ruptura en la relación entre vejez
y pobreza: los mayores disfrutan de un nivel de vida
comparable al de otros grupos de edades, haciéndolo
al margen del mercado de trabajo. El mecanismo que
permite esto es el Estado de bienestar, más concreta-
mente el sistema de pensiones, así como, en alguna me-
dida, la protección a la salud.

En el envejecimiento, no existe un patrón claro de
declive. Mientras unas funciones cognitivas decaen,
otras pueden mantenerse estables o incluso mejorar;
con una gran variabilidad individual.

Además del declive por envejecimiento, en la apari-
ción de cambios cognitivos suelen intervenir otros fac-
tores: educacionales, laborales, de motivación, estado
de salud, de personalidad y del estilo de vida, etcétera.

Desde el punto de vista clínico se plantea un pro-
blema importante a la hora de distinguir entre los su-
jetos con un declive cognitivo relacionado con el
envejecimiento y aquellos que evolucionan hacia una
demencia. Esto se debe a las similitudes entre ambos
tipos de sujetos en las primeras fases de los cuadros
degenerativos, particularmente en la enfermedad de
Alzheimer.

Factores biológicos
Cambios cerebrales (pérdida neuronal, cierto grado de
atrofia cerebral, aparición de placas seniles, alteracio-
nes del patrón normal de conexiones y funcionamiento
interneuronal, etc.), cambios perceptivos (declive en
las habilidades sensoperceptivas), estado de salud (al-
gunas enfermedades no solo disminuyen los recursos
cognitivos, sino que pueden alterar su puesta en acción
provocando un enlentecimiento de los procesos cere-
brales), el uso de fármacos y factores genéticos.

Factores psicológicos y de motivación
Los aspectos psicológicos desempeñan un papel deter-
minado en el rendimiento cognitivo. El estilo de vida
relacionado con la independencia, el sentimiento de
auto eficacia y autocontrol, y la salud subjetiva están
positivamente ligados a un mantenimiento del rendi-
miento cognitivo durante la vejez.

Los cambios en la motivación y la pérdida de interés
conllevan una menor utilización de los recursos cogni-
tivos. El estado de ánimo, las situaciones de estrés y la
percepción subjetiva de los problemas condicionan de
forma manifiesta el rendimiento cognitivo.

Figura 1. La doctora María Teresa Feito, presidenta
de la joven Academia de Ciencias de la Enfermería
de Bizkaia.
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Factores educacionales, laborales y sociales
En muchos trabajos sobre evolución del rendimiento
intelectual en ancianos y sobre factores predictores de
demencia, se ha visto que la educación es la variable
que tiene mayor importancia, tanto por su influencia
directa sobre el desarrollo cerebral, como por propor-
cionar a la persona la posibilidad de llevar a cabo un
mayor número de actividades favorables para el man-
tenimiento de su rendimiento cognitivo.

La experiencia psicoafectiva del envejecimiento está
marcada por los cambios que hacen que se cuestione
la base de la propia identidad y requieren un impor-
tante esfuerzo de adaptación.

El envejecimiento se percibe como proceso conti-
nuo de modificaciones más o menos traumáticas o ma-
durativas, en el que cada uno debe adaptarse de una
manera individual y en una proporción variable.

La cuestión de la personalidad y la vejez tiene dos
aspectos complementarios: por un lado el envejeci-
miento afecta a la personalidad, por otro, también la
personalidad, o algunas dimensiones y procesos dentro
de ella, influyen en la forma de envejecer.

Los diferentes tipos de personalidad se adaptan de
manera distinta a los sucesos vitales asociados al en-
vejecimiento y muestran también diversos patrones de
cambio y de estabilidad.

La noción de auto concepto o autoimagen, consta de
varias dimensiones, como son la autoestima, la imagen
corporal y la valoración social. A su vez, el auto con-
cepto está muy vinculado a la cuestión de la identidad
y las ideas de autoconocimiento y autorrealización.

Los cambios físicos y de energía que acompañan al
envejecimiento influyen en el aspecto externo y exigen
una alteración de la imagen corporal. Esta alteración
puede ser vivida como una importante pérdida, que se
traduce en inseguridad y pérdida de autoestima. La

baja autoestima y  el debilitamiento de la identidad son
factores de angustia y de desánimo que favorecen un
sentimiento de incapacidad e inseguridad generador
de fracasos, lo que empeora más todavía la autoima-
gen.

Autopercepción de la salud
Para los adultos de todas las edades, una de las inquie-
tudes más influyentes concierne a la condición física.
La salud es una preocupación cada vez mayor en esta
parte de la vida. Una mala salud física puede conducir
frecuentemente a la pérdida de capacidad para actuar,
limita las posibilidades de relación con los demás, difi-
culta la realización de tareas cotidianas y puede llevar
a la incapacidad, la soledad y la depresión.

Una salud mental pobre a menudo reduce la activi-
dad y la capacidad funcional, aumenta la confusión y
muy probablemente, disminuye la resistencia a los pro-
blemas físicos.

Dentro de los distintos aspectos de la salud, lo que
tiene mayor repercusión para la calidad de vida y el es-
tado anímico es el estado autopercibido de salud.

La sexualidad en el curso del envejecimiento está
condicionada por aspectos psicológicos, sociales, fisio-
lógicos, demográficos y de salud. A pesar de los cam-
bios fisiológicos y endocrinos, la sexualidad puede
continuar en la extrema vejez. Los aspectos esenciales
de la sexualidad como el interés sexual, la identidad se-
xual, el rol de género, la capacidad de enamoramiento,
la posibilidad de intimidad y compromiso, la capacidad
de dar y recibir placer, etc. no solo no tienen por qué
disminuir, sino que pueden mejorar.

María Teresa Feito Capalleja
Presidenta de la 

Academia de Ciencias de Enfermería de Bizkaia



Resumen:
Objetivo: Conocer los cambios en indicadores del sueño de insomnes tras aplicar una
terapia cognitivo-conductual por médicos de familia. 
Métodos: Estudio cuasi experimental, antes y después. 37 sujetos de 2 unidades de Aten-
ción Primaria: insomnes, 18-70 años,  Pittsburg >5 y capacidad cognitiva conservada.
Durante tres consultas realizábamos entrevista clínica e intervención. Variables princi-
pales: diferencia entre inicio y final del estudio de 6 indicadores de sueño.
Resultados: finalizaron 27 pacientes. Edad media 50 años. 70% mujeres. Disminuyeron:
latencia inicio de sueño 0,35 horas (IC95%: 0,21-0.50); despertar precoz 0,42 horas
(IC95%: 0,11-0,65); tiempo total de vigilia 1,44 horas (IC95%: 1,02-1,86). Aumentaron:
tiempo total de sueño 1,09 horas (IC95%: 0,64-1,55); eficiencia de sueño 16,84% (IC95%:
12,4-21,65); calidad de sueño 0,64 puntos de escala Likert (IC95%: 0,38-0,90). El 52% me-
joró al menos un 10% en los 6 indicadores. Todos los que terminaron mejoraron como
mínimo un 10% en algún indicador.
Conclusiones: Intervención beneficiosa para quienes siguen el tratamiento, recomen-
dable su uso en atención primaria.
© 2015 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Brief cognitive behavioral therapy in sleepless people in primary care

Abstract:
Objective: To understand the changes in sleep indicators in sleepless people after appl-
ying a cognitive-behavioral therapy by family doctors. 
Methods: A pre-post quasi-experimental study. 37 subjects of 2 Health Centers of Pri-
mary Care: insomniacs, 18-70 years, Pittsburg > 5 and preserved cognitive capacity. Du-
ring three concerted visits we implemented clinical interview and intervention. Main
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Introducción
Los trastornos del sueño, particularmente el insomnio,
junto con las secuelas diurnas y quejas somáticas que
lleva consigo, son motivos de consulta frecuentes en
atención primaria (AP)1-4, con gran trascendencia sani-
taria, social y laboral, lo que implica el sobreuso de los
servicios asistenciales y un aumento de los costes sa-
nitarios directos e indirectos2-4. En un reciente estudio
tanto médicos como pacientes consideraban necesarias
más opciones para el manejo del insomnio en AP5.

Según criterios del DSM-IV-TR6 el insomnio prima-
rio se define como: dificultad para iniciar o mantener
el sueño, o no tener un sueño reparador, durante al
menos un mes y que provoca malestar clínicamente
significativo o deterioro social, laboral o de otras áreas
importantes de la actividad del individuo sin otros tras-
tornos médicos o mentales que expliquen esta altera-
ción del sueño. El ICSD-27 dentro de la definición de
insomnio hace hincapié en la disminución del funcio-
namiento diurno asociando inquietud, irritabilidad, an-
siedad y fatiga diurna. Asimismo, la Guía de Práctica
Clínica del Insomnio (GPCI)4 menciona una frecuencia
de tres o más noches a la semana como criterio de gra-
vedad.

Pocos estudios en España han analizado la preva-
lencia y, menos aún, la incidencia. La prevalencia coin-
cide con la de otros países occidentales: 30% cuando
se hace referencia a “quejas” sobre el sueño y 9%-15%
y 8%-18% respectivamente cuando se añaden las con-
secuencias clínicas diurnas y la insatisfacción con la
cantidad/calidad del sueño. Al ceñirnos a la definición
dada por el DSM-IV- TR, se reduce al 6%4 ,8.

Existen diversos factores que incrementan el riesgo
para padecer insomnio: mujer, edad avanzada, separa-
dos o divorciados, viudos, mala calidad de vida, rela-
ciones sociales insatisfactorias, tabaco y alcohol4, 9.

La terapia cognitivo conductual (TCC) sola o com-
binada con fármacos es superior al tratamiento con fár-
macos en solitario, sobre todo a largo plazo9-12. Dos
metaanálisis apoyan que las mejorías logradas se man-
tienen en el tiempo9-10. Revisiones sistemáticas de en-
sayos clínicos aleatorizados recogidas en la GPCI4 han
indicado que la TCC produce mejoras en el 70%-80%
de los pacientes con insomnio. Asimismo, asocia una
reducción estadísticamente significativa del consumo
de fármacos en los tratamientos combinados10-11.

Dentro de la TCC, son técnicas eficaces el control de
estímulos, restricción del tiempo en cama, relajación,

variables: difference between the start and end of the study of 6 sleep indicators.
Results: 27 patients complete. Mean age 50 years. 70% women. Decreased: sleep onset
latency 0.35 hours (95%CI 0.21-0.50); Early awakening 0.42 hours (95%CI 0.11-0.65); Total
wake time 1.44 hours (95%CI 1.02-1.86). Increased: Total sleep time 1.09 hours (95%CI
0.64-1.55); Sleep efficiency 16.84% (95%CI 12.4-21.65); Sleep quality 0.64 point Likert
scale (95%CI 0.38-0.90).
52% improved at least 10% in the 6 indicators. Everybody who finish the study improved
by 10% at least some of the indicators. 
Conclusions: Beneficial intervention for patients who follow the treatment, therefore,
recommendable in Primary Care.
© 2015 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Terapia kognitibo-konduktual laburra insomniodunekin lehen mailako arretan

Laburpena:
Helburua: Familia-medikuek terapia kognitibo-konduktual bat aplikatu ondoren insom-
niodun pertsonen loaren adierazleetan egondako aldaketak ezagutzea.
Metodoak: Azterketa kuasi-esperimentala, aurretik eta ondoren. Lehen Mailako Arretako
2 unitateetako 37 pertsona: insomniodunak, 18-70 urteekin, Puttsburg >5 eta ahalmen
kognitibo onarekin. 3 egunetan zehar elkarrizketa klinikoa eta esku-hartzea egin geni-
tuen. Aldagai nagusiak: Ikerketaren hasiera eta amaieraren arteko aldea 6 lo-adierazle-
etan.
Emaitzak: 27 pazienteek amaitu zuten. Batezbesteko adina: 50 urte. %70 emakumeak. 
Murriztu ziren: Loaren hasieraren latentzia 0,35 ordu (%95 IC: 0,21-0.50); Esnatze goiz-
tiarra 0,42 ordu (%95 IC: 0,11-0,65); Esna-.aldiko denbora, guztira 1,44 ordu (%95IC: 1,02-
1,86). Handitu ziren: Lo denbora, guztira 1,09 ordu (%95 IC: 0,64-1,55); Loaren
eraginkortasuna %16,84(%95 IC: 12,4-21,65); Loaren kalitatea 0,64 puntu Likert eskalan
(%95 IC: 0,38-0,90). %52k gutxienez %10 hobetu zituen 6 adierazleak. Amaitu zuten guz-
tiek gutxienez %10 hobetu zuten adierazleetarikoren bat.
Ondorioak: Tratamendua jarraitzen duten pazienteentzat esku-hartze onuragarria da.
Lehen Mailako Arretan erabiltzea gomendatzen da.
© 2015 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.
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reestructuración cognitiva e intención paradójica2, 4, 10,

12-14. La higiene del sueño se usa como coadyuvante ya
que no ha demostrado eficacia2, 4, 9-10, 14-15.

La efectividad de esta TCC ha sido demostrada tanto
para pacientes con insomnio primario como para in-
somnio asociado a otras patologías4, 9, 12.

Son pocos los estudios realizados en AP1, 2, 4. En un
programa de 6 sesiones grupales que llevaron a cabo
unas enfermeras entrenadas obtuvieron una disminu-
ción significativa de la latencia de inicio del sueño y del
tiempo despierto después de inicio del sueño3. Esta
efectividad también se ha comprobado en una forma
abreviada de dos sesiones16.

Dada la escasez de los estudios en el campo de la
AP, realizamos nuestro estudio con el objetivo de cono-
cer los cambios en indicadores del sueño de personas
insomnes tras aplicar una terapia breve cognitivo-con-
ductual por médicos de familia.

Material y métodos
Se realizó un estudio cuasiexperimental antes-después
en los centros de salud de Otxarkoaga y Deusto en Bil-
bao, por médicos de AP.

La población a estudio comprendió personas in-
somnes entre 18 y 70 años con capacidad cognitiva
conservada; definiendo insomnio como: la dificultad
para iniciar o mantener el sueño, >3 noches por se-
mana, durante al menos el último mes2, 4, 6, 17, y con una
puntuación >5 puntos en la escala de Pittsburg1, 2, 4, 18.
Los criterios de exclusión utilizados fueron: otros tras-
tornos del sueño (síndrome piernas inquietas, mioclo-
nías, apneas, narcolepsia, enfermedad por reflujo
gastroesofágico, parasomnias, alteración ritmo sueño-
vigilia), insomnio secundario a fármacos, trastornos
psiquiátricos mayores (depresión mayor, ansiedad ge-
neralizada, trastorno de pánico, trastornos psicóticos),
toxicomanías, enfermedad terminal o estar en trata-
miento psicoterapéutico2, 4.

El estudio se realizó entre diciembre de 2012 y julio
de 2013. Se ofertó a los primeros 3-4 pacientes que
acudían cumpliendo criterios a las consultas de los 15
médicos participantes, sumando un total de 46. Consi-
deramos este número suficiente para este estudio ex-
ploratorio en el que creímos necesarios un mínimo de
30 participantes por no disponer de unos criterios cla-
ros de mejoría clínica para los parámetros de medición
del sueño a los que ceñirnos para cálculos de “n”. Una
vez que el paciente aceptaba, se le entregaba la docu-
mentación: consentimiento informado, escala Pittsburg
y diario del sueño para los quince días previos a la en-
trevista. Posteriormente uno de los investigadores con-
cretaba la cita por teléfono. Un total de 37 pacientes
acudieron a la primera consulta, donde se comprobaba
el cumplimiento de los criterios, e iniciaron el estudio.

La intervención consistió en tres consultas separa-
das como mínimo un mes entre sí, a las que debían
asistir con un diario del sueño de los quince días pre-
vios a la cita. Para el contenido de la intervención se si-
guió el modelo de Morin2; su duración y plazos son
resultado de la discusión del grupo investigador con in-

tención de acercar el modelo a la realidad de las con-
sultas de AP.

En la primera, de unos 75 minutos, se valoraba la
escala de Pittsburg y se comprobaba la correcta cum-
plimentación del diario del sueño; si éste no estaba co-
rrectamente cumplimentado, se le daba una nueva cita
en quince días. A continuación, se realizaba la entre-
vista clínica según el modelo propuesto por M. Morin2;
para ello se construyó una entrevista-guion que siguie-
ron todos los investigadores con el fin de unificar los
contenidos. Finalmente profundizábamos en la TCC, a
través de control de estímulos, restricción de tiempo
en cama y una reestructuración cognitiva básica. Como
adyuvante completábamos el tratamiento con higiene
del sueño2, 4, 19.

Control de estímulos: acostarse cuando se tenga•
sueño. Si no se puede conciliar o mantener el
sueño tras 10-15 minutos de intentarlo hay que le-
vantarse y no acostarse hasta volver a tener sueño.
Repetir esto último tantas veces como sea necesa-
rio a lo largo de la noche. Mantener una hora regu-
lar de levantarse por la mañana. Utilizar la cama y
el dormitorio solo para dormir o mantener relacio-
nes sexuales. No dormir siesta durante el día2, 4. 
Restricción de tiempo en cama: restringir inicial-•
mente el tiempo en cama ajustándolo en base al
tiempo real de sueño, nunca siendo este tiempo in-
ferior a cuatro horas y media. Una vez establecido
el tiempo en cama, se indicaba al paciente que
fuera añadiendo semanalmente 20 minutos más
hasta la siguiente visita2.
Reestructuración cognitiva básica: consistente•
en identificar y analizar algunos pensamientos y
creencias disfuncionales (que hallábamos me-
diante la entrevista clínica) en relación al sueño o
sobre las consecuencias del insomnio, propo-
niendo posteriormente la construcción de conduc-
tas más adaptativas y funcionales. También se
trataba de reducir la ansiedad anticipatoria (miedo
de la persona a no dormir) que se produce antes
de irse a la cama y que, precisamente, no permite
conciliar el sueño2, 4.
Higiene del sueño: no consumir cafeína ni nico-•
tina 6 horas antes de acostarse; no consumir alco-
hol; realizar comidas ligeras antes de ir a la cama;
practicar ejercicio regularmente, evitando el ejer-
cicio vigoroso unas tres o cuatro horas previas a la
hora de acostarse; mantener el dormitorio en con-
diciones óptimas en cuanto a temperatura, luz y
ruido2. 

En la segunda visita, de unos 30 minutos, se reajustaba
la restricción del tiempo en cama en función del diario
del sueño y se atendían las dificultades personales de
cada paciente reforzando los consejos de la primera en-
trevista.

En la tercera y última visita, de unos quince minu-
tos, y tras la recogida del último diario del sueño, se re-
forzaban los consejos, se recogían las impresiones del
paciente y nos despedíamos de él.
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Las variables a estudio fueron: edad, sexo, toma de
medicación, estado civil y nivel de estudios, recogidas
en la entrevista clínica y seis indicadores del sueño ob-
tenidos a partir de los diarios del sueño, al inicio y al
final del estudio2, 4:

Latencia de inicio del sueño (LIS): tiempo que•
transcurre desde que se apaga la luz por primera
vez, con intención de dormirse, hasta que se inicia
el sueño.
Despertar precoz (DP): tiempo transcurrido•
desde el último despertar hasta el momento de le-
vantarse realmente.
Tiempo total de vigilia (TTV): tiempo total que•
se pasa despierto en la cama. TTV=LIS+DP+TDDIS
(Tiempo Despierto Después de Inicio del Sueño,
que es la suma de los tiempos que permanece des-
pierto en todos los despertares después del inicio
del sueño y sin contar DP).
Tiempo total de sueño (TTS): tiempo total de•
sueño nocturno obtenido. Para definir esta varia-
ble primero definimos el Tiempo En Cama (TEC):
tiempo total que pasa en la cama desde que se
acuesta hasta que se levanta. TTS=TEC-TTV.
Eficiencia de sueño (ES): porcentaje de sueño ob-•
tenido respecto al tiempo en cama, que se calcula
mediante la siguiente fórmula: ES=TTS/TEC x100.
Calidad del sueño (CS): percepción subjetiva del•
sueño, utilizando una escala de Likert del 1 al 5 (de
muy ligero a muy profundo).

En el análisis estadístico se estimaron medias y pro-
porciones. La diferencia entre la medición basal y final
se llevó a cabo mediante la T-Student para comparación
de medias apareadas o el test no paramétrico de Wil-
coxon en caso de no cumplirse el supuesto de normali-
dad. Para el análisis de datos se utilizó el paquete
estadístico SPSS (vr. 22).

Resultados
Iniciaron el estudio los 37 pacientes que acudieron a la
primera consulta; 10 de ellos abandonaron a lo largo

del proceso: 5 por motivo desconocido, 4 por falta de
tiempo y 1 por mejoría (ver la figura 1: esquema de in-
vestigación).

De los 27 que finalizaron, el 70% eran mujeres, con
una edad comprendida entre 18 y 69 años y una edad
media de 50 años. En cuanto al estado civil: 63% casa-
dos, 18% solteros, 7% viudos y 11% divorciados. El
nivel de estudios: 41℅ básicos, 41℅ medios y 18%
universitarios. Tomaba hipnóticos prescritos para el in-
somnio el 37% (10 pacientes). La media de la escala
Pittsburg pasada al inicio del tratamiento fue de 12,44
puntos.

La evolución de los indicadores de sueño al princi-
pio y al final del tratamiento fue, de media, la siguiente
(ver la figura 2 y la tabla I):

LIS: 41,4 minutos al inicio, 19,8 minutos al final•
(disminuyó 21,6 minutos).
DP: 1 hora y 4,8 minutos al inicio, 39,6 minutos al•
final (disminuyó 25,2 minutos).
TTV: 2 horas y 44 minutos al inicio, 1 hora y 18 mi-•
nutos al final (disminuyó 1 hora y 26 minutos).
TTS: 5 horas y 25,8 minutos al inicio, 6 horas y 31,8•
minutos al final (aumentó 1 hora y 6 minutos).
ES: 66% al inicio, 83% al final (aumentó un 17%).•
CS: 2,55 al inicio, 3,19 al final (aumentó 0,64 puntos).•

En los seis indicadores de sueño se produjo una mejo-
ría estadísticamente significativa (p< 0,01).

El 52% de los participantes (IC 95% 31-73%) me-
joró al menos un 10% en los seis indicadores; 38% (IC
95% 21-55%) si consideramos a los 37 pacientes que
comenzaron el estudio. Todos los que terminaron me-
joraron alguno de los indicadores en al menos un 10%.

Discusión
En el presente estudio la TCC empleada resultó efectiva
a la hora de tratar el insomnio en pacientes adultos que
siguieron la terapia y comprobamos que es factible re-
alizarla por médicos de AP.

Se confirman los resultados de dos revisiones bi-
bliográficas sistemáticas recientes20-21 en los que la TCC

Figura 1. Esquema general del estudio.
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produce mejoría en los seis indicadores del sueño me-
didos, así como ya se había visto en estudios realizados
previamente9-10. Esta terapia ha demostrado ser eficaz
tanto sola como en asociación con medicación, e in-
cluso consigue una disminución de los fármacos
cuando se aplica4, 9-10, 20, 22.

En nuestro caso, de los 46 pacientes a los que se les
ofertó el tratamiento, 9 no lo inician y 10 lo abandonan.
Por lo tanto, creemos conveniente señalar que en AP
ciertos pacientes se niegan a recibir tratamientos o
bien los abandonan, haciendo que no sea exitoso en
toda la población. 

Existen varias limitaciones en el presente estudio;
para empezar, al tratarse de un estudio antes-después
el hecho de participar en él podría influenciar positi-
vamente en los resultados.

Otras condiciones a tener en cuenta al generalizar
los resultados son: el tener funciones intelectuales con-
servadas y el tamaño de la muestra, que si bien es re-
lativamente pequeño, ha demostrado resultados
válidos para esta muestra local de dos centros de salud. 

Este estudio fue realizado en AP y no se dispuso de
métodos objetivos para evaluar los indicadores del
sueño (como polisomnografía o actigrafía), sólo se uti-
lizó el diario del sueño rellenado por el paciente, lo que
conlleva cierto grado de subjetividad. Los estudios que
usan métodos objetivos informan que los resultados así
medidos también reflejan mejoras aunque de menor
magnitud2, 4, 23. 

El estudio finaliza tras el tratamiento a los tres
meses. Si bien la TCC ha demostrado ser efectiva y
mantener resultados a tres meses, pocos estudios eva-

Figura 2. Resultados de indicadores de sueño al inicio y final del estudio. 
LIS: latencia de inicio de sueño; DP: despertar precoz; TTV: tiempo total de vigilia; TTS: tiempo total
de sueño; ES: eficiencia de sueño; CS: calidad de sueño.
*Horas. **Escala de Likert.

Tabla I.

Comparación de indicadores del sueño al inicio y final del estudio.

LIS: latencia de inicio de sueño (horas); DP: despertar precoz (horas); TTV: tiempo total de vigilia (horas); TTS:
tiempo total de sueño (horas); ES: eficiencia de sueño (porcentaje); CS: calidad de sueño escala Likert.

Variables Inicio Fin
Diferencia

inicio-fin

Significancia 

(bilateral)

Intervalo de 

confianza al 95%

LIS 0,69 0,33 0,35 < 0,001 (0,21/0,5)

DP 1,08 0,66 0,42 0.001 (0,11/0,65)

TTV 2,73 1,3 1,44 < 0,001 (1,02/1,86)

TTS 5,43 6,53 -1,09 < 0,001 (-1,55/-0,64)

ES% 66 83 -16,84 < 0,001 (-21,65/12,04)

CS 2,55 3,19 -0,64 < 0,001 (-0,9/-0,38)
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lúan sus efectos en 3-6 meses y aún menos los que lo
hacen a más tiempo2, 4, 9-11. Son necesarios más estudios
que evalúen los resultados con seguimiento a medio-
largo plazo.

Serían interesantes ensayos clínicos que corroboren
estos resultados. Planteamos, además, como objetivos
para investigaciones futuras, estudios en ancianos24,
polimedicados y otros que evalúen medidas de funcio-
namiento diurno2, 4, 25. Asimismo, recomendamos pro-
fun- dizar en el perfil de pacientes que rechazarían con
mayor probabilidad esta intervención con el fin de me-
jorar la eficiencia.

Pese a las ventajas descritas, la TCC sigue siendo in-
frautilizada en AP2, 4, 25. Consideramos necesaria mayor
formación del personal sanitario en este campo1, 2, 4, 27,
para convertirlo en tratamiento de primera línea y nue-
vos estudios que investiguen su mejor aplicación te-
niendo en cuenta la limitación de tiempo en las
consultas de AP.

En resumen, los resultados de nuestro estudio re-
velan que la TCC es realizable en AP, que es efectiva y
recomendable para el tratamiento del insomnio en este
medio.
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La experimentación con personas ha cumplido las nor-
mas éticas de la Declaración de Helsinki de 1975 en su
versión más actual.

Para la realización de este estudio se solicitó y se
obtuvo el consentimiento informado, firmado, de todos
los pacientes que participaron en el mismo.

Cuando se consultaron las historias clínicas se si-
guieron los protocolos establecidos en los  respectivos
centros sanitarios para acceder a los datos de las his-
torias clínicas.

Todos los autores han leído y aprobado el manus-
crito, habiendo participado cada uno de los autores de
forma relevante en el diseño y desarrollo del estudio
como para asumir la responsabilidad de los contenidos
y, asimismo, están de acuerdo con la versión definitiva
del artículo.
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Resumen:
La incidencia de la enfermedad renal crónica (ERC) ha aumentado a nivel mundial y la
esperanza de vida en estos pacientes renales es más larga y hay una mejor asistencia de
enfermedades infecciosas y cardiovasculares en ellos. En la ERC, las opciones terapéuti-
cas incluyen la hemodiálisis (en un centro hospitalario, ambulatorio o en su domicilio);
diálisis peritoneal en la forma de diálisis peritoneal ambulatoria continua (DPCA) o diá-
lisis peritoneal cíclica continua (DPCC) o el trasplante renal. La hemodiálisis está basada
en los principios de difusión de solutos a través de una membrana semipermeable. La
hemodiálisis posee tres componentes esenciales: el dializador, la composición y sumi-
nistro de la solución de diálisis (baño o dializado) y el monitor. Se conoce frecuente-
mente como acceso a la fístula, el injerto o el catéter a través del cual se obtiene sangre
para hemodiálisis. Se analizan los objetivos y las complicaciones de la hemodiálisis. En
la diálisis peritoneal (DP), la membrana es la cavidad peritoneal. La DP se puede realizar
por la variante ambulatoria continua (DPCA), la cíclica continua (DPCC) o por una com-
binación de ambas. La principal complicación de la DP son la peritonitis. Otras a señalar
son las infecciones no peritoneales que surgen con la presencia del catéter, incremento
ponderal y otras complicaciones metabólicas.
© 2015 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Chronic kidney disease on dialysis

Abstract:
The incidence of chronic kidney disease (CKD) has increased worldwide and life expec-
tancy in these kidney patients is longer and there is better care of their infectious and
cardiovascular diseases. In the ERC, treatment options include hemodialysis (in a hospi-
tal, clinic or at home); continuous peritoneal dialysis in the form of continuous ambula-
tory peritoneal dialysis (CAPD) or cyclic peritoneal dialysis (CCPD) or renal
transplantation. Hemodialysis is based on the principles of solute diffusion through a
semipermeable membrane. Hemodialysis has three essential components: the dialyzer,
composition and supply of the dialysis solution (dialysate or bath) and the monitor. It is
commonly known as access to the fistula, graft or catheter through which blood for he-
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Perspectiva
La incidencia de la enfermedad renal crónica (ERC) ha
aumentado a nivel mundial y la esperanza de vida en
estos pacientes renales es más larga y hay una mejor
asistencia de enfermedades infecciosas y cardiovascula-
res en ellos. El tratamiento de la fase terminal de la ne-
fropatía varía notablemente con el país y, dentro del
mismo, con la región y en él influyen factores económi-
cos importantes y de otra índole. En términos generales,
en los países más pobres se realiza con mayor frecuencia
diálisis peritoneal, porque cuesta menos y por el mayor
costo de establecer unidades de hemodiálisis intrahos-
pitalarias. Al disponer más ampliamente de la diálisis ha
sido factible prolongar la vida de miles de pacientes de
enfermedad renal crónica avanzada (ERCA). Tan sólo en
España, existen unos 45.000 enfermos de ERCA y de
éstos unos 22.000 requiere diálisis. La incidencia de
ERCA en Estados Unidos es de 350 casos por millón de
personas al año. La frecuencia es desproporcionada-
mente mayor entre los estadounidenses de raza negra
(en promedio, 1.000 por millón de personas al año) en
comparación con estadounidenses blancos (275 por mi-
llón de personas al año). En Estados Unidos, la causa
principal de ERCA es la diabetes mellitus. Más de 33%
de los pacientes tiene ERCA atribuida a la hipertensión,
aunque no se sabe si en estos casos es la causa o la con-
secuencia de vasculopatía o de otras causas desconoci-
das de insuficiencia renal. Entre otros trastornos
importantes causales de ERCA están glomerulonefritis,
nefropatía poliquística y uropatía obstructiva.

A nivel mundial, los índices de mortalidad de la ERCA
tienen su nivel más bajo en Europa y Japón, pero son
muy altos en los países en desarrollo, donde es poco fac-
tible el uso de diálisis. En Estados Unidos, la mortalidad
de personas sometidas a diálisis es de 18 a 20% por año,
con una supervivencia quinquenal de 30 a 35%. Los en-
fermos renales mueren más bien por enfermedades car-
diovasculares e infecciones (en promedio, 50 y 15% de
los fallecimientos, respectivamente). Los elementos más
importantes que permiten anticipar la muerte son la se-
nectud, sexo masculino, pertenecer a una raza que no
sea la negra, diabetes mellitus, desnutrición y alguna
cardiopatía primaria.

Opciones terapéuticas
Algunos criterios aceptados para iniciar la diálisis pro-
gramada son la presencia de síntomas urémicos, de hi-
perpotasemia que no mejora con medidas conserva-
doras, la persistencia de la expansión volumétrica extra-
celular a pesar del uso de diuréticos; la acidosis rebelde
a las medidas médicas, la diátesis hemorrágica y una de-
puración de creatinina o filtración glomerular estimada
(GFR, glomerular filtration rate) menor de 15 ml/min
por 1,73 m2. Por ello, las medidas recomendables son el
envío oportuno a un nefrólogo para la planificación y la
creación de un acceso vascular y/o peritoneal para diá-
lisis, la enseñanza sobre las opciones de tratamiento en
ERCA y el tratamiento de las complicaciones de la nefro-
patía crónica avanzada como la hipertensión, anemia,
acidosis e hiperparatiroidismo secundario. La informa-

modialysis is obtained. Goals and medical complications of hemodialysis are analyzed.
In peritoneal dialysis (PD), the membrane is the peritoneal cavity. The DP can be perfor-
med by continuous ambulatory variant (CAPD), continuous cyclic (CCPD) or a combina-
tion of both. The main complication of PD is peritonitis. Other noted peritoneal infections
are not encountered with the presence of the catheter, weight gain and other metabolic
complications.
© 2015 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Giltzurruneko gaixotasun kronikoa dialisi tratamenduan

Laburpena:
Giltzurruneko gaixotasun kronikoa (GGK) pairatzen dutenen kopurua mundu mailan
handitu da baina era berean, pazienteen horien bizi-itxaropena handiagoa da eta izaten
dituzten infekzio-gaixotasunak eta gaixotasun kardiobaskularrak hobeto artatzen dira.
GGKri dagokionez, aukera terapeutikoen artean honako hauek aurki ditzakegu: hemo-
dialisia (ospitalean, anbulatorioan edo etxean bertan); etengabeko peritoneo-dialisi an-
bulatorioa (DPCA), etengabeko peritoneo-dialisi klinikoa (DPCC) edo giltzurruneko
transplantea.  Hemodialisia mintz erdiiragazkor baten bidez solutuak barreiatzean oina-
rrituta dago. Hemodialisiak hiru funtsezko osagai ditu: dializatzailea, konposizioa eta
dialisi-soluzioa ematea (bainua edo dializatua) eta monitorea. Askotan fistularako sar-
bide, mentu edo kateter gisa ezagutzen da. Azken hau hemodialisirako odola ateratzeko
erabiltzen da. Hemodialisiaren helburuak eta arazoak ikertzen dira. Peritoneo-dialisian
(PD) peritoneo barrunbea da mintza. PDa honako aldaera hauen bidez egin daiteke:
etengabeko anbulatorioa (DPCA), etengabeko ziklikoa (DPCC) edo bien arteko konbi-
nazioa. PDaren arazo nagusia peritonitisa da. Aipatzekoak dira baita ere gehitze ponde-
rala, kateterraren ondorioz sortzen diren infekzioak eta beste arazo metabolikoak.
© 2015 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.
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ción más reciente sugiere que una fracción considerable
de los casos de ERCA son secundarios a episodios de le-
sión renal aguda, principalmente entre los individuos
con ERC de base o no filiados.

En la ERC, las opciones terapéuticas incluyen hemo-
diálisis (en un centro hospitalario, ambulatorio o en su
domicilio); diálisis peritoneal en la forma de diálisis pe-
ritoneal ambulatoria continua (DPCA) o diálisis perito-
neal cíclica continua (DPCC) o el trasplante renal. A
pesar de algunas variaciones geográficas, la hemodiálisis
sigue siendo la modalidad terapéutica más frecuente en
la ERCA (más de 90% de los pacientes) en Estados Uni-
dos. No existen estudios clínicos a gran escala que com-
paren los resultados en individuos asignados en forma
aleatoria para ser sometidos a hemodiálisis o diálisis pe-
ritoneal, pero en muchos estudios son similares los re-
sultados con ambas terapias y la decisión de seleccionar
alguna suele basarse en preferencias personales y cali-
dad de la vida.

1. Hemodiálisis
La hemodiálisis (figura 1) está basada en los principios
de difusión de solutos a través de una membrana semi-
permeable. El desplazamiento de los productos de dese-
cho metabólicos se hace siguiendo el gradiente de
concentración desde la circulación, hasta el líquido de
diálisis (baño o dializado). La velocidad del transporte
por difusión aumenta en reacción a algunos factores
como la magnitud del gradiente de concentración, el
área de superficie de la membrana y el coeficiente de
transferencia de masa de la membrana. Este último está
en función de la porosidad y el grosor de la membrana,
el tamaño de las moléculas de soluto y la situación del
flujo en los dos lados de la membrana. Con base en las

leyes de difusión, cuanto mayor es la molécula, mayor
lentitud tiene su transferencia a través de la membrana.
Una molécula pequeña como la de la urea (60 Da) es eli-
minada en gran cantidad, en tanto que otra mayor como
la creatinina (113 Da) lo es con menor eficiencia. Ade-
más de la eliminación por difusión, el desplazamiento
de los productos de desecho desde la circulación hasta
la solución de diálisis puede ser consecuencia de ultra-
filtración. La eliminación por convección se observa por
el “arrastre de solvente” en donde los solutos son “arras-
trados” junto con el agua, a través de la membrana se-
mipermeable de diálisis. La hemodiálisis posee tres
componentes esenciales: el dializador, la composición y
suministro de la solución de diálisis (baño o dializado)
y el monitor.

1.1. Dializador
El dializador incluye un dispositivo de plástico para la
perfusión fácil entre los compartimientos de sangre y
del dializado a gran velocidad de flujo. El área de super-
ficie de las membranas actuales de diálisis para adultos
es de 1,5 a 2,0 m2. El dializador de fibra hueca es el más
utilizado en el Estado español. Está hecho de tubos ca-
pilares a través de los cuales circula la sangre y el líquido
de diálisis lo hace en la cara externa del manojo de fi-
bras. Algunos progresos recientes han permitido elabo-
rar muchos tipos de material de la membrana. En forma
general se conocen cuatro categorías de membranas
para diálisis: de celulosa, celulosa sustituida, celulosin-
tética y sintética. En los últimos 30 años poco a poco se
ha cambiado de las membranas derivadas de celulosa a
las sintéticas porque son más “biocompatibles”. La bioin­
compatibilidad suele definirse como la capacidad de la
membrana para desencadenar la cascada de comple-

Figura 1. Realización de un tratamiento de hemodiálisis en un centro hospitalario. 
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mento. Las membranas de celulosa son bioincompati-
bles porque tienen grupos hidroxilo libres en su super-
ficie. A diferencia de ello, en las membranas sustituidas
(como las de acetato de celulosa) o las celulosintéticas
los grupos hidroxilo están unidos químicamente a gru-
pos terminales acetato o terciarios, por lo que es poca la
activación del complemento que causan. Las membranas
sintéticas como las de polisulfona, polimetilmetacrilato
y poliacrilonitrilo son más biocompatibles porque no
poseen estos grupos hidroxilo. La mayor parte de los
dializadores fabricados en Europa se derivan de polisul-
fona, poliariletersulfona u otros derivados más moder-
nos.

1.2. Baño de diálisis
La concentración de potasio de la solución de diálisis
(baño de diálisis) puede variar de 0 a 4 mmol/l según la
concentración del mineral en el plasma antes de iniciar
la diálisis. La concentración usual de calcio en la solución
de diálisis es de 1,25 mmol/L (2.5 meq/L), pero en al-
gunas situaciones se necesitan modificaciones (p. ej.,
mayores concentraciones de calcio en el dializado que
pueden utilizarse en sujetos con hipocalcemia vinculada
con hiperparatiroidismo secundario o después de para-
tiroidectomía). La concentración usual de sodio en el
dializado es de 140 mmol/L. Si las concentraciones de
este mineral son menores, con mayor frecuencia surgi-
rán complicaciones como hipotensión, calambres mus-
culares, náusea, fatiga y mareo en algunos pacientes,
aunque puede atenuarse la sed. En sujetos que a me-
nudo presentan hipotensión durante la sesión de diálisis
suele utilizarse el “modelado de sodio” para antagonizar
los gradientes osmolares propios de la urea. En el mo-
delado de sodio se disminuye poco a poco la concentra-
ción de éste en el dializado, desde 145 a 155 mmol/L,
hasta concentraciones isotónicas (140 mmol/L) al fina-
lizar el tratamiento de diálisis, y de manera típica se dis-
minuyen de modo escalonado o en una forma lineal o
exponencial. La mayor concentración o modelado de
sodio en el dializado predispone a los pacientes a un
equilibrio positivo de sodio; por lo tanto, estas estrate-
gias para atenuar la hipertensión durante la diálisis son
indeseables en los pacientes hipertensos o en los pacien-
tes que aumentan mucho de peso durante la diálisis. Los
sujetos están expuestos a unos 120 L de agua durante
cada sesión de diálisis y por ello el agua utilizada para
la solución se somete a filtración, ablandamiento, desio-
nización y por último ósmosis inversa. En esta última
fase se hace pasar a la fuerza agua a altísima presión a
través de una membrana semipermeable para eliminar
contaminantes microbiológicos y más de 90% de los
iones en disolución.

1.3. Monitor
Este sistema está compuesto del circuito extracorporal
en el aparato de diálisis y de los accesos para esta téc-
nica. El aparato consiste en una bomba para sangre, el
sistema de distribución de la solución para diálisis y di-
versos monitores de seguridad. La bomba desplaza san-
gre desde el sitio de acceso, la hace pasar al dializador y

la devuelve al paciente. La velocidad de flujo de sangre
varía de 250 a 500 ml/min y en gran medida depende
del tipo y la integridad del acceso vascular. La presión
hidrostática negativa en el lado del líquido de diálisis se
puede manipular de modo que se logre eliminación de-
seable del mismo o ultrafiltración. Las membranas del
aparato de diálisis poseen diferentes coeficientes de ul-
trafiltración (p. ej., mililitros eliminados por minuto por
milímetros de mercurio [mmHg]), de esta forma junto
con los cambios hidrostáticos puede variar la elimina-
ción de líquido. El sistema de distribución de la solución
de diálisis diluye el dializado concentrado, con agua y al
mismo tiempo vigila la temperatura, la conductividad y
el flujo de la solución.

1.4. Acceso vascular
Se conoce frecuentemente como acceso a la fístula, el in-
jerto o el catéter a través del cual se obtiene sangre para
hemodiálisis. La fístula creada por la anastomosis de una
arteria y una vena (p. ej., la fístula de Brescia-Cimino, en
que la vena cefálica se anastomosa de modo terminola-
teral a la arteria radial) origina arterialización de la
vena; ello facilita su empleo ulterior para la colocación
de grandes agujas (de forma típica de calibre 15) para
tener acceso a la circulación. Aunque las fístulas tienen
una duración mayor para el acceso de cualquier diálisis
se realiza en pocos pacientes en Estados Unidos. A mu-
chos enfermos se les coloca un injerto arteriovenoso (in-
terposición de material de prótesis, generalmente
politetrafluoroetileno, entre una arteria y una vena) o
un catéter de diálisis por un túnel. En años recientes, los
nefrólogos, los cirujanos vasculares y quienes se encar-
gan de las normas asistenciales en Estados Unidos se
han pronunciado por la creación de fístulas arteriove-
nosas en más pacientes (la iniciativa de “fístula como
prioridad”). Por desgracia, incluso si se les elabora, las
fístulas posiblemente no maduren en grado suficiente
como para lograr acceso fiable a la circulación o pueden
presentar trombosis al inicio de su función. Algunos pro-
cedimientos quirúrgicos nuevos (como la creación de
una fístula braquiobasílica con transposición de la fístula
de vena basílica a la superficie del brazo) han ampliado
las opciones para el acceso vascular “natural”.

Existe una tendencia a utilizar injertos y catéteres en
personas con venas de pequeño calibre o en aquellas con
venas lesionadas por punción repetida o después de una
hospitalización larga. La complicación más importante
de los injertos arteriovenosos es la trombosis en su in-
terior y con ello la ineficacia del dispositivo, principal-
mente por hiperplasia de la íntima en la anastomosis
entre el injerto y la vena receptora. Al ser ineficaces los
injertos (o las fístulas) se recurre a la angioplastia orien-
tada por catéter, para dilatar la zona estenótica; la vigi-
lancia seriada de presiones venosas en la diálisis y el
flujo de acceso, aunque no se realizan de manera siste-
mática, pueden ser útiles en la identificación temprana
de la insuficiencia inminente y la ineficacia del acceso
vascular. Además de la mayor frecuencia de ineficacia
para el acceso, los injertos y en particular los catéteres,
se acompañan de más infecciones que las fístulas.
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Los catéteres intravenosos de grueso calibre a me-
nudo se utilizan en individuos con nefropatía aguda o
crónica. En el caso de personas sometidas a hemodiálisis
de sostén, se utilizan frecuentemente los catéteres en
túnel (ya sea dos catéteres separados o un solo catéter
con dos conductos) cuando son ineficaces las fístulas y
los injertos arteriovenosos o es imposible realizarlos por
problemas anatómicos. Se elabora un túnel debajo de la
piel para el paso del catéter y así se disminuye el paso
de bacterias desde la superficie cutánea, con lo cual hay
menos infecciones, que con los catéteres temporales que
no se introducen por un túnel. Muchos catéteres dentro
del túnel se colocan en las venas yugulares internas aun-
que también se utilizan las venas yugular externa, femo-
ral y subclavia.

En términos generales, es preferible no usar las
venas subclavias para la colocación del catéter, ya que
aunque tienen índices de flujo excelentes, a menudo pre-
sentan estenosis y en caso de surgir, probablemente im-
piden de manera permanente el acceso (por fístula o
injerto) en la misma extremidad. Las cifras de infección
son mayores en el caso de los catéteres en la femoral. En
individuos con múltiples complicaciones de accesos vas-
culares y sin otras opciones para que persistan perma-
nentemente, el último recurso para la hemodiálisis son
los catéteres dentro de túneles. A veces se necesitan las
vías de accesos translumbar o transhepática en la vena
cava inferior si hay estenosis o trombosis de la vena cava
superior u otras venas centrales las cuales reciben san-
gre de las extremidades superiores.

1.5. Objetivos de la diálisis
Con la diálisis se busca eliminar solutos de bajo y de alto
peso moleculares. El método consiste en bombear san-
gre heparinizada por el dializador, con una velocidad de
flujo de 300 a 500 ml/min, en tanto que en la contraco­
rriente del lado opuesto fluye el dializado o solución de
diálisis, a razón de 500 a 800 ml/min. La eficiencia del
método depende del flujo de la sangre y del dializado
por el aparato y también de las características de este
último (p. ej., su eficiencia para eliminar solutos). La
dosis de la diálisis, que suele definirse como una deriva-
ción o consecuencia de la eliminación fraccionada de
urea durante una sola sesión, es regida por la talla del
enfermo, la función residual renal, la ingesta de proteí-
nas con alimentos, el grado de anabolia o catabolia y la
presencia de trastornos coexistentes.

Desde los estudios de Sargent y Gotch respecto a la
cuantificación de la dosis de diálisis, que relaciona la
concentración de urea con la morbilidad, en el llamado
National Cooperative Dialysis Study, se ha medido la lla-
mada dosis aplicada de diálisis y se considera como un
medio de seguridad de calidad y de mejoría. La elimina-
ción fraccionada de nitrógeno ureico y sus derivados,
según los expertos, constituye el método habitual por el
cual se evalúa la “adecuación de la diálisis”; sin embargo,
en un gran estudio clínico multicéntrico aleatorizado
(estudio HEMO) no se detectó diferencia en la mortali-
dad proveniente de una gran diferencia en la depuración
de urea. Algunos expertos en estudios observacionales

han sugerido que está justificado recurrir a dosis más
altas de diálisis; los objetivos incluyen una relación de
disminución de urea (disminución fraccionada del nitró-
geno ureico sanguíneo por sesión de hemodiálisis)
mayor de 65 a 70% y una eliminación indexada de agua
corporal por producto cronológico (KT/V) superior a 1,2
o 1,05, dependiendo si hay “equilibrio” de las concentra-
ciones de urea. En la mayoría de los enfermos en
etapa terminal se necesitan entre 9 y 12 h de diálisis
semanales, divididas en tres sesiones iguales. Algu-
nos estudios han sugerido que pudieran ser benéficas
las sesiones más largas, aunque ha habido confusión por
diversas características del paciente como su talla cor-
poral y estado nutricional. Es importante individualizar
la “dosis” de hemodiálisis; hay que incluir factores dife-
rentes de la concentración de urea sanguínea como la
adecuación de la ultrafiltración o la eliminación de líqui-
dos. Algunos autores han destacado mejores resultados
a mediano plazo vinculados con las sesiones más fre-
cuentes de hemodiálisis (p. ej., más de tres veces por se-
mana), aunque también en estos estudios han habido
elementos de confusión, que han introducido diversos
factores. Está en marcha un estudio clínico aleatorizado
para saber si las sesiones más frecuentes de diálisis ori-
ginan diferencias en diversos marcadores fisiológicos y
funcionales.

1. 6. Complicaciones durante la hemodiálisis
La hipotensión es la complicación aguda más frecuente
de la hemodiálisis, en particular en diabéticos. Diferen-
tes factores al parecer incrementan el peligro de que
surja la hipotensión y entre ellos están ultrafiltración ex-
cesiva con un llenado compensatorio vascular inade-
cuado; disminución de las respuestas vasoactivas o del
sistema autónomo, desplazamientos osmolares, “empleo
excesivo” de antihipertensivos y menor reserva cardiaca.
En sujetos con fístulas e injertos arteriovenosos puede
aparecer insuficiencia cardiaca de gasto alto al desviarse
la sangre a través del acceso de diálisis; en raras ocasio-
nes, ello obligaría a ligar la fístula o el injerto. El acetato
posee efectos vasodilatadores y cardiodepresores y por
ello su empleo como amortiguador en la solución de diá-
lisis alguna vez fue causa frecuente de hipotensión.
Desde la introducción del baño de bicarbonato ha sur-
gido con menor frecuencia la hipotensión durante las se-
siones de diálisis. El tratamiento de la hipotensión
durante la diálisis consiste en interrumpir la ultrafiltra-
ción, administrar 100 a 250 ml de solución salina isotó-
nica o 10 ml de solución salina hipertónica saturada a
23%, o administrar albúmina hiposódica. La hipotensión
durante la diálisis suele evitarse por la evaluación cui-
dadosa del peso magro y el modelado de la ultrafiltra-
ción, de esta forma se elimina más líquido al inicio de la
sesión y no al finalizar. Entre algunas maniobras adicio-
nales están la práctica de ultrafiltración en seco, seguida
de diálisis; el empleo de midodrina, un medicamento
presor con selectividad adrenérgica α1; enfriar la solu-
ción de diálisis durante la sesión y evitar el uso de me-
tales pesados durante la diálisis. La midodrina es un
presor adrenérgico α1 selectivo que se utiliza, pero no
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existen suficientes datos que demuestren su inocuidad
y eficacia como para recomendarla en forma sistemática.

Los calambres musculares durante la diálisis tam-
bién constituyen una complicación frecuente del mé-
todo. No se ha identificado su origen, aunque algunas
posibilidades son los cambios en el riego muscular por
la eliminación volumétrica excesiva, particularmente
por debajo del peso magro estimado y el empleo de so-
lución con poco sodio (dializado). Algunas estrategias
para evitar los calambres son: no extraer tanto volumen
durante la diálisis, el perfil de la ultrafiltración y el em-
pleo de concentraciones de sodio más altas en el líquido
de diálisis o modelado de sodio.

Se han informado reacciones anafilactoides al dia-
lizador, con mayor frecuencia con el uso de membranas
de celulosa bioincompatibles y particularmente en la
primera sesión. Con el abandono cada vez mayor de las
membranas de cuprofano en Europa, las reacciones al
dializador se han vuelto cada vez menos frecuentes. Las
reacciones de ese tipo se dividen en dos variedades, que
son A y B. Las de tipo A se atribuyen a una reacción de
hipersensibilidad intermedia mediada por IgE al óxido
de etileno utilizado en la esterilización de nuevos diali-
zadores; esta reacción surge de manera típica poco des-
pués de comenzar el tratamiento (en término de los
primeros minutos) y puede culminar en choque anafi-
láctico si no se interrumpe inmediatamente la sesión. A
veces se necesita la administración de corticoesteroides
o adrenalina si los síntomas son muy intensos. La reac-
ción de tipo B consiste en un conjunto de síntomas de
dolor inespecífico del tórax y la espalda, y al parecer es
consecuencia de activación del complemento y la libe-
ración de citocinas. Los síntomas aparecen típicamente
cuando el ciclo de diálisis cuenta con algunos minutos
desde su inicio y remiten al continuar la diálisis.

Las enfermedades cardiovasculares siguen siendo
la causa principal de fallecimiento en individuos en etapa
terminal de su nefropatía. La mortalidad de ese origen y
las cifras de problemas son mayores en individuos diali-
zados que en receptores de un trasplante renal, aunque
las cifras son elevadas en las dos poblaciones. No se ha
identificado la causa primaria de la enfermedad cardio-
vascular, pero pudiera depender de factores de riesgo
compartidos (como la diabetes mellitus), la inflamación
crónica, cambios masivos en el volumen extracelular (en
especial con incrementos ponderales grandes dentro de
las sesiones de diálisis), tratamiento inadecuado de la hi-
pertensión, dislipidemia, calcificación vascular distrófica,
hiperhomocisteinemia y quizá alteraciones de la diná-
mica cardiovascular durante la diálisis. Pocos estudios se
han orientado a la disminución de riesgos cardiovascu-
lares en individuos en la fase terminal de su nefropatía y
ninguno ha demostrado beneficio constante. En dos es-
tudios clínicos sobre la estatina en la ERCA se observó
una reducción considerable de la concentración de co-
lesterol de lipoproteína de baja densidad (LDL), sin que
disminuyeran notablemente la mortalidad o los aconte-
cimientos cardiovasculares [Die Deutsche Diabetes
Dialyse Studie (4D) y estudio AURORA]. A pesar de todo,
muchos expertos recomiendan estrategias cardioprotec-

toras habituales (como hipolipemiantes, ácido acetilsa-
licílico, antagonistas adrenérgicos beta) en sujetos some-
tidos a diálisis, con base en el perfil de riesgo
cardiovascular que ellos tienen, que al parecer aumenta
en más de un orden de magnitud en relación con perso-
nas que no padecen nefropatías.

2. Diálisis peritoneal
En esta variedad de diálisis se introducen en la cavidad
peritoneal de 1,5 a 3 L de una solución glucosada y se
deja en ella un lapso prefijado, por lo común 2 a 4 h.
Como ocurre con la hemodiálisis, los materiales tóxicos
son eliminados gracias a una combinación de mecanis-
mos de convección generados a través de la ultrafiltra-
ción y eliminación por difusión contra un gradiente de
concentración. La eliminación de solutos y agua durante
el intercambio por diálisis peritoneal depende del equi-
librio entre el desplazamiento del soluto y el agua y su
paso a la cavidad peritoneal en contra de la absorción
desde la cavidad. La velocidad de difusión disminuye con
el tiempo y al final cesa cuando se llega a un equilibrio
entre el plasma y la solución de diálisis. La absorción de
solutos y agua desde la cavidad peritoneal se hace a tra-
vés de la membrana peritoneal y de ahí a la circulación
capilar del peritoneo y por los linfáticos peritoneales en
la circulación linfática. La velocidad del transporte de so-
lutos por peritoneo varía con el enfermo y puede ser al-
terada por la presencia de infección (peritonitis),
fármacos y factores físicos como la posición y el ejerci-
cio.

2.1. Tipos de diálisis peritoneal
La diálisis peritoneal se puede realizar por la variante
ambulatoria continua (DPCA), la cíclica continua (DPCC)
o por una combinación de ambas. En la primera va-
riante, DPCA, se introduce en forma manual la solución
de la diálisis en la cavidad peritoneal durante el día y se
cambia tres a cuatro veces en ese lapso. La fracción de
dializado nocturna a menudo se introduce a la hora de
acostarse para que permanezca en la cavidad abdominal
durante la noche. El drenaje de líquido introducido se
realiza en forma manual con el auxilio de la fuerza de
gravedad, para que salga el líquido del abdomen. En la
DPCC, los cambios se realizan en forma automatizada
por lo común durante la noche; el individuo está conec-
tado a un ciclador automatizado que se encarga de rea-
lizar ciclos de cambio durante el sueño de la persona. El
número de ciclos necesario para llevar a nivel óptimo la
eliminación de solutos peritoneales varía con las carac-
terísticas de la membrana peritoneal; al igual que ocurre
con la hemodiálisis, los expertos sugieren un registro e
identificación cuidadosos de los índices de eliminación
de soluto para asegurar la “adecuación” de la diálisis. Se
pueden obtener soluciones de diálisis peritoneal en vo-
lúmenes que en forma típica varían de 1,5 a 3 L. El ácido
láctico (lactato) es el amortiguador preferido en las so-
luciones de diálisis por esta vía. Los aditivos que con
mayor frecuencia se agregan a las soluciones de diálisis
peritoneal son heparina, para evitar la obstrucción del
interior del catéter con fibrina, y antibióticos durante un
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episodio de peritonitis aguda. En diabéticos se puede
agregar insulina.

2.2. Acceso a la cavidad peritoneal
El acceso a la cavidad peritoneal se logra por medio de
un catéter. Los utilizados para la diálisis de sostén son
flexibles, hechos de caucho y silicón, con innumerables
orificios laterales en su extremo distal. Estos catéteres
por lo general tienen dos manguitos de dacrón para es-
timular la proliferación de fibroblastos, la granulación y
la penetración en este dispositivo. El tejido cicatrizal que
rodea al manguito fija el catéter y lo sella e impide que
penetren bacterias de la superficie cutánea a la cavidad
peritoneal; también evita que salga líquido desde esta
cavidad al exterior. Los manguitos se colocan en el plano
preperitoneal y están a unos 2 cm desde la superficie de
la piel.

La prueba de equilibrio peritoneal es una evaluación
formal de las características de la membrana peritoneal,
que refleja los índices de transferencia de creatinina y
glucosa a través de la membrana. Se clasifica a los pa-
cientes de transportadores bajos; dentro del rango bajo
del promedio, dentro del rango alto del promedio y en
nivel alto. Los individuos con equilibrio rápido, es decir,
los transportadores altos, tienden a absorber más glu-
cosa, y si la solución permanece durante todo el día,
pierde eficiencia la ultrafiltración. Los transportadores
de ese tipo tienden a perder mayores cantidades de al-
búmina y otras proteínas por la membrana peritoneal.
En términos generales, si el paciente tiene estas carac-
terísticas de transporte, necesitará intercambios más
frecuentes con una permanencia más breve, casi siem-
pre con el empleo obligatorio de un “ciclador” para lo-
grar objetivos. Los transportadores más lentos (bajos y
dentro del rango bajo del promedio) tienden a evolucio-
nar satisfactoriamente con menos recambios. La eficien-
cia de eliminación de solutos también depende del
volumen del dializado introducido. Volúmenes mayores
permiten una eliminación mayor de los solutos, particu-
larmente en el caso de DPCA en individuos con caracte-
rísticas de transporte bajas y en el rango bajo del
promedio. Como dato interesante, la eliminación de so-
lutos también aumenta con la actividad física, lo que
quizá depende de una dinámica de flujo más eficiente
dentro de la cavidad abdominal.

Como ocurre con la hemodiálisis, se desconoce la
“dosis” óptima de diálisis peritoneal. Algunos estudios
por observación han sugerido que la mayor velocidad o
el índice mayor de eliminación de urea y creatinina (esto
último por lo común se mide en litros/semana) se acom-
paña de índices menores de mortalidad y menos com-
plicaciones de uremia. Sin embargo, en un estudio
clínico aleatorizado (ADEMEX, Adequacy of Peritoneal
Dialysis in Mexico) no se demostró una disminución sig-
nificativa en las cifras de mortalidad ni en las complica-
ciones cuando hubo un incremento relativamente
grande en la eliminación de urea. En términos generales,
los individuos sometidos a diálisis peritoneal evolucio-
nan de modo satisfactorio si todavía tienen suficiente
función renal residual. Las cifras de ineficacia técnica au-

mentan con los años de práctica de la diálisis y han guar-
dado relación con la pérdida de la función residual, en
grado mayor que con la pérdida de la capacidad de la
membrana peritoneal. Se ha introducido como otra sus-
tancia osmótica un carbohidrato no absorbible (icodex-
trina). Con él se ha demostrado en algunos estudios
ultrafiltración más eficiente que con las soluciones que
contienen dextrosa. De manera típica, la icodextrina se
utiliza como “último recurso” para sujetos en DPCC o
para la permanencia más duradera de la solución dentro
del abdomen en individuos sometidos a PDCA. En algu-
nos pacientes en quienes con la DPCC no se logra sufi-
ciente eliminación de solutos, cabe adoptar un método
híbrido, en donde se agregan al régimen DPCC uno o más
recambios diarios. La técnica anterior puede mejorar la
eliminación de solutos y prolongar la capacidad del en-
fermo para seguir con la diálisis peritoneal, pero las exi-
gencias que impone este método pueden ser abruma-
doras para algunas personas.

2.3. Complicaciones durante la diálisis peritoneal
Las principales complicaciones de la diálisis peritoneal
son peritonitis, infecciones no peritoneales que surgen
con la presencia del catéter, incremento ponderal y otras
complicaciones metabólicas y uremia residual (en parti-
cular en sujetos que ya no tienen función renal residual).

En forma típica surge la peritonitis si ha habido al-
guna transgresión en la técnica estéril durante una o
más de las sesiones de recambio. El cuadro se define
como un mayor número de leucocitos en el líquido peri-
toneal (100 células/mm3, de las cuales, en promedio, la
mitad son polimorfonucleares); estos umbrales son me-
nores que en la peritonitis bacteriana espontánea gra-
cias a la presencia de dextrosa en las soluciones para la
diálisis peritoneal y la proliferación bacteriana rápida
en este ambiente sin antibioticoterapia. Por lo regular
las manifestaciones iniciales incluyen dolor y enturbia-
miento de la solución de diálisis, a menudo con fiebre y
otros síntomas generales. Los microorganismos causales
más comunes son cocos grampositivos como Staphylo­
coccus, lo cual indica que provienen de la piel. Las infec-
ciones por bacilos gramnegativos son menos frecuentes;
han surgido micosis e infecciones por micobacterias oca-
sionalmente, en particular después de terapia antibac-
teriana. Muchos casos de peritonitis se tratan con
antibióticos orales o intraperitoneales, según la identi-
dad del microorganismo; muchos individuos con este
problema no necesitan hospitalización. En el caso en que
la peritonitis sea originada por bacilos gramnegativos
hidrófilos (como especies de Pseudomonas) o levaduras,
por lo común no basta la antibioticoterapia y se necesita
extraer el catéter para erradicar por completo la infec-
ción. Las infecciones no peritoneales que surgen con la
presencia del catéter (llamadas a menudo del túnel) tie-
nen una intensidad variable. En algunos casos se tratan
con antibióticos locales o aplicación de nitrato de plata,
en tanto que en otros la gravedad obliga a antibioticote-
rapia parenteral y eliminación del catéter.

La diálisis peritoneal se acompaña de diversas com­
plicaciones metabólicas. Como ya fue destacado, la al-
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búmina y otras proteínas se pierden a través de la mem-
brana peritoneal, en forma simultánea con la elimina-
ción de desechos metabólicos. La hipoproteinemia
inducida por la diálisis obliga a un ingreso mayor de pro-
teínas con los alimentos, para así conservar el balance
nitrogenado. Algunas de las complicaciones frecuentes
de la diálisis peritoneal suelen ser la hiperglucemia y el
incremento ponderal. Cada día se absorben algunos
cientos de calorías en la solución glucosada, según la
concentración de la solución utilizada. Por esta razón,
los individuos sometidos a diálisis peritoneal y en par-
ticular los que tienen diabetes mellitus tipo 2, fácilmente
presentan otras complicaciones propias de la resistencia
a la insulina, incluida la hipertrigliceridemia. Según el
enfoque positivo, la naturaleza continua de la diálisis pe-
ritoneal suele permitir un consumo más variado de ali-
mentos, gracias a la eliminación continua de potasio y
fósforo, que son los dos componentes importantes de la
alimentación cuya acumulación podría ser peligrosa en
la nefropatía terminal.
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Resumen:
Los cuidados paliativos benefician a los pacientes con enfermedad renal crónica avan-
zada. Este aumento de la demanda de la medicina paliativa se debe a una serie de difi-
cultades no resueltas, y sobre todo, de índole sociosanitaria y dependencia de la
sociedad: los límites de actuación entre profesionales y servicios médicos no están de-
finidos y se agravan en periodos de crisis, la falta de unas pautas de expertos en cuidados
paliativos, las expectativas irreales de la tecnología y de la cirugía del trasplante, la ade-
cuación de la efectividad y aceptabilidad de los servicios médicos en la atención a estos
pacientes. Comentamos las fases de la enfermedad renal crónica, los factores pronósti-
cos y los criterios de terminalidad, la valoración del dolor, los aspectos éticos en la ne-
frología y los cuidados paliativos en la enfermedad y las consideraciones de mejora de
la calidad de vida de estos pacientes renales.
© 2015 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Palliative care in chronic kidney disease

Abstract:
The palliative cares benefit to the patients with renal disease chronic outpost. This in-
crease of the demand of the palliative medicine must to a series of difficulties nonsolved,
and coverall, of public health Hindu to them and dependency of the society, the medical
limits of action between professionals and services are not defined and they worsen in
periods of crisis, the lack of you rule of experts in palliative cares, the unreal expectations
of the technology and the surgery of the transplant, the adjustment of the effectiveness
and acceptability of the medical services in the attention to these patients. We comment
the phases of the chronic renal disease, the factors prognoses and the criteria of end of
the life, the valuation of the pain, ethical aspects in the renal medicine and the palliative
cares in the disease and the considerations of improvement of the quality of life of these
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1. ¿De qué hablamos en los cuidados paliativos en
los enfermos renales?
El paciente con enfermedad renal crónica es susceptible
de los cuidados paliativos, desde el mismo diagnóstico
hasta la última etapa de su enfermedad y se deberían
sintonizar los cuidados clínicos con los cuidados palia-
tivos en toda su trayectoria: enfermedad renal crónica,
diálisis, trasplante, reagudizaciones, terminalidad y
duelo, según las necesidades y la evolución de la enfer-
medad. Los cuidados paliativos renales (CPR) no sólo se
deben limitar a pacientes en fase terminal. Por ello, es
importante en el tratamiento renal sustitutitvo determi-
nar las necesidades somáticas y psicológicas de los pa-
cientes renales, para que el programa de CPR dentro del
equipo de un servicio de nefrología se desarrolle y pro-
grese con garantía de mejora1 ,2.

Destacamos la importancia de las habilidades de co-
municación y conocimiento de las bases bioéticas que
facilitan al clínico la aplicación del tratamiento renal sus-
titutivo (TRS ) y producen un impacto positivo en el pa-
ciente y sus familias. El estudio de casos clínicos
complejos es el motivo de reflexión en el quehacer dia-
rio3.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define
los cuidados paliativos como “cuidados activos destina-
dos a mejorar la calidad de vida de pacientes con enfer-
medades avanzadas e incurables y a sus familiares,
controlando los problemas asociados, previniendo y ali-
viando el sufrimiento a través de un oportuno y ade-
cuado tratamiento del dolor y otros problemas, físicos,
psicosociales y espirituales”4.

Debido a que la terapia de diálisis es parcial, con li-
mitaciones y que la expectativa de vida de los pacientes
renales está acortada, por ello, los cuidados paliativos
son relevantes para los pacientes con insuficiencia renal,
pues les permite aliviar el sufrimiento y mejorar su ca-
lidad de vida. La Medicina Paliativa (MP) considera que
el proceso de morir es un hecho natural, afirma y pro-
mueve la vida, y no pretende alargarla innecesariamente
ni acortarla específicamente, sino promover su calidad,
siendo perfectamente aplicable desde las fases iniciales
de la evolución de la enfermedad hasta el proceso de
morir5.

2. Definiciones

2.1. Enfermedad renal crónica (ERC)
La prevalencia de ERC, que se define como un deterioro
prolongado e irreversible de la función renal, se supone
muy superior al número de pacientes con nefropatía ter-
minal, >300.000 en Estados Unidos en la actualidad.
Existe un espectro de la enfermedad en función de la dis-
minución de la función renal; los problemas clínicos y
terapéuticos son muy diferentes si la reducción de la
GFR es moderada (p. ej., 30 a 59 mL/min/1,73 m2), grave
(15 a 29 mL/min/1,73 m2) o próxima a la fase terminal
(< 15 mL/min/1,73 m2). Habitualmente suele ser nece-
saria la diálisis para controlar los síntomas cuando la
GFR < 10 mL/min/1,73 m2. 

El primer paso del diagnóstico diferencial de la ERC
es determinar el grado de cronicidad, es decir, demostrar
que no existe un componente agudo importante. Una vez
confirmado el carácter crónico del proceso6-11.

2.2. Síndrome urémico
Siguen sin determinarse la toxina o toxinas responsables
del síndrome urémico. La creatinina sérica (Cr) es la de-
terminación analítica sustitutiva que se emplea más a
menudo para medir la función renal. El aclaramiento de
creatinina (CCr) se calcula como el cociente entre la con-
centración en orina y la concentración sérica multipli-
cado por el flujo de orina; es una aproximación a la GFR
y constituye una medida mejor de la función renal que
la Cr sérica aislada. Los síntomas de uremia tienden a
aparecer con Cr sérica > 530-570 umol/L (>6-8 mg/dL)
o CCr < 10 mL/min, si bien los valores varían mucho.

Los síntomas son anorexia, pérdida de peso, disnea,
cansancio, prurito, alteraciones del sueño y del gusto, y
confusión u otras formas de encefalopatía. Son hallazgos
esenciales de la exploración la hipertensión, la disten-
sión venosa yugular, los roces pleurales o pericárdicos,
la amiotrofía, la asterixis, las excoriaciones y la equimo-
sis. Entre las alteraciones analíticas pueden figurar la hi-
perpotasemia, hiperfosfatemia, acidosis metabólica,
hipocalcemia, hiperuricema, anemia e hipoalbumine-
mia. La mayoría de estas alteraciones se resuelven con
la diálisis o el trasplante renal6-9.

Giltzurrunetako gaixotasun kronikoak aringarrien

Laburpena:
Zainketa aringarriak gaixotasun kroniko aurreratua duten pazienteekin erabiltzen dira.
Erantzunik gabeko hainbat zailtasun izaten da medikuntza aringarriaren eskaera handit-
zearen arrazoi nagusia, batez ere, zailtasun soziosanitarioak eta gizartearen menpekota-
sunarekin lotuta daudenak. Profesionalen eta zerbitzu medikoen arteko jarduera ez dago
ondo mugatuta, eta krisialdietan larriagotzen da ez dagoelako jarraibiderik zainketa arin-
garrietan adituak direnen partetik, teknologia eta transplante ebakuntzen itxaropenagatik
eta zerbitzu medikoen eraginkortasunaren egokitzapenagatik. Honako hauei buruz hitz
egin dugu: giltzurruneko gaixotasun kronikoaren faseak, pronostiko eragileak eta termi-
nala izateko irizpideak, nefrologiaren alde etikoak, eta giltzurruneko gaixotasuna pairatzen
duten pazienteen zainketa aringarriak eta bizitza hobetzeko gogoetak.
© 2015 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.
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2.3. Hemodiálisis
La hemodiálisis es una técnica de depuración extracor-
pórea de la sangre que ha cumplido 54 años de existen-
cia en España. Al hacer historia, nos encontramos cómo
describía en la publicación “Diálisis y Trasplante”
(www.elsevier.es/dial) el Dr. Emilio Rotellar, donde decía
“El 25 de febrero de 1957 realicé en el hospital de la
Cruz Roja de Barcelona la primera hemodiálisis que se
hizo en este país; utilicé un riñón de Kolff, modificado y
construido por nosotros en España”. Los mecanismos fí-
sicos que regulan estas funciones son dos: la difusión o
trasporte por conducción y la ultrafiltración o trasporte
por convección. Estas bases físicas se mantienen durante
estos años, si es verdad que nuestro conocimiento es
mayor de dicho fenómeno. Es un procedimiento simple
y representa la forma más extendida. En esta modalidad
paulatinamente se han ido introduciendo buenos avan-
ces en el campo de la diálisis con membranas más bio-
compatibles y de mejor superficie, flujos sanguíneos
mayores (+/- 300 ml/min) y bicarbonato como tampón.
La depuración se realiza casi exclusivamente por meca-
nismo difusivo, utilizando las convenciones tan sólo para
extraer el sobrepeso del paciente. Requiere un acceso di-
recto a la circulación, sea con una fístula arteriovenosa
nativa, el método preferido, que se suele realizar en la
muñeca (fístula de Brescia-Címino), con un injerto arte-
riovenoso, que suele estar hecho de politetrafluoroeti-
leno; con un catéter intravenoso de grueso calibre; o con
un dispositivo subcutáneo unido a catéteres intravascu-
lares. La sangre se bombea a través de las fibras huecas
de un riñón artificial (el dializador) y es bañada en una
solución de composición química favorable (isotónica,
desprovista de urea y de otros compuestos nitrogenados
y en general con bajo contenido de potasio). La mayoría
de los pacientes son sometidos a tres sesiones de diálisis
por semana, en general durante 3-4 horas. La eficiencia
de la diálisis depende en gran medida de su duración,
del caudal sanguíneo, del caudal del dializado y del área
de la superficie del dializador. Normalmente, se eligen
números relevantes de dicho proceso pero cuando uno
vive la realidad de la diálisis, creo que valora como Ba-
rack Obama “el despertar cada día”10-16.

2.4. Hemodiafiltración on line
Esta modalidad terapéutica utiliza dos mecanismos de-
purativos: difusión y convección. Las características de
la hemodiafiltración son: 1.- Flujos sanguíneos de 350
ml/min. 2.- Flujos de líquidos de diálisis de 500 ml/min.
3.- Membranas de alta permeabilidad (superficie 1,3–
1,5 m2). 4.- Líquido de diálisis con bicarbonato. 5.- Du-
ración de las sesiones variables y 6.- Ultrafiltración: 9-12
litros más líquido de sustitución. Se basa en la produc-
ción continua (on line) de la solución de reinfusión a par-
tir del dializado. Esto se consigue haciendo pasar una
cantidad determinada del líquido de diálisis (80-100
ml/min) a través de un filtro de polisulfona e infundién-
dolo en la línea venosa del paciente. Un requisito indis-
pensable es la producción de un líquido de diálisis
ultrapuro y estéril, ya que a partir de él se va a generar
el líquido que se infunde en la sangre del paciente13, 17-20.

2.5. Diálisis peritoneal
No requiere un acceso directo a la circulación, en lugar
de ello, exige la colocación de un cateter peritoneal que
permite la infusión de solución de diálisis al interior de
la cavidad abdominal, lo que hace posible la transferen-
cia de solutos (urea, potasio, otras moléculas urémicas)
a través de la membrana peritoenal, que sirve como
riñón artificial. Esta solución es similar a la que se em-
plea en la hemodiálisis, excepto en que debe ser estéril
y que emplea lactato en lugar de bicarbonato, para pro-
porcionar equivalentes de base. La diálisis peritoneal  es
mucho menos eficiente en la depuración de la sangre
que la hemodiálisis, y por lo tanto requiere una duración
mucho más prolongada. En general, los pacientes dispo-
nen de la ópcion de realizar sus propios intercambios
(2-3 L de dializado, 4-5 veces durante la vigilia) o em-
plear un dispositivo automático por la noche. En rela-
ción con la hemodiálisis, las principales ventajas de la
diálisis peritoneal son: independencia, flexibilidad y un
perfil hemodinámico más suave.

De las complicaciones de la diálisis peritoneal, la más
importante es la peritonitis. Además de los efectos ne-
gativos de la respuesta inflamatoria sistémica, durante
el episodio de peritonitis se incrementa varias veces la
pérdida de proteínas. Si es grave o prolongado, un epi-
sodio de peritonitis puede llevar a retirar el catéter pe-
ritoneal o incluso a interrumpir esta modalidad de
tratamiento (cambiar por hemodiálisis). Predominan los
microorganismos grampositivos (espececialmente
Staphylococcus aureus y otras especies de estafilococo);
las infecciones por Psuedomonas y hongos (habituale-
mente por Candida) tienden a ser resistentes al trata-
miento médico. La administración de antibióticos puede
ser intravenosa o intraperitoneal cuando se precisa tra-
tamiento intensivo11, 21-27.

2.6. Trasplante renal
Con la introducción de tratamientos inmunosupresores
más potentes y mejor tolerados, y las mejoras continuas
en la supervivencia a corto plazo del injerto, el tras-
plante renal sigue siendo el tratamiento de elección en
la mayoría de los pacientes con insuficiencia renal ter-
minal. Los mejores resultados se logran con trasplante
de donante emparentado vivo, en parte por la compati-
bilidad óptima y porque se puede evitar el tiempo de es-
pera. Muchos centros realizan actualmente trasplantes
de donante vivo no emparentado (p. ej., del conyuge). En
estos casos la supervivencia del injerto ha sido superior
a la obtenida con trasplantes de cadáveres, aunque
menos favorable que con los trasplantes de donante vivo
emparentado.

Además del rechazo y de la importancia de la inmu-
nosupresión, existen complicaciones como la infección
y la neoplasia  como las complicaciones importantes del
trasplante renal. La infección es frecuente en pacientes
profundamente inmunodeprimidos (p. ej., en receptores
de trasplantes de cadáver con múltiples episodios de re-
chazo que requieren esteroides u otros tratamientos). El
microorganismo causante depende en parte de las ca-
racterísticas del donante y del receptor y de la fase del
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postrasplante. En el primer mes predominan las bacte-
rias. Pasado este periodo, existe un riesgo significativo
de infección por CMV, en especial en receptores sin ex-
posición previa cuyo donante era CMV positivo. El em-
pleo profiláctico de ganciclovir o valaciclovir puede
disminuir el riesgo de la enfermedad. Más tarde, existe
un riesgo considerable de infecciones por hongos y aná-
logas, en particular en pacientes a los que no es posible
reducir progresivamente la dosis de prednisona a menos
de 20 mg por día. La administración diaria de dosis bajas
de trimetoprim-sulfametoxazol consigue disminuir el
riesgo de infección por Pneumocystis carinnii. La com-
plicación neoplásica más importante asociada al tras-
plante renal es la enfermedad linfoproliferativa asociada
al virus de Epstein-Barr, especialmente en pacientes que
reciben tratamiento con anticuerpos policlonales (glo-
bulina antilinfocito, empleada en algunos centros para
inducir la inmunosupresión) o monoclonales,. También
son más frecuentes en estos pacientes el linfoma no
hodgkianiano y el carcinoma epidermoide cutáneo28-35.

3. Criterios de terminalidad de enfermedad renal.
¿Nos ponemos de acuerdo?

Debemos de estar comprometidos no sólo a preve-•
nir y tratar la ERC, sino también a aliviar y cuidar el
sufrimiento del paciente.
La necesidad de desarrollar protocolos para el con-•
trol en el paciente en diálisis se hace evidente para
resolver casos concretos. 
El desarrollo de un protocolo de analgesia efectiva•
mejora la actitud y el conjunto de actuación del
equipo. 
Los CPR optimizan el tratamiento renal sustitutivo•
e impactan positivamente en el paciente, su familia
y personal sanitario, por lo tanto, se trata de una
labor multidisciplinaria. 

4. Tratamiento de la ERC
En las formas de ERC aparece hipertensión como com-
plicación y está justificado tratarla de forma enérgica
para disminuir el riesgo de accidente vascular cerebral
y en lo posible frenar la progresión de la neuropatía. En
muchos casos la sobrecarga de volumen contribuye a la
hipertensión y a menudo son necesarios diuréticos po-
tentes. La anemia puede corregirse con el empleo de eri-
tropoyetina humana recombinante (rHuEPO); en la
mayoría de los pacientes se normalizan las concentra-
ciones de Hb con 2.000-6.000 unidades por vía subcu-
tánea una o dos veces por semana

La hiperfosfatemia se puede controlar con una res-
tricción juiciosa del fosfato dietético y empleando que-
lantes del fosfato posprandiales, normalmente sales de
calcio (carbonato o acetato cálcico) o agentes no absor-
bible (p. ej., carbonato de sevelamer o de lantano). La hi-
perpotasemia debe controlarse con la restricción de
potasio en la dieta. En estos casos se puede emplear sul-
fonato de poliestireno calcio (resincalcio), aunque se
debe considerar la posibilidad de enema con resincalcio
40 gramos con 250 cm3 de suero salino y retener más de
20 minutos29-31.

4.1. Lentificación de la progresión de la enfermedad
renal
Se ha estudiado, mediante estudios prospectivos, el
papel del control de la presión arterial y de la restricción
de proteínas en la dieta en el freno de la progresión de
la insuficiencia renal crónica. El control de la hiperten-
sión aporta ciertos beneficios, aunque los inhibidores de
la ACE y los bloqueadores del receptor de la angioten-
sina (ARB) parecen tener ventajas singulares en este
sentido, probablemente por sus efectos sobre la hemo-
dinámica intrarrenal. 

Los efectos de los inhibidores de la ACE y de los ARB
son más acusados en pacientes son proteinuria impor-
tante (> 1 g/día). A menudo se requieren diuréticos y
otros agentes antihipertensivos, además de los inhibi-
dores de la ACE y de los ARB, para optimizar el control
de la hipertensión y reducir la progresión de la enferme-
dad31, 34.

4.2. Dosificación de fármacos en la ERC
Valoración del paciente. Es importante conocer los an-
tecedentes de alergias o toxicidad derivadas del uso de
fármacos, así como el empleo de medicaciones previas
y concomitantes. La exploración física nos dará datos re-
levantes. Se precisa conocer el peso y la altura para una
adecuada dosificación. El volumen extracelular deter-
mina el volumen de distribución (Vd) de muchos fárma-
cos. Así, estados de edema o ascitis aumentarán el Vd de
fármacos hidrosolubles, mientras que las situaciones de
deshidratación lo reducirán.

Medición de la función renal. Es fundamental para el
ajuste de dosis. El aclaramiento de creatinina (CCr) es el
parámetro más empleado, pero tiene las limitaciones de
edad avanzada, inadecuada recogida de orina. En estos
casos es útil la fórmula de Cockroft y Gault:

(140–edad (años) x  peso ideal (kg)
CCr (ml/min)=______________________________________ x 0.85 (si sexo fem).

72 x Cr sérica (mg/dl)

Dosis Inicial (Di). Su objetivo es conseguir unos niveles
terapéuticos en un corto tiempo. En la insuficiencia
renal, la Di es igual que en el individuo con función renal
normal. Sin embargo, cuando existen factores hemodi-
námicos adversos (depleción del volumen extracelular),
se recomienda reducir la Di al 75%. La Di se calcula me-
diante la siguiente expresión:

Di (mg/kg) = Concentración sérica deseada del fármaco
(mg/l) x Vd (L/kg).

Dosis de mantenimiento. Su objetivo es mantener
unos niveles terapéuticos adecuados. Existen dos méto-
dos para calcularla:

Reducción de la dosis. Se basa en reducir la cantidad•
del fármaco en relación al grado de función renal,
manteniendo el normal entre dosis. Es útil para fár-
macos con un estrecho margen terapéutico y corta
Vm:
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Dosis en IR = Dosis normal x Vm del fármaco con fun­
ción renal normal/ Vm del fármaco en IR.

Aumento del intervalo de administración: Se basa•
en ampliar el tiempo entre la administración de
cada dosis sin modificar ésta. Es útil en el caso de
medicamentos con un amplio margen terapéutico y
una larga Vm:

Intervalo en IR = Intervalo normal/ Vm del fármaco
con función renal normal/ Vm del fármaco en IR.

5. ¿Qué hay que tener en cuenta para la toma de de­
cisiones?
El trabajo habitual en equipo y la relación humana es-
trecha que frecuentemente ocurre entre el personal, pa-
cientes y familiares en las unidades de diálisis facilita
adoptar e incorporar el modelo de equipo multidiscipli-
nario que es común a los cuidados paliativos; un modelo
que proporciona un excelente manejo de los síntomas y
valora la calidad de vida. La aplicación de los principios
asociados a la Medicina Paliativa en nefrología incluye
una serie de aspectos relacionados con el paciente, su
familia y el equipo sanitario (tabla I). Comunicación con
la familia, para ello es importante instaurar un protocolo
de escucha que debe determinado la facilidad de la in-
formación a la familia, el saber escuchar activamente a
estos, el acomodar a ellos con nuevas preguntas, acon-
sejar que no tengan dudas en la charla y en evitar el pa-
ternalismo, para ser asertivo.

6. Principios éticos1­4, 10

“The National Comision for the Protection of Human
Subjets of Biomedical and Behavioral Research” elaboró
un documento denominado Informe Belmont, donde se
recogen por primera vez, una serie de criterios destina-
dos a guiar las experimentaciones con seres humanos,
encaminados a proteger a las personas. Estos principios

básicos pretendían garantizar una protección en el ám-
bito de la investigación médica, aunque pronto se exten-
dió su aplicación a la práctica clínica habitual. Son éstas
unas orientaciones generales que nos van a facilitar la
toma de decisiones. 

Principio de autonomía o de respeto a las personas:•
se deben considerar a los pacientes como entes au-
tónomos, capaces de adoptar sus propias decisio-
nes, después de haber recibido una precisa
información (consentimiento informado). Las per-
sonas que muestren una autonomía mermada son
merecedoras de protección. 
Principio de beneficencia: pretende aplicar las prácticas•
más beneficiosas y útiles en cada caso y circunstancia. 
Principio de justicia: obliga a la utilización de los recur-•
sos disponibles, del modo más efectivo, a todas las clases
sociales sin ningún tipo de privilegio o discriminación. 
Principio de no maleficencia: (incorporado posterior-•
mente por los mismos autores) coincide con el hipocrá-
tico de “primun non nocere”. Obliga a abstenerse de
realizar prácticas que puedan dañar la integridad físico-
psíquica del paciente, aunque sea solicitado por él, eva-
luando siempre el balance riesgos-beneficios.

La comunidad nefrológica junto con las autoridades sa-
nitarias, diseñan estrategias destinadas a poner a dispo-
sición de toda la población una atención nefrológica de
calidad, para ello es preciso crear unidades o servicios
mediante los siguientes planes: 

Plan organizativo: de actuación intra y extrahospitalaria,•
dotando del espacio y materiales necesarios para la co-
rrecta atención, procurando una cultura corporativa. 
Plan de recursos humanos: contratación de perso-•
nal correctamente preparado, promover su forma-
ción continuada y la cultura ética. 
Plan tecnológico: incorporando los nuevos avances•
tecnológicos en los campos de diagnóstico y tera-
péuticos. Investigar y difundir las experiencias. 

Tabla I.

Cuidados Paliativos en Nefrología.

Manejo del dolor y otros síntomas asociados.

Comunicación con la familia: Protocolo de escucha.

Apoyo psicosocial a los pacientes y familiares.

Apoyo espiritual a los pacientes y familiares.

Aspectos éticos asociados a la diálisis (Entrada y Salida)

Comunicación Médico – Paciente.

Relación de Ayuda en situaciones críticas.

Proceso de morir, agonía y el duelo.

Autocuidado y Calidad de Vida en los profesionales sanitarios.

La autonomía del paciente.

Adecuación de las pruebas diagnósticas y las estrategias terapéuticas.

Documento de voluntades anticipadas y su Registro.
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Plan financiero: planificar las necesidades presupues-•
tarias, una correcta utilización y distribución de los re-
cursos, obteniendo de ellos el máximo provecho.

El enfermo debería ser transferido a la Unidad de Nefro-
logía de forma precoz para valorar su función renal y
para establecer un diálogo con el fin de informarle sobre
todas las opciones terapéuticas. Este punto incluye tanto
la información de las ventajas e inconvenientes de las
distintas técnicas como el consejo específico para cada
paciente. 

Una vez decidida una opción terapéutica, el paciente
formalizará su conformidad en el documento de consen-
timiento informado. En la relación médico-enfermo es
imprescindible el diálogo, es decir la comunicación oral,
por lo que no debe aceptarse un consentimiento escrito
que no vaya acompañado de una completa información
verbal. Se recomienda no ofrecer tratamiento sustitu-
tivo en las siguientes circunstancias: 

En caso de pérdida substancial de la capacidad cog-•
noscitiva como demencia avanzada irreversible, oli-
gofrenia profunda o estado vegetativo persistente. 
En caso de trastorno psiquiátrico grave con impedi-•
mento de mínima colaboración del paciente en el
tratamiento como psicosis crónica irreductible. 
En caso de presencia de otras enfermedades de pro-•
nóstico infausto como enfermedad maligna no tra-
table, enfermedad terminal irreversible hepática,
cardiovascular o pulmonar.

La existencia de un documento de voluntades anticipa-
das facilitaría esta toma de decisiones. Cuando el pa-
ciente no es tributario de tratamiento sustitutivo, se
ofrecerá siempre el tratamiento conservador. El trata-
miento de la insuficiencia renal crónica es integral y ha
de abarcar todas las posibilidades terapéuticas que pue-
dan incidir. Obviamente el tratamiento conservador de
la insuficiencia renal crónica, incluyendo los aspectos
paliativos que pudieran darse, ha de ser contemplado.
Desde el punto de vista psicológico, tanto para el propio
enfermo como para el contexto familiar, el tratamiento
paliativo puede ser fundamental. 

En el caso de que el paciente o la familia discrepe del
consejo médico se procurará ofrecer una segunda opi-
nión médica y/o la posibilidad de consulta a un Comité
de Ética Asistencial. El paciente tiene derecho a negarse
a iniciar o seguir en tratamiento sustitutivo renal. En
caso de padecer un cuadro depresivo reactivo se apla-
zará la decisión. La capacidad de los pacientes para
tomar decisiones, apoyados en una correcta informa-
ción, es una cuestión que los clínicos no deben obviar ni
menospreciar. El consentimiento informado juega aquí
un papel primordial. 

El médico dejará constancia en la historia clínica de
la decisión de retirar la terapia dialítica. La edad del pa-
ciente y, sobretodo, los factores de comorbilidad asocia-
dos ayudarán a la decisión de aconsejar la retirada de
diálisis, pero ni uno ni otro son definitivos. La propia
percepción subjetiva del paciente acerca de su calidad
de vida, es el factor más decisivo. 

Definimos al paciente como no colaborador cuando,
de forma reiterada, incumple las recomendaciones con
riesgo grave para su salud. En estos casos deberán ago-
tarse todos los recursos sociales y terapéuticos para me-
jorar su colaboración. En estas circunstancias la decisión
de no iniciar o retirar el tratamiento debería ser consul-
tada con un Comité de Ética Asistencial. La diálisis no
puede utilizarse como un tratamiento fútil, entendiendo
como futilidad el tratamiento que, a juicio del médico,
no modifique el pronóstico del enfermo. La gran mayoría
de pacientes que fallecen por retirada de diálisis tienen
unos altos índices de comorbilidad y una gran depen-
dencia, incluso para la realización de funciones básicas.
Continuar en tratamiento dialítico en esas circunstan-
cias puede llegar a representar un tratamiento fútil. 

A diferencia de la diálisis, el trasplante renal no es un
tratamiento de acceso universal porque la oferta es li-
mitada. Por ello es aceptable el establecimiento de cri-
terios protocolizados de acceso a las listas de espera al
trasplante renal. 

Por estas mismas razones, se recomienda que el tras-
plante prediálisis, en el momento actual, se realice sólo
si procede de donante vivo, en edad pediátrica o en caso
de trasplante combinado de riñón y páncreas. 

El trasplante renal anticipado se irá incorporando
cada día más a las ofertas terapéuticas; la escasez de ór-
ganos obliga a la utilización de éstos conforme al prin-
cipio ético de justicia social y distributiva y con el fin de
no retrasar el trasplante a pacientes sometidos a diálisis
en favor de los de prediálisis, será preciso incluir en los
protocolos cláusulas que otorguen y preserven la prio-
ridad de recibir un órgano al paciente ya incluido en tra-
tamiento sustitutivo. 
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Resumen:
El Grupo de Trabajo de Atención Médica al Final de la Vida de la Organización Médica
Colegial (OMC) y la Sociedad Española de Cuidados Paliativos (SECPAL) han elaborado
la Declaración "Atención Médica al final de la vida: conceptos y definiciones", refrendada
por la Asamblea General de la Corporación, celebrada el pasado 18 de septiembre en
Madrid. Con este nuevo documento se pretende dar claridad, precisar y acabar con la
confusión terminológica sobre estos conceptos, que no son utilizados siempre de ma-
nera correcta. Esto genera cierta confusión tanto en la práctica clínica como en los me-
dios de comunicación y en la sociedad en general.
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Medical care at the end of life: concepts and definitions

Abstract:
The Medical College Organization Working Group on Health Care at the End of Life and
the Spanish Society for Palliative Care (SECPAL) have produced the Declaration "Medical
Care End of Life: concepts and definitions", endorsed by the General Assembly of the
Corporation held on September 18 in Madrid. This new document aims to clearly define
terminology and end the confusion about these concepts, which are not always used
correctly. This creates some confusion both in clinical practice and in the media and in
society in general.
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Introducción
Las palabras y el lenguaje no son meros envoltorios para
el que habla o escribe, sino potentes instrumentos para
acceder a la realidad de lo que son y lo que no son las
cosas. Este hecho lleva a considerar como trascendentes
los conceptos que en “Atención Médica al Final de la
Vida” se pueden manejar.

Parece conveniente que exista un lenguaje común
que asigne a las palabras un significado preciso para
ayudar a los médicos en su práctica profesional, y a los
pacientes y sus familias,  a comprender y entender sobre
sus posibilidades y derechos. Esta unidad formal del len-
guaje también derivará en beneficio para todos ya que
la sociedad recibirá ideas y conceptos con las mismas
palabras.

En definitiva, este documento pretende ser una
ayuda que, aportando claridad y uniformidad a los con-
ceptos, facilite la deliberación ética y la comunicación en
esta fase particularmente delicada de la vida.

Aspectos éticos

Morir con dignidad
Supone vivir dignamente hasta el último momento. Ello
requiere la consideración del enfermo como ser humano
hasta el momento de la muerte, el respeto a sus creen-
cias y valores, así como su participación en la toma de
decisiones mediante una relación cercana y sincera con
el equipo asistencial.

Se asocia el hecho de morir con dignidad a la ausen-
cia de sufrimiento. También hay que tener en cuenta
otros factores humanos, como la presencia de los seres
queridos y la creación de un entorno amable.

Cuidados paliativos. “Buena práctica” médica al final
de la vida
Proporcionan una atención integral a los pacientes cuya
enfermedad no responde a tratamiento curativo y donde
es primordial el control de síntomas, especialmente del
dolor, así como el abordaje de los problemas psicológi-
cos, sociales y espirituales. Tienen un enfoque interdis-
ciplinario e incluyen al paciente, la familia y su entorno,
ya sea en casa o en el hospital. 

Los cuidados paliativos afirman la vida y consideran
la muerte como un proceso normal; ni aceleran ni retra-
san la muerte. Tienen por objeto preservar la mejor ca-
lidad de vida posible hasta el final.

La buena práctica médica supone la aplicación de
medidas terapéuticas proporcionadas, evitando tanto la
obstinación como el abandono, el alargamiento innece-
sario o el acortamiento deliberado de la vida.

Adecuación del esfuerzo terapéutico
Consiste en retirar, ajustar o no instaurar un tratamiento
cuando el pronóstico limitado así lo aconseje. Es la adap-
tación de los tratamientos a la situación clínica del pa-
ciente. 

El término “limitación del esfuerzo terapéutico” debe
evitarse ya que no se trata de ninguna limitación de tra-
tamientos sino de una adecuación de los mismos.

Obstinación terapéutica
Consiste en la instauración de medidas no indicadas,
desproporcionadas o extraordinarias, con la intención
de evitar la muerte en un paciente tributario de trata-
miento paliativo. Constituye una mala práctica médica y
una falta deontológica.

Las causas de obstinación pueden incluir, entre otras,
las dificultades en la aceptación del proceso de morir, el
ambiente curativo, la falta de formación o la demanda
del enfermo o la familia.

Es preferible evitar el término “encarnizamiento”
porque presupone una cierta intencionalidad negativa
por parte de quien lo efectúa.

Abandono
Consiste en la falta de atención adecuada a las necesida-
des del enfermo y su familia. 

Entre sus motivos destacan la falsa idea de que “ya
no hay nada que hacer” y una formación insuficiente en
cuidados paliativos, así como el miedo o sensación de
fracaso profesional.

En medicina paliativa, son claros ejemplos de aban-
dono, entre otros, no atender bien los síntomas del pa-
ciente, no utilizar la sedación cuando ésta está indicada
o no informarle adecuadamente. 

Abandono y obstinación son los dos extremos de la
mala praxis médica en la atención al final de vida que
constituyen una grave vulneración del Código de Deon-
tología Médica. 

Eutanasia
Es la provocación intencionada de la muerte de una per-
sona que padece una enfermedad avanzada o terminal,
a petición expresa de ésta, y en un contexto médico (ac-
tualmente no procede utilizar los términos “Eutanasia
involuntaria”, “Eutanasia pasiva” ni “Eutanasia indirecta”,
porque son situaciones ajenas a esta definición de euta-
nasia).

Suicidio médicamente asistido
Es la ayuda médica para la realización de un suicidio, ante
la solicitud de un enfermo, proporcionándole los fárma-
cos necesarios para que él mismo se los administre.

Consentimiento informado
Es la conformidad libre de un paciente, manifestada en
pleno uso de sus facultades después de recibir la infor-
mación adecuada, para que tenga lugar una actuación
que afecta a su salud. 

Se fundamenta en la autonomía, que es un derecho
de los enfermos que el médico debe respetar. Evitar el
paternalismo tradicional no debe conducir al abandono
del paciente en la toma de decisiones, que ha de reali-
zarse en el contexto de una relación clínica cooperativa.

La obligación del médico de dar al paciente una in-
formación clara y comprensible tiene dos excepciones:
la voluntad del enfermo de no ser informado y la nece-
sidad terapéutica (cuando el médico dispone de razones
objetivas de que la información puede perjudicar al pa-
ciente gravemente en su salud). 



Planificación anticipada de los cuidados
Es la expresión del proceso de toma de decisiones an-
ticipadas de un paciente capaz, informado y ayudado
por el equipo asistencial, acerca de la atención que
desea recibir en posibles escenarios clínicos futuros
sobre los que el paciente expresa sus preferencias
para el caso en que ya no pueda decidir personal-
mente.

Esta planificación puede incluir: la comprensión del
paciente sobre su enfermedad, valores y creencias, pre-
ferencias sobre su tratamiento y cuidado, las interven-
ciones que autoriza o rechaza, las decisiones
relacionadas con su fallecimiento y la designación de
un representante. Todo ello deberá constar en la histo-
ria clínica.

Documento de instrucciones previas
Es el documento por el cual una persona mayor de
edad, capaz y libre, manifiesta anticipadamente su vo-
luntad sobre los cuidados y los tratamientos y, una vez
llegado el fallecimiento, sobre el destino de su cuerpo
o de los órganos del mismo, con el objeto de que ésta
se cumpla si cuando llegue el momento la persona no
se encuentra en condiciones de expresarla personal-
mente (esta Ley ha sido desarrollada en todas las Co-
munidades Autónomas con distintas denominaciones
como, por ejemplo, voluntad vital anticipada o mani-
festación anticipada de voluntad, aunque popular-
mente se conoce con el nombre de “testamento vital”.
Este término es especialmente inadecuado ya que la
palabra “testamento” hace referencia expresa a los de-
seos de la persona para después de su muerte, que no
es el caso que analizamos aquí).

Conviene precisar que este documento no sustituye
la comunicación continua y adecuada del médico con
su paciente, cuando éste conserva la capacidad para
tomar decisiones.

Situaciones clínicas

Enfermedad incurable avanzada
Enfermedad de curso gradual y progresivo, sin res-
puesta a los tratamientos curativos disponibles, que evo-
lucionará hacia la muerte a corto o medio plazo en un
contexto de fragilidad y pérdida de autonomía progre-
sivas. Se acompaña habitualmente de síntomas múlti-
ples y provoca un gran impacto emocional en el enfermo,
sus familiares y en el propio equipo asistencial.

Cuando se prevé que ocurra la muerte a corto plazo
(días, semanas) suele emplearse también el término de
“enfermedad” o “situación terminal”.

Situación de agonía
La que precede a la muerte cuando ésta se produce de
forma gradual, y en la que existe deterioro físico intenso,
debilidad extrema, alta frecuencia de trastornos cogni-
tivos y de la conciencia, dificultad para la relación y la
ingesta, con pronóstico de vida en horas o pocos días.

Síntoma refractario
Aquel que no puede ser adecuadamente controlado con
los tratamientos disponibles, aplicados por médicos ex-
pertos, en un plazo de tiempo razonable. En estos casos
el alivio del sufrimiento del enfermo requiere la seda-
ción paliativa

Sedación paliativa
Es la disminución deliberada de la consciencia del en-
fermo, una vez obtenido el oportuno consentimiento,
mediante la administración de los fármacos indicados y
a las dosis proporcionadas, con el objetivo de evitar un
sufrimiento insostenible causado por uno o más sínto-
mas refractarios.

Cuando el enfermo se encuentra en sus últimos días
u horas de vida, hablamos de sedación en la agonía. 
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Resumen: Conferencia impartida por el profesor Ricardo Franco Vicario en el audi-
torio del beato hermano Garate de la Universidad de Deusto (Bilbao, Bizkaia), el mar-
tes 15 de septiembre, con motivo de la sesión extraordinaria conjunta organizada por
la Real Academia de Medicina del País Vasco, la Real Academia Española de Gastrono-
mía, la Academia Española de Nutrición y Ciencias de la Alimentación, y la sección de
Ciencias de la Alimentación de la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao.
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Misogyny in the kitchen

Abstract: Lecture by Professor Ricardo Franco Vicario in the auditorium of Blessed
Brother Garate at the University of Deusto (Bilbao, Bizkaia) on Tuesday 15 September,
on the occasion of the joint special session organized by the Royal Academy of Medi-
cine of the Basque Country, the Royal Spanish Academy of Gastronomy, the Spanish
Academy of Nutrition and Food Sciences, and the section of Food Sciences of the Aca-
demy of Medical Sciences of Bilbao.
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Sukaldean misoginia
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zio eta Elikadura Zientzien Akademia, eta Bilboko Mediku Zientzien Akademiaren Elika-
duraren Saila prestatu zuten  baterako ezohiko batzarra zela eta.
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Ilustres Sres. Académicos de la Real Academia Española
de Gastronomía, Real Academia de Medicina, Academia
de Ciencias Médicas, Academia Española de Nutrición.
Distinguido público, arratsalde on guztioi, entzule agur-
garriak, buenas tardes a todos.

El poliacadémico y polifacético Dr. Javier Aranceta,
persona que me es muy grata, me encomendó hace unos
meses la difícil tarea de hablarles a Vds. algo relacionado
con la gastronomía; evidentemente se refería a la gas-
tronomía vasca.

Me lo dijo después de una excelente comida en la So-
ciedad Bilbaina (figura 1), en el momento postprandial
que, como todo el mundo sabe, se aprovecha para obte-
ner respuestas afirmativas a cualquier solicitud, debido
al aturdimiento mental que provoca un estómago satis-
fecho y una agradable compañía.

No fui capaz de rogarle que “pasase de mí ese cáliz”.
Y como no supe decir que no, he estado enloquecido

este verano tratando de acotar un contenido dentro de
este amplio mundo de la alimentación, la nutrición y la
gastronomía…, eternos temas que a tanta gente involu-
cran, y que desde comienzos del siglo XX, en este pe-
queño país que es Euskadi, se ha desarrollado como un
fenómeno social y gregario, erigiéndose como un diacrí-
tico más de la identidad de este pueblo, con proyección
internacional gracias a apellidos como Arzak, Aduriz ,
Aizpea Oihaneder, Atxa, Berasategui, Subijana, Argui-
ñano y un largo etcétera.

Chefs que han elevado la cotización de su profesión
alcanzando el Olimpo Universitario con la creación del
Basque Culinary Center: la gran facultad de la cocina
vasca, de las artes culinarias, la tecnología y la salud.

Como señalaba Manuel Vázquez Montalbán, en el pró-
logo del libro de Paul Bocuse La dieta de la buena mesa
(figura 2): “la dietética será una ciencia admirable el día
que la controlen los cocineros y no los endocrinólogos”.

Por cierto que Bocuse está dando mucho que hablar
últimamente en las redes sociales. Muy recientemente
se han corrido rumores de signo contrario sobre este co-
cinero de fama internacional. Por un lado, se propagó de
forma viral su fallecimiento, y a renglón seguido su com-
promiso matrimonial y próxima paternidad. Vistas así
las cosas, de ser ciertas estas noticias, este hombre de
89 años, con graves problemas de columna, y supongo
yo que alguna disfunción infra-umbilical, debería de ser
nombrado ejemplo de envejecimiento activo. Con su ex-
periencia personal, nos ha demostrado que el sibari-
tismo y la gastronomía refinada no están reñidos con la
salud y la buena figura.

Fue él quien sentenció que la dieta de buena mesa
está a favor de la vida.

Pero dejemos aparcada la gastronomía, de la cual
Vds. saben infinitamente más que yo y me pueden dar
—nunca mejor dicho—, “sopas con honda”. Admiremos
y recordemos con cariño a todos los estudiosos de la his-
toria de la alimentación humana y a todos los prestigio-
sos oficiantes de la cocina o la cultura gastronómica que
tanta felicidad nos proporciona.

En estas tres horas que me quedan de tiempo para
platicar con Vds., yo quisiera adentrarme en la relevancia

e impacto social de las Sociedades Gastronómicas en
Euskadi, a propósito del informe extraordinario editado
hace 5 años por la Defensoría para la Igualdad de Muje-
res y Hombres.

El marco teórico de la antropología social descubre
que las Sociedades Gastronómicas configuran un espa-
cio privado de la vida extradoméstica que en más del
58% de los casos excluye a la mujer, vulnerando la Cons-
titución, varias leyes del Código Penal y normativas in-
ternacionales, europeas, nacionales, autonómicas y
locales, sobre el derecho a la igualdad de trato de muje-
res y hombres. No en vano el título de esta exposición:
Misoginia en los fogones.

Dicen que es imposible comprender a los vascos sin
entender su pasión por la cocina, y que nuestro hedo-
nismo masculino se polariza en buscar el mejor pro-
ducto que llevarse a la boca, idear su elaboración,
reunirse, cocinar, servir, comer, beber, cantar… y volver
a empezar.

La verdad es que nos han cargado con este sambe-
nito de la sublimación, en el sentido freudiano, psicoa-
nalítico de la palabra; es decir: la desviación de la
energía libidinal-pulsional hacia una actividad desexua-
lizada, intentando su realización mediante tareas crea-
tivas o de prestigio social como el arte, la religión, la
ciencia, la política, la gastronomía, etc.

Hay una anécdota al respecto, “un sucedido”, que se
dice aquí en Euskadi. Ocurrió durante la Exposición Uni-
versal de Sevilla 1992.

Un grupo de varones vascos entraron a comer en un
restaurante, tras la agotadora jornada de visitar la Isla

Figura 1. Sede de la Sociedad Bilbaina, calificada en
el año 2000 como Bien Cultural con categoría de Mo-
numento por el Gobierno vasco.
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de la Cartuja.
—Muy buenas, —dice el camarero—, ¿Qué desean

los señores? Aquí tienen la carta.
El que parecía el portavoz de la cuadrilla, le explica

que estaban muy cansados e inapetentes por el calor y
porque habían estado picoteando, degustando y be-
biendo por los pabellones de la Expo.

—Pues ustedes dirán lo que quieren comer, —res-
pondió el camarero que ya había advertido por el acento
y la fisionomía de los clientes que se trataba de una cua-
drilla de vascos.

—Bah, cualquier cosilla; mire, pónganos de entrada,
para compartir, una buena ensalada mixta, croquetas de
jamón, gambas de Huelva a la plancha y unos “pescaitos
fritos”; luego unas chuletas de buey a la brasa, troceadas,
y de postre tocino de cielo con nata. De beber un Mar-
qués de Griñón Graciano, que nos han dicho que está ri-
quísimo.

Espeta el camarero: —¿Pero no me había dicho usted
que no tenían hambre? ¡Qué barbaridad!, es que ustedes
los vascos son insaciables.

—Por cierto —al camarero le entra la curiosidad
morbosa y le pregunta de forma confidencial al cliente—
, ¿ustedes en el terreno de la sexualidad son así de exa-
gerados?

—Pues no sé qué decirle, yo practico unas tres o cua-
tro veces al año.

—¿Sólo? —se asombra el camarero.
—Bueno, tenga en cuenta que usted por ser el cama-

rero de la Expo se pondrá morado, pero es que yo soy el
párroco de Lekeitio.

Y es que este sambenito de glotones asexuados es to-
talmente injusto. Jean-François Revel, en Un festín en pa­
labras, recorre la historia literaria de la sensibilidad
gastronómica desde la antigüedad hasta nuestros días,
dejando claro que la alimentación es tan inseparable de
la imaginación como la sexualidad, y que la historia de
la cocina, en última instancia, es una historia del apetito,
las costumbres y el gusto. Gusto cuya fisiología glosó ma-
gistralmente (no podía ser de otra manera porque era
juez) Jean Anthelme Brillat-Savarin, considerado como
uno de los primeros escritores gastronómicos de la his-
toria de la alimentación humana.

Fíjense, querido público, cómo una actividad tan apa-
rentemente banal, tan cotidiana, de carácter transcultu-
ral, por tratarse de una “necesidad básica”, se convierte
por mor de la sociología reflexiva en algo de un interés
inusitado, que trasciende su vertiente utilitaria, alimen-
ticia, de subsistencia, y se coloca en una dimensión so-
cial-ritual-comunicativa que denominamos “comensa-
lidad”.

Es precisamente el País Vasco uno de los lugares en
los que esta relación, este casi automatismo, entre iden-
tidad y cocina más éxito social ha tenido, hasta el punto
de alcanzar la condición de estereotipo.

Hasta muy avanzado el siglo XX, la relaciones de gé-
nero en Euskadi constituían un sistema inflexible en el
que la familia —con la figura de la matriarca/etxekoan-
dre a la cabeza— representaba una estructura estabili-
zadora que no necesitaba participar en los espacios
masculinos, fundamentalmente porque disponía de su
propio territorio y de su propio ámbito de poder intra-
muros.

Era algo natural considerar a la mujer como repro-
ductora y cuidadora, y al varón como productor, protec-
tor y protagonista público, como si sus respectivos roles
estuviesen biológicamente determinados.

A partir de la transición democrática, y una vez al-
canzadas ciertas posiciones en el mundo del trabajo, de
la educación, del ocio y en el campo de lo público, las
mujeres exigen de forma legítima y, con algunas excep-
ciones, logran participar en un plano de mayor igualdad
en la vida social, festiva y de ocio.

Sin embargo, sigue existiendo una segregación sexual
en el espacio privado, como ocurre en las Sociedades
Gastronómicas y en algunos clubes, cuadrillas, peñas y
grupos formados por colectivos exclusivamente mascu-
linos.

Según Carmen Díez Mintegui (1996), en nuestra Co-
munidad Autónoma prevalece un sistema de género es-
tructurado sobre la base de una masculinidad
hegemónica, en el que las mujeres —cada vez menos,
afortunadamente— están excluidas de todo lo que su-
pone un orden de lo público, de lo oficial, arrinconadas
a un papel de meras espectadoras; o como señala Virgi-
nia Woolf (figura 3), de espejos aduladores que reenvían
al hombre la imagen de él mismo.

Figura 2. Portada del libro La dieta de la buena mesa,
del cocinero Paul Bocuse, prologado por Manuel Váz-
quez Montalbán.



222 Ricardo Franco Vicario

Los conflictos de género que chirrían hoy día en los
ámbitos privados de hegemonía masculina, reflejan las
ambigüedades y contradicciones de la vida social, pero
también la idea de que las tradiciones no son una reli-
quia, sino algo vivo; porque la cultura —y cito otra vez a
Díez Mintegui (1999)— se construye en interacción con
los procesos históricos y económicos, integrando la
identidad como un elemento que los actores sociales
asumen, negocian y redefinen, logrando seleccionar con
el tiempo rasgos de diferenciación con otros grupos.

Las Sociedades Gastronómicas surgen en la segunda
mitad del siglo XIX en Donostia, como espacio de ocio
que ofrecía una alternativa a las sidrerías y a las taber-
nas de la época (Aguirre, 2006). La más antigua es La
Fraternal, creada en 1893.

Históricamente se las considera auténticos templos
de la gastronomía, ejerciendo a su vez una importante
función de dinamización social por sus actividades cul-
turales, deportivas o recreativas. En la mente de todos
está la tamborrada del día de San Sebastián, la fiesta de
Caldereros, la Festara. Los Carnavales y los Sanjuanes
Tolosarras, los Porrontxos, y hasta 17 fiestas relaciona-
das con la gastronomía, según recoge José Dueso (2000)
en El calendario tradicional vasco. No me puedo olvidar
del papel de las comparsas en la Aste Nagusia de Bilbao
o los Blusas en la Fiesta de la Blanca de Vitoria.

Se fundaron con el marchamo de “igualitarias y de-
mocráticas”, porque en ellas no se tenía en cuenta la pro-
cedencia social de las personas, y todos los socios
gozaban de los mismos derechos y obligaciones. Todos
los socios varones, entiéndase.

Aun así, el fenómeno creciente de las Sociedades Po-
pulares contribuyó, sin duda, de forma decisiva, a la de-
mocratización de la sociedad donostiarra, difuminando
las barreras de clase.

Según Llona Larrauri (1989), en el Territorio Histó-
rico de Bizkaia, el origen de las sociedades gastronómi-
cas es marcadamente diferente debido a su mayor
similitud con los clubes ingleses. El estatus social de la
burguesía bilbaína tenía poco que ver con el de las so-
ciedades populares donostiarras.

Al comienzo dije que la comensalidad es una dimen-
sión social-ritual y comunicativa de algo tan aparente-
mente banal como es alimentarse, que se convierte en
un arma de poder y privilegio. Al menos eso dicen los
expertos en sociología reflexiva, y es en este aspecto
donde la exclusión de las mujeres en las sociedades gas-
tronómicas supone una vulneración del desiderátum de
igualdad de géneros.

Las virtudes adicionales que encierran estos templos
de la buena mesa y que las mujeres se pierden al ser ex-
cluidas son:

La creación y recreación de elementos identitarios.•
La generación y mantenimiento de redes informales•
de relación (espacios de socialización).
Creación de recursos colectivos y aportaciones de•
un modelo de gestión colectiva de éxito.
Tentáculos de poder y fuente de prestigio, (“No sólo•
es importante lo que sabes y lo que tienes, sino a
quién conoces”).

Formar parte de una Sociedad Gastronómica permite ac-
ceder a su capital social porque supone la integración en
una red de relaciones establecida.

Cuanto más elitista sea la sociedad, mayor valor ten-
drán las redes que generan.

La identidad y la etnicidad son conceptos claves para
entender la importancia y el arraigo de las sociedades
gastronómicas, ya que la comida juega un papel funda-
mental en la identidad de los pueblos.

Como señala el antropólogo Jeremy MacClancy, la
gastronomía vasca ha sido desde los inicios del naciona-
lismo un elemento muy importante en la conformación
de la identidad vasca, y hoy día es un elemento de orgu-
llo para todos los vascos, sean o no nacionalistas. Y yo
añadiría: porque a nadie le amarga un dulce.

Lo que Jesús Rodríguez (El País, 9 de julio de 2014),
denominó “el poder de la cocina vasca”, refleja la in-
mensa magnitud que adquiere el tema gastronómico
en el País Vasco, abarcando prácticamente todos los
ámbitos, del mundo de la cultura, el ocio, y el entrete-
nimiento.

Así, celebramos desfiles de moda y gastronomía
(Cook and Fashion), el Salón Internacional del Gusto, la
Feria de Pintxos, Cumbres Gastronómicas, Jornadas de
Cine y Gastronomía, creamos fundaciones como Sukal
Leku, que defienden y potencian la primacía de la cocina
vasca en el mundo; o iniciativas como la del Museo de
Bellas Artes de Bilbao (Arts and Cook), donde la comida
se eleva definitivamente a la categoría de arte como tal,
y homenajes a prestigiosos cocineros, etcétera.

Figura 3. Virginia Woolf.
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Como señaló Mauss: “La alimentación es un hecho so-
cial total. La gastronomía convirtió a la alimentación en
una fuente de placer y plenitud, y de esos goces la mujer
quiere ser también protagonista de pleno derecho”.

Es evidente que en la configuración y normativas de
las Sociedades Gastronómicas están cambiando, si bien
su evolución es desigual.

De las 1.500 contabilizadas en Euskadi, el mayor
“quántum” corresponde a Guipúzcoa, seguido de Vizcaya
y Álava.

La tendencia a la “no admisión” de las mujeres es más
frecuente en las Sociedades ubicadas en las capitales de
provincia y en las ciudades de población media (20.000-
40.000 habitantes).

Por territorios históricos, los guipuzcoanos son los
más igualitarios, seguidos de los alaveses.

En Vizcaya el 79% de sus Sociedades restringe la par-
ticipación de las mujeres en calidad de socias. Reciente-
mente la aristocrática Sociedad Bilbaina, fundada en
1839 y asentada en el precioso edificio del arquitecto
Emiliano Amann desde 1913, ha roto con su secular ex-
clusión de las mujeres.

Y ustedes se preguntarán: Bueno, ¿qué se puede
hacer?

Pues como en todo, una postura serena, tranquila,
sería la de esperar a que el tiempo, el devenir, ponga las
cosas en su sitio. Estoy casi seguro de que, dentro de 50
años, estos planteamientos formarán parte de un apén-
dice del Atlas Etnográfico de Baskonia, que elabora Etni-
ker Euskal herria.

Pero, mientras tanto, es importante socializar el de-
bate en torno al carácter cambiante de la cultura y la tra-
dición. Como decía el poeta Antonio Machado: Todo pasa
y todo queda porque lo nuestro es pasar…

Y hablando de pasar, ¿quién nos iba a decir que, aquí,
se está implantando la moda de los “food-truck” o “tabe-
gozo”, restaurantes ambulantes como autocaravanas?

Estamos en un mundo globalizado en el que es muy
difícil mantenerse en la postura carpetovetónica de

“sostenello y no enmendallo”; en el que es inevitable la
contaminación con las culturas de los 144.551 inmi-
grantes de diferentes nacionalidades empadronados en
Euskadi; país en el que dentro de 25 años tendremos
vascos y vascas de pleno derecho que se llamarán Alí
Mohamed Goikoetxea a los que les gustará la purru-
salda y el cuscús, y que probablemente practicarán su
espiritualidad en una mezquita y sus ratos de ocio en
una Sociedad Gastronómica igualitaria; en este caso
muy igualitaria y meritoria, por haber superado el ra-
cismo y la misoginia.

Hay que transcodificar los estereotipos; es decir, dar
la vuelta a la idea imperante de que los valores que for-
man la idiosincrasia de las Sociedades Gastronómicas:
compañerismo, camaradería, colaboración, honestidad,
etc., son cualidades exclusivas de los varones.

No hay genetista que haya demostrado que el cromo-
soma Y sea el depositario de tales virtudes.

Las mujeres son tozudas, perseverantes, pero saben
esperar.

Como afirma Teresa del Valle (1991), las sociedades
gastronómicas que no cambien sus dinámicas —a pesar
de que modifiquen sus normas—, terminarán cayendo
por su propio peso, convirtiéndose poco a poco en ele-
mentos anacrónicos que difícilmente lograrán una con-
tinuidad en el tiempo porque les resultará cada vez más
difícil conseguir un relevo generacional que lo garantice.

Y acabo retomando a Paul Bocuse, que ha sido nom-
brado a sus 89 años el “Cocinero más sexy del mundo”.

En la introducción a su libro La dieta de la buena
mesa, cita el mediometraje francés dirigido por Jean Re-
noir, basado en el relato de Guy de Maupassant, titulado
Une partie de campagne (1946). Y lo cita a propósito del
comensalismo igualitario que se refleja en el film, donde
la pantalla se convierte en un paraíso campestre: la
dicha en la tierra, un domingo en el campo y, a guisa de
colofón, la mesa, signo admirable del placer, del arte de
estar juntos.

Nada más, muchas gracias, mila esker.
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La Academia de Ciencias Médicas de Bilbao celebró el
18 de junio su Acto Institucional del curso académico
2014-2015
The Academy of Medical Sciences of Bilbao held on June 18 the Institutional Act of
the academic year 2014-2015

Bilboko Mediku Zientzien Akademia ekainaren 18 Instituzionalaren Legea 2014-
2015 ikasturterako of ospatzen

La Academia de Ciencias Médicas de Bilbao (ACMB) ce-
lebró el pasado 18 de junio su Acto Institucional del
curso académico 2014-2015. La cita se celebró en la bi-
blioteca Bidebarrieta de Bilbao.

El acto institucional es el momento del curso acadé-
mico elegido para dar la bienvenida a los nuevos miem-
bros de esta academia centenaria. En concreto, la ACMB
admitió a los siguientes (figura 1): Abel Andrés Moris,
Nerea Ausin, María Mercedes Eguiluz, José Francisco
García, Luis Carlos Hinojal, Adrián Llorente, Mikel
Maeztu, José Miguel Ormaetxe y Miren Agurtzane Ortiz.

Asimismo, en el acto se nombró a los nuevos acadé-
micos de honor (figura 2): académicos que ya han cum-
plido su cuadragésimo aniversario dentro de esta
entidad centenaria. Los 33 nuevos académicos de honor
son: María del Rosario Acebal, Fernando Alonso, José
Miguel Aramburu, Mariano Aróstegui, Fernando As­
torqui, María del Carmen Camarero, Gonzalo Corcós­
tegui, Benito de las Heras, José Ángel Díez Lete,
Emiliano Domínguez, Eduardo Fernández de Valde­
rrama, Juan Carlos Fernández Obregón, Agustín Go­
geascoetxea, Belino González, José Ignacio Jauregui,

Figura 1. Algunos de los nuevos miembros de la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao.
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Francisco Jauregui, Ignacio Larrucea, José María
Lecea, José María Martínez Álvarez, Alfonso Martí­
nez Luengas, Pedro Martul, Felipe Miguel de la Villa,
José Luis Nuñez, Juan Ortiz de Artiñano, Begoña
Pérez Huerta, Gerardo Rodríguez, Manuel Roldán,
José María Sánchez, Ramón Seisdedos, Amaya Sojo,
Juan Antonio Uriarte, Enrique Uriarte y Javier Zal­
dumbide.

Por otra parte, en el acto se impusieron también las
distinciones de honor de la Academia. Se hicieron acre-
edores de este reconocimiento Jon Darpón, consejero
de Salud del Gobierno vasco; Àlvar Net y Mercè Bal­
cells, de la Academia de Ciencias Médicas y de la Salud
de Cataluña y Baleares; Juan José Díaz Franco (Medi-
cina); Virginia Cortina (Farmacia); Javier Bergareche
(Dentistas); Pedro José Gorostiza (Veterinaria); e Isa­
bel Tejada (Biología).

Previamente a la actuación musical que amenizó el
Acto Institucional, actuación que corrió a cargo del trío
de viento Ventus sine nómine, se dio la bienvenida a los
nuevos presidentes de sección de la ACMB. Así, Adrián
Llorente tomó las riendas de la sección de Estudiantes
de la Academia y Nerea Ausin hizo lo propio con la sec-
ción de Jóvenes y Médicos Internos Residentes (MIR).
Por último, el profesor Francisco Etxeberria tomó po-
sesión de su nuevo cargo al frente de la sección de Me-
dicina Legal y Forense.

El evento también acogió la entrega de los diplomas
a los alumnos de formación complementaria en Bioelec-
trónica de la Escuela Universitaria de Ingeniería Técnica
Industrial de Bilbao (UPV/EHU), una iniciativa en la que
participa la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Las
personas que completaron con éxito este posgrado fue-
ron: Kepa Beaskoetxea, Iratxe Espinosa, Zorion Gam­
boa, Galder García, Iker Herrero, Iñigo Jiménez,
Joseba Pérez, Josu Rabade, Guillermo Ramos, Álvaro
Valtierra e Iker Zornotza.

Asistencia
La bienvenida a los presentes fue dada por Juan Goiria,
presidente de la ACMB, mientras que la conducción del
acto se confió a Ricardo Franco Vicario, secretario ge-
neral de la Academia. El acto contó con la asistencia de
Jon Darpón, consejero de Salud del Gobierno vasco;
Guillermo Viñegra, viceconsejero de Salud; Jon Etxe­
berria, director general de Osakidetza; Iñaki Betolaza,
director de Farmacia del Gobierno vasco; Iñigo Pombo,
concejal coordinador de políticas sociales del Ayunta-
miento de Bilbao; Yolanda Díez, concejala del Área de
Salud y Consumo; Luis Eguiluz, portavoz del PP en el
consistorio bilbaíno y Beatriz Marcos, portavoz su-
plente; Javier Garaizar, vicerrector de la Universidad
del País Vasco (UPV/EHU); Enrique Hilario, decano de
la Facultad de Medicina y Odontología de la UPV/EHU;
Arturo Rodríguez, decano de la Facultad de Ciencias
Económicas y Empresariales de la UPV/EHU; y Manuel
Sánchez Moronta, director del Aula de Bioelectrónica
de la UPV/EHU, entre otros.

Los colegios profesionales estuvieron representados
por María José García Etxaniz, presidenta del Colegio de
Enfermería de Bizkaia; Cosme Naveda, presidente del
Colegio de Médicos de Bizkaia; Elena Castiella, presi-
denta del Colegio de Farmacéuticos de Bizkaia; José Ma­
nuel Fika, presidente del Colegio de Dentistas de Bizkaia;
Álvaro Mateos, presidente del Colegio Oficial de Veteri-
narios de Bizkaia; Çinta Altés, de la junta directiva del Co-
legio Oficial de Biólogos de Euskadi; Marta Fernández,
del Colegio Oficial de Farmacéuticos de Cantabria; y
Ángel Martín, del Colegio de Abogados de Bizkaia.

También estuvieron presentes Miguel Ángel Lujua,
consejero-director general de Grupo IMQ; Nicolás Gue­
rra, director de las clínicas IMQ; Luis Ortiz Quintana,
presidente de la Academia Médico-Quirúrgica Española;
y numerosas personalidades del ámbito sanitario del
País Vasco.

Figura 2. Nuevos académicos de honor de la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao, junto a diversas au-
toridades, como Jon Darpón e Iñigo Pombo, e Ignacio Goiria, presidente de la ACMB.
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La Academia de Ciencias Médicas de Bilbao inaugura
su nuevo curso académico 2015-2016 con la 
conferencia “Cervantes a la luz”
The Academy of Medical Sciences of Bilbao opens its new 2015-2016 academic year
with the conference "Cervantes a la luz"

Bilboko Mediku Zientzien Akademia bere 2015-2016 ikasturtean berriak irekitzen
konferentzia "Cervantes a la luz" rekin

“De rostro aguileño, frente lisa y desembarazada, de
nariz corva, barbas de plata que no ha veinte años fueron
de oro, la boca pequeña, los dientes ni menudos ni cre-
cidos, porque no tiene sino seis, y esos mal acondiciona-
dos, este es el autor de Don Quijote de La Mancha". Así
se definía, en divertido autorretrato, el propio Miguel
de Cervantes en la presentación de sus Novelas ejem­
plares. 

Es una de las orientaciones literarias que han guiado
la investigación del osario completo del convento madri-
leño de las Trinitarias donde se rastrea la sepultura del
propio Miguel de Cervantes.

En dicha investigación ha jugado un papel preponde-
rante Francisco Etxeberria, médico especialista en Me-
dicina Legal y Forense y profesor titular de Medicina
Forense de la Universidad del País Vasco/Euskal Herriko
Unibertsitatea (UPV/EHU). 

Suya fue la voz científica de la inauguración del curso
académico de la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao
que se celebró el pasado 28 de octubre de 2015, en la
Sala Bidebarrieta, a partir de las 19:00 horas en una con-
ferencia que llevó por título “Cervantes a la luz”.

El acto institucional con el que la Academia dio por
inaugurado su nuevo curso fue presentado por el secre-
tario general de la institución, Ricardo Franco Vicario.

Como es habitual y preceptivo, el acto contó con unas
palabras de bienvenida del presidente de la Academia

de Ciencias Médicas de Bilbao, Juan Ignacio Goiria,
quien dio paso al consejero de Salud del Gobierno vasco,
Jon Darpón y al alcalde del Ayuntamiento de Bilbao,
Juan Mari Aburto.

Tras la conferencia de apertura del curso, a la que
asistieron la concejala de Salud y Consumo, Yolanda
Díez; los concejales del ayuntamiento de Bilbao, Mikel
Álvarez, Iñigo Pombo, Luis Eguiluz y Beatriz Marcos;
el rector de la Universidad de Deusto, José María Gui­
bert; el decano del Colegio de Abogados de Bizkaia, Car­

Figura 1. De izquierda a derecha: Ricardo Villanueva,
Francisco Etxeberria, Jon Darpón, Mikel Álvarez y
Juan Ignacio Goiria.
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los Fuentenebro; la decana de la Facultad de Ciencia y
Tecnología de la UPV/EHU, Esther Domínguez; el con-
sejero-director general de Grupo IMQ, Miguel Ángel
Lujua; Nicolás Guerra, director de las clínicas IMQ Zo-
rrotzaurre e IMQ Virgen Blanca; Xabier Arbeloa y En­
rique Jorge, del Colegio de Veterinarios de Bizkaia; o el
vicepresidente del Colegio de Médicos, José María Bel­
trán de Heredia, tuvo lugar la imposición de la distin-
ción de honor al presidente de la Academia Catalano
Balear, Àlvar Net, y al responsable de formación de la
misma, Josep Reig.

También hubo tiempo para una amena y rítmica ac-
tuación musical, que hizo las delicias de los presentes,
llenando de música el acto académico.

Poco después, tras unas breves pero sentidas pala-
bras, el propio presidente de la Academia, Juan Goiria,
dio por concluido el acto. 

Figura 2. De izquierda a derecha, Julián Aguirrezábal,
Francisco Dehesa, Ricardo Franco, Àlvar Net yJosep
Reig.

Figura 3. Francisco Etxeberria pronunció la conferen-
cia central del acto; es, asimismo, el nuevo presidente
de sección de Medicina Legal y Forense de la Acade-
mia de Ciencias Médicas de Bilbao.

Figura 4. La actuación llenó de música el auditorio de
la biblioteca de Bidebarrieta, poniendo un broche de
oro a la apertura del nuevo curso académico.



NOTA DE SEGURIDAD
Gac Med Bilbao. 2015;112(4):228-229

Contacto para correspondencia: fvigilancia@aemps.es (Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios - AEMPS)
© 2015 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

Micofenolato mofetilo y micofenolato sódico: riesgo
de malformaciones congénitas y aborto espontáneo
Mycophenolate mofetil and mycophenolate sodium: risk of birth defects and spon-
taneous abortion

Sodio eta mofetilo mikofenolatoa: sortzetiko malformazioak eta abortua izateko
arriskua
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Nota informativa
Tanto el micofenolato mofetilo como el micofenolato só-
dico son profármacos que tras ser administrados se ab-
sorben rápida y completamente transformándose en su
forma farmacológica activa, el ácido micofenólico, do-
tado de potentes efectos citostáticos sobre los linfocitos
T y B. En combinación con ciclosporina y corticosteroi-
des, el micofenolato sódico está indicado para la profi-
laxis del rechazo agudo en pacientes adultos sometidos
a trasplante renal alogénico, y el micofenolato mofetilo
para la profilaxis del rechazo agudo de este mismo tras-
plante así como del cardíaco y del hepático.

Tras la revisión de todos los datos disponibles sobre
el riesgo de malformaciones congénitas asociadas a la
administración de los mencionados principios activos,
se ha identificado lo siguiente:

Se confirma el potente efecto teratogénico del mico-•
fenolato mofetilo y del micofenolato sódico en hu-

manos. En caso de exposición durante el embarazo,
se incrementa tanto el riesgo de malformaciones
congénitas como de aborto espontáneo1, 2, 3, 4.

La incidencia de  malformaciones congénitas se•
estima en un 23%-27% de los  recién nacidos
vivos de mujeres expuestas a micofenolato mo-
fetilo frente al 4%-5% en mujeres tratadas du-
rante el embarazo con otros inmunosupresores.
Las malformaciones más frecuentemente iden-•
tificadas han sido las siguientes: faciales (ej.
labio leporino, paladar hendido, micrognatia,
hipertelorismo); oculares (ej. coloboma); óticas
(ej. atresia del conducto auditivo externo); tra-
queo-esofágicas (ej. atresia de esófago); digita-
les (ej, polidactilia, sindactilia); renales;
cardiacas (ej. defectos de los septos auriculares
y ventriculares) y del sistema nervioso (ej. es-
pina bífida).
Se han notificado casos de aborto espontáneo•
en un 45%-49% de mujeres expuestas a mico-
fenolato mofetilo frente al 12-33% en mujeres
tratadas durante el embarazo con otros inmu-
nosupresores.

En base a ello, la Agencia Española de Medicamentos y
Productos Sanitarios (AEMPS) establece las siguientes
recomendaciones dirigidas a los profesionales sanita-
rios:

En mujeres embarazadas el micofenolato mofetilo y•
el micofenolato sódico sólo se administrarán en

http://www.aemps.gob.es/informa/notasInformativas/medicamentosUsoHumano/seguridad/2015/NIMUH_FV_09-Micofenolato_y_micofenolato_sodico.htm
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caso de que no se pueda utilizar ninguna otra alter-
nativa terapéutica disponible.
Antes de administrar micofenolato  de  mofetilo  o•
micofenolato sódico a mujeres con capacidad de
gestación se deberá:

Descartar la existencia de un embarazo. Se reco-•
mienda realizar dos pruebas analíticas (sangre u
orina) separadas entre sí por un plazo de 8-10 días.
Constatar que la mujer está adoptando medidas•
anticonceptivas eficaces, recomendándole uti-
lizar simultáneamente dos métodos comple-
mentarios durante todo el tratamiento y hasta
6 semanas después de haberlo finalizado.

A los varones se les explicará, que durante el trata-•
miento y hasta 90 días después de que éste haya fi-
nalizado deberán utilizar preservativo en sus
relaciones sexuales. Asimismo se recomienda que
sus parejas adopten medidas anticonceptivas efica-
ces durante este mismo periodo.

Se están elaborando unos documentos de prevención de
riesgo de malformaciones congénitas que serán distri-
buidos por los titulares de la autorización de comercia-
lización y estarán disponibles en la página web de la
AEMPS Centro de información online de medicamentos
de la AEMPS (CIMA) (http://www.aemps.gob.es/
cima/fichastecnicas.do?metodo=detalleForm) dentro
del icono en el que aparce una “i” latina minúscula
blanca dentro de un círculo azul, junto a la ficha técnica
y prospecto de los medicamentos afectados.

En España se encuentran comercializados con mico-
fenolato mofetilo Cellcept®, Myfenax® y un amplio nú-
mero de genéricos5. Con micofenolato sódico
únicamente se encuentra comercializado Myfortic®.

Notificación
Finalmente se recuerda la importancia de notificar todas
las sospechas de reacciones adversas al Centro Autonó-

mico de Farmacovigilancia correspondiente
(http://www.aemps.gob.es/vigilancia/medicamentosU-
soHumano/docs/dir_serfv.pdf) del SEFV-H, pudiéndose
realizar a  través del formulario electrónico disponible
en la web https://www.notificaram.es.
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Preparación magistral a partir de la experiencia de la revitalización de Bilbao

Bilbaopraxis está compuesto por
Bilbao Convention Bureau
Bilbao Turismo 
Academia de Ciencias Médicas de Bilbao

Qué es Bilbaopraxis y cuándo debe utilizarse
Es una organización y una oferta de servicios en la que confluyen las experiencias, capacidades y voluntades de la Academia de 
Ciencias Médicas de Bilbao, y de las instituciones y organismos que representan a la ciudad de Bilbao. 
El objetivo es completar una propuesta muy atractiva para que Bilbao sea la respuesta a su necesidad de un proyecto integral y de una 
sede para su congreso profesional en cualquiera de las áreas o sectores de las Ciencias de la Salud (medicina, farmacia, biología, 
veterinaria, bioquímica, enfermería,  investigación…)

Antes de tomar Bilbaopraxis
Si usted es un profesional de la salud, o miembro responsable de una organización sanitaria, científica, docente, académica o colegio 
profesional, si representa al sector privado o al público y está pensando en proponer o dinamizar un encuentro profesional especializado, sea 
cual sea su dimensión, antes de tomar otro compuesto alternativo piense en la composición y en las ventajas únicas de Bilbaopraxis.
Bilbao ya es, desde hace tiempo un modelo de regeneración urbana, una ciudad de servicios con una  amplia y atractiva oferta congresual, 
organizativa y profesional, de ocio, cultural, gastronómica, comercial, paisajística, humana…
Ahora también, gracias al apoyo de la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao, la ciudad se convierte en un centro de atracción 
especializado para  congresos y encuentros profesionales sectoriales específicos. 
La Academia de Ciencias Médicas de Bilbao, como socio estratégico de Bilbaopraxis aporta prestigio, experiencia y conocimiento. El bagaje 
de prestigiosos profesionales implicados no solo en el ejercicio de la profesión, sino también en la investigación y difusión de conocimientos, 
descubrimientos, técnicas de vanguardia, lo último en tratamientos y praxis profesional, deontología…

La implicación y decidido compromiso de la Ciudad
A través de Bilbao Turismo y Bilbao Convention Bureau permite aglutinar una serie de servicios complementarios (hasta llegar al proyecto 
“llave en mano”) y poner a su disposición una serie de opciones mejoradas y ventajosas en ocio y disfrute de la cuidad. 
Bilbaopraxis puede recomendarle un completo equipo de profesionales cualificados y homologados para que den forma a su proyecto, desde 
un encuentro de trabajo para un pequeño grupo de médicos o científicos, una presentación de un fármaco, una notificación  de interés…, 
hasta un gran congreso nacional o internacional. Las mejores sedes, las más originales, los mejores profesionales del sector de organización 
de congresos y eventos, los mejores hoteles y estancias, una eficaz comunicación, una gran imagen, un completo y atractivo entorno cultural 
y de ocio.

No tome Bilbaopraxis sin antes estar convencido de su eficacia. 
Póngase en contacto con nosotros y vea cómo podemos ayudarle de manera individualizada, ofreciéndole una propuesta a la medida de sus 
necesidades y expectativas.

Posibles efectos secundarios
En algunos casos se han descrito estados de euforia que se van desapareciendo con el tiempo. No hay casuística que indique que una 
utilización continuada de Bilbaopraxis esté desaconsejada.

Cada dosis del preparado contiene todos los principios activos necesarios para realizar, con un alto grado 
de satisfacción, cualquier tipo de congreso, jornada o encuentro profesional en vivo del Sector de las 
Ciencias de la Salud.
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