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“5.560”

Héctor Castiñeira López
(Enfermera Saturada)

Cada lunes a mediodía recorro Madrid casi de punta a punta para ir a la radio. De Cuzco a los 
estudios de Prado del Rey, lo que vienen siendo calculen ustedes unos quince kilómetros, algún 
transbordo y unos cuarenta minutos en transporte público que a uno le dan para ordenar sus 
ideas, repasar el guión del programa, observar las venas de algún remangado viajero o revisar los 
apósitos de úlceras venosas que asoman tímidamente bajo las medias de alguna que otra mujer 
mayor… manías de enfermeros. Cuarenta minutos dedicados sólo para mi y mis pensamientos. 
Cuarenta minutos que no interrumpe ningún timbre de hospital, ninguna bomba de perfusión y 
ningún teléfono avisando de un ingreso. Un momento de paz a pesar de las incomodidades del 
metro en hora punta.

Pero hace unos días llegó a mis manos una noticia que me hizo cambiar la percepción de esos 
mis cuarenta minutos. En lo que tardo en ir y volver de la radio sujetándome a la barra de un 
vagón del metro, una compañera que está haciendo el turno de tarde en cualquiera de los 791 
hospitales de este país, se acaba de pinchar con una aguja contaminada. Dos si le sumamos lo que 
tardo yo en escribir esta editorial y usted en leerla. Quince cada veinticuatro horas. Cuatrocien-
tas sesenta y tres enfermeras al mes. Cinco mil quinientas sesenta compañeras se han pinchado, 
cortado o salpicado con fluidos biológicos en el año 2015. Y la cifra no para de aumentar desde 
2013.

Creo que no me equivoco al afirmar que prácticamente todas las enfermeras, al menos una 
vez, hemos pasado por ese trance. El del acero contaminado atravesando tu piel. Notas cómo 
se te acelera el ritmo, la respiración se entrecorta y un sudor frío recorre tu cuerpo mientras 
te maldices y recuerdas a tu madre diciéndote que por qué no te matriculabas en magisterio. 
Mentiría (y así sería políticamente correcto) si no dijera que incluso te planteas qué hacer, si no-
tificarlo o no. «Llevo guantes y seguro que algo me ha protegido», piensas. Y dudas, porque dudar 
es tan humano como el errar, y más cuando te enfrentas a la maquinaria de la ardua burocracia 
institucional: rellena impresos, visita a Urgencias, a Salud Laboral, más impresos, mil preguntas, 
vuelva usted mañana porque hoy es domingo y a quién se le ocurre pincharse un domingo, más 
impresos y más burocracia en la que lo que menos importa es cómo te sientes y qué se puede 
hacer para que esto no vuelva a suceder.



Claro que, a menudo, la solución pasaría por aplicar mejores y más eficaces medidas de biose-
guridad. Bueno, eso y aumentar plantillas para adecuar los ratios y que no tengamos que volar 
para poder llegar a todo, que al final ya no sabes ni dónde has metido esa aguja traicionera. Se 
me olvidaba un aspecto importante, y es que en los despachos el riesgo biológico se ve como un 
espejismo. Desde allí las agujas no se ven, y en algunos casos la última vez que han visto una de 
cerca fue durante las prácticas de la carrera. Probablemente por eso a ellos no les preocupen 
mis cinco mil quinientas sesenta compañeras, y si lo hacen, no parecen tener demasiado interés 
en solucionarlo.
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Resumen

Introducción: Las técnicas continuas de depuración 
extrarrenal son la terapia de elección en pacientes crí-
ticos. Pero, no están exentas de complicaciones como 
la coagulación del circuito extracorpóreo. El fármaco 
usado tradicionalmente para la anticoagulación, es la 
heparina sódica. Aunque también son empleados otros 
métodos de anticoagulación, como el citrato.

Objetivo: Evaluar la eficacia y seguridad de dos méto-
dos de anticoagulación en pacientes tratados con tera-
pias continuas, en unidades de cuidados intensivos del 
Hospital Clínic.

Material y Método: Estudio observacional, retrospec-
tivo de 54 sujetos. Se aplicaron los criterios de Insu-
ficiencia renal aguda, descritos en el protocolo “Guía 
para el tratamiento sustitutivo renal en la insuficiencia 
renal aguda del Hospital Clínic”. Tratados mediante 
hemodiafiltración, combinando terapias de convección 
y difusión. Con fracción de filtración < 25%, y dosis 
de efluente de 30 ml/kg/h. 27 sujetos realizaron hemo-
diafiltración, reposición pre-filtro y anticoagulación con 
heparina sódica. El resto, hemodiafiltración, reposición 
post-filtro y anticoagulación con citrato. Se valoraron 
episodios de sangrado y duración en horas de los circui-
tos extracorpóreos, durante 72 horas de terapia.  

Resultados: El citrato demostró una mayor supervi-
vencia de filtros (95% IC, MD 65, 44.00-72.00 vs MD 
36.00, 15.00-22.00, p=0,02). Los pacientes tratados 
con heparina presentaron más episodios de sangrado, 
sin diferencias estadísticamente significativas (95% 
IC, n=6 vs n=9, p=0.537). Hubo un episodio de hipocal-
cemia en el grupo citrato, corregido según protocolo. 
En el grupo heparina, no se presentaron casos de trom-
bocitopenia inducida por heparina.

Conclusiones: El presente estudio, demuestra una 
mayor eficacia en la supervivencia de los filtros en el 
grupo citrato. 

PALABRAS CLAVE: citrato; heparina; anticoagula-
ción regional; terapia continua depuración extrarrenal; 
fracaso renal agudo.

Two anticoagulation methods in continuous 
extra-renal depuration techniques

Abstract

Introduction: Continuous extra-renal depuration 
techniques are the therapy of choice in critically ill 
patients. But, they are not exempt from complications 
such as the coagulation of the extracorporeal circuit. 
The drug traditionally used for anticoagulation is sodium 
heparin. Although other methods of anticoagulation, 
such as citrate, are also used.

Objective: To evaluate the efficacy and safety of two 
anticoagulation methods in patients treated with 
continuous therapies, in intensive care units of the 
Hospital Clinic of Barcelona.
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Material and Method: A retrospective observational 
study with 54 subjects was carried out. The criteria 
of acute renal insufficiency, described in the protocol 
“Guide for renal replacement therapy in acute 
renal failure at the Hospital Clínic” were applied. 
Patients were treated by hemodiafiltration, combining 
convection and diffusion therapies; with filtration 
fraction < 25%, and effluent dose of 30ml/kg/h. Twenty-
seven subjects performed hemodiafiltration, pre-filter 
replacement and anticoagulation with sodium heparin. 
The rest, hemodiafiltration, post-filter replacement and 
anticoagulation with citrate. Episodes of bleeding and 
duration in hours of the extracorporeal circuits were 
evaluated during 72 hours of therapy.

Results: Citrate demonstrated a greater survival of 
filters (95% CI, MD 65, 44.00-72.00 vs. MD 36.00, 
15.00-22.00, p=0.02). Patients treated with heparin 
had more episodes of bleeding, without statistically 
significant differences (95% CI, n=6 vs. n=9, 
p=0.537). There was an episode of hypocalcemia in the 
citrate group, corrected according to protocol. In the 
heparin group, there were no cases of heparin-induced 
thrombocytopenia.

Conclusions: The present study demonstrates greater 
efficacy in the survival of filters in the citrate group.

KEYWORDS: citrate; heparin; regional anticoagulation; 
Continuous therapy; Extra-renal depuration; Acute 
renal failure.

Introducción

El fracaso renal agudo (FRA) puede llegar a afectar 
hasta un 50% de los pacientes ingresados en unidades 
de cuidados intensivos (UCI), dato que variará en fun-
ción del estudio consultado1-3. La mortalidad del pacien-
te crítico puede aumentar entre un 35-53%, si presenta 
FRA asociado al síndrome de disfunción multiorgánica, 
factor indicador de la complejidad de su situación4.

De los pacientes afectados por FRA, entre un 4-10% 
precisarán terapias continuas de depuración extrarrenal 
(TCDE), en alguna de sus modalidades. De los que re-
ciban el alta, hasta un 20% entrarán en programa de 
hemodiálisis crónica4-5. 

Las TCDE son la terapia sustitutiva renal de elección en 
pacientes que se encuentran en situación crítica, ya que 
presentan una mejor tolerancia hemodinámica a las mis-

mas, a pesar de que la supervivencia no sea mayor que 
en la hemodiálisis intermitente6-8.  

Las primeras experiencias en TCDE, aplicadas con he-
mofiltración arteriovenosa continua, fueron descritas por 
Kramer en 19779. Pero desde entonces, muchos han sido 
los avances introducidos en la terapia. Éstos abarcan 
tantos aspectos técnicos, introducidos en los monitores, 
como aspectos de seguridad y eficacia en el tratamiento. 

Los cuidados de Enfermería a cargo de pacientes tra-
tados con TCDE, incluyen los cuidados habituales de un 
paciente crítico, e integran los cuidados de la terapia y 
del acceso vascular (AV). Tales como mantener el flujo 
de sangre adecuado (Qb), la permeabilidad del circuito 
extracorpóreo, flujos de terapia, monitorización de las 
presiones del circuito, e indicación de la anticoagula-
ción. Referentes al AV, habitualmente catéter tempo-
ral, mantener la permeabilidad y el correcto funciona-
miento2-3, 10.

Entre las complicaciones de las TCDE relacionadas con 
la técnica, destacan: la disfunción del AV, y la coagula-
ción del circuito extracorpóreo2-3, 10-11. Continúan siendo 
uno de los puntos débiles de la terapia, y los cuidados 
de Enfermería irán encaminados a minimizarlos. Para 
la anticoagulación del circuito, el fármaco utilizado tra-
dicionalmente ha sido la heparina sódica (HS); anticoa-
gulando de forma sistémica al paciente, con el riesgo de 
sangrado y trombocitopenia inducida (TIH) que puede 
suponer, para aquéllos que se encuentran en situación 
crítica12. 

Debido a estas complicaciones, otros métodos de an-
ticoagulación empezaron a utilizarse en las TCDE. La 
heparina en diferentes modalidades (regional, no frac-
cionada o de bajo peso molecular), prostaciclinas (epo-
prostenol), o inhibidores directos de la trombina (arga-
trobán) son algunos ejemplos2, 11, 13-14. 

El citrato, cuyo efecto es regional, actúa sólo a nivel del 
circuito extracorpóreo; evitando la anticoagulación del 
paciente. La primera experiencia con citrato fue descri-
ta por Morita et al en 1961, en pacientes en hemodiáli-
sis con riesgo de sangrado15. Pero no fue hasta los años 
80, cuando aparecieron más estudios sobre su uso en he-
modiálisis. Se introdujo en pacientes críticos y TCDE en 
la década de los 9016-18. 

La acción del citrato consiste en quelar el calcio io-
nizado del paciente, que actúa en varios niveles de la 
cascada de coagulación, evitando la activación de la 
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misma, inhibiendo la formación de fibrina y la agrega-
ción plaquetaria. En las TCDE, el citrato se administra 
a través de la línea aferente del circuito extracorpóreo; 
evitando la coagulación del mismo de forma regional, 
sin anticoagular al paciente, neutralizándose su efec-
to de dos maneras diferentes: un porcentaje de citrato 
(que puede variar desde el 30 al 60% en función de los 
estudios) es eliminado a través del hemofiltro; mientras 
que la posible carga de citrato que se infunde al pacien-
te, dado que éste posee efecto buffer, es metabolizado a 
través de hígado, músculo y corteza renal, dando lugar 
a bicarbonato sódico (generándose tres moles de bicar-
bonato por cada mol de citrato, y liberando el calcio 
ionizado)19-21. 

Durante el tratamiento de TCDE con citrato, se debe re-
poner el calcio del paciente, para compensar la pérdida 
del mismo que se produce al quelarse junto al citrato en 
el circuito extracorpóreo, y ser eliminado éste último en 
parte a través del hemofiltro. La reposición de calcio 
siempre se realizará post-filtro. 

De lo descrito, se deriva que la administración de citra-
to puede presentar complicaciones, entre las que desta-
can22-23: 

■  Episodios de hipernatremia: dado que el citra-
to utilizado para las TCDE es citrato trisódico  
(Na3C6H5O7).

■  Episodios de hipomagnesemia: ya que el citrato tam-
bién forma complejos con el magnesio, y ambos son eli-
minados en el hemofiltro.

■  Alteraciones del estado ácido-base metabólico: alcalo-
sis metabólica, por acúmulo de citrato durante el trata-
miento y debido a su efecto buffer. Por ello, se evita el 
uso de citrato en pacientes con insuficiencia hepática.

■  Episodios de hipocalcemia: ya que el citrato unido al 
calcio en el circuito extracorpóreo, es eliminado a tra-
vés del filtro, dando lugar a la disminución de calcio 
sérico del paciente.

Por tanto, el objetivo de este estudio es evaluar la eficacia 
y seguridad de dos métodos de anticoagulación utilizados 
en pacientes tratados con TCDE, en unidades de cuidados 
intensivos (UCIs) del Hospital Clínic de Barcelona.

Material y Método

Estudio observacional, prospectivo, en una población de 
pacientes con TCDE ingresados en UCIs del Hospital Clí-
nic de Barcelona, durante los meses de enero a septiem-

bre de 2016. Fueron incluidos 54 sujetos ingresados en 
las UCIs de cirugía cardiovascular, coronaria y quirúrgica. 
El muestreo realizado fue no probabilístico intencional.  

Como criterios de inclusión se establecieron: TCDE su-
perior a 72 horas de duración, portador de AV tempo-
ral, sin antecedentes de TIH. Se excluyeron a aquellos 
pacientes con contraindicación para la anticoagulación, 
insuficiencia hepática, IRC en estadio V en programa 
de hemodiálisis crónica.

Los criterios de  insuficiencia renal aguda (IRA) apli-
cados, fueron los descritos en el protocolo “Guía para 
el tratamiento sustitutivo renal en la insuficiencia renal 
aguda del Hospital Clínic”. 

Respecto a la TCDE, la modalidad de tratamiento fue 
la hemodiafiltración (HDFVVC), que combina terapias 
convectivas y de difusión, con una fracción de filtración 
que no superaba el 25% (% de agua plasmática que es 
extraída de la sangre en función del volumen que entra 
en el filtro, a través de su membrana); y una dosis de 
efluente de 30 ml/kg/h.

Se trataron 27 sujetos con anticoagulación sistémica 
con HS (ASHS), y HDFVVC con reposición pre-filtro. 
Y el resto, con anticoagulación regional con citrato 
(ARC), y HDFVVC con reposición post-filtro. El estudio 
incluyó un seguimiento de 72 horas para cada paciente. 
El monitor utilizado para la terapia fue el Multifiltrate®, 
con versión 5.2 de software. La membrana de los hemo-
filtros fue polisulfona con superficie de 1.8 m2. Se em-
pleó un equipo de TCDE con líneas incorporadas para la 
infusión de citrato y calcio, en el grupo ARC.

En la tabla 1, se detallan características diferenciales 
de la TCDE de ambos grupos.

Como criterios de interrupción de la TCDE con citrato, 
se utilizaron los siguientes:
■  Cociente de calcio total/calcio ionizado > 2.5 mmol/l.
■  Alcalosis metabólica persistente con exceso de base 

(EB) > 10 mmol/l.
■  Signos clínicos de hipocalcemia.
■  Acidosis metabólica progresiva. 

Las variables estudiadas incluyeron las características 
demográficas de los pacientes, y variables relacionadas 
con la seguridad y eficacia de las TCDE. Las variables 
descritas para seguridad fueron episodios de sangra-
do, soporte transfusional, y episodios de TIH e hipocal-
cemia. En cuanto a eficacia, duración en horas de los 
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equipos extracorpóreos, y número de los mismos utili-
zados en cada grupo.  

Las variables categóricas se han descrito con frecuen-
cias y porcentajes, las continuas con medias y desviación 
estándar o mediana y amplitud intercuartil (percentil 
25-percentil 75) de acuerdo a su distribución. La estra-
tegia general de análisis se estableció de la siguiente 
manera: para comparar entre variables categóricas se 
utilizó la prueba exacta de Fisher entre grupos, para 
las continuas la t de student y en caso de no cumplirse 
las asunciones de aplicabilidad, se aplicaron métodos 
no paramétricos (prueba de U de Mann-Whitney). Las 
variables de evaluación repetida a lo largo del tiempo 
como EB o Calcio, se analizaron usando modelos mix-
tos para medidas repetidas.

Se consideró el valor de p<0,05 como estadísticamente 
significativo, y el análisis se realizó con la versión 9.4 
de software del paquete estadístico SAS (SAS Institu-
te Inc, Cary, NC).

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética e Inves-
tigación del Hospital Clínic.

Resultados

Un 70,4% (38) eran hombres, con una media de edad 
de 70.19±11.79 años, un peso medio de 73.25±15.60 
kilogramos; y una media de índice de comorbilidad de 
Charlson de 7.56±1.31 puntos.

Para conocer el estado crítico de los pacientes, se 
aplicaron escalas de gravedad. Como Acute Physiology 
and Chronic Health Evolution Score II (APACHE II), 
con una media de 24.06±5.89 puntos; y Sepsis-rela-
ted organ failure assessment (SOFA), con una media 
de 11.28±2.7 puntos. Todos los pacientes precisaron 
soporte vasoactivo, y un 72.2% (39) estuvieron venti-
lados mecánicamente durante la terapia.

Las características demográficas y epidemiológicas de 
los pacientes estudiados (n=54), por grupo de anticoa-
gulación se pueden observar en la tabla 2. 

Un 51.9% (28) de los pacientes presentaban algún es-
tadio de insuficiencia renal crónica (IRC), sin requeri-
miento dialítico previo.
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 Grupo ASHS Grupo ARC 

Qb 150-200 ml/min En función del peso del paciente

Qd y Qr en función del peso y la dosis de efluente En función del peso y la dosis de efluente

Anticoagulante HS-dilución: 1 ml=2,5 mgr (250UI) a 1-2 ml/h Citrato al 4% (Kabi Bag® 136 mmol/l) 
  Dosis inicial: 5 mmol/l

UF Máximo 100 ml/h Máximo 100 ml/h

Líquido de reposición (mmol/l) MultiBic® K3 (mmol/l): Na+ 140, Cl- 112, K+ 3,  MultiBic® 
  K3 
 HCO3

- 35, Glucosa 5,5, Ca++ 1,5, Mg++ 0,5  

Líquido de diálisis (mmol/l) MultiBic® K3 Ci-Ca® K2: Na+ 133 Cl- 116,5 K+ 2 HCO3
- 20 

  Glucosa 5,5 Mg++ 0,75

Solución cloruro cálcico  Dilución de cloruro cálcico en SF 0.9% a  
  concentración de 91 mmol/l
  Dosis inicial: 1,7 mmol/l

Qb: Flujo de sangre.
Qd y Qr: Flujo de diálisis y de reposición (mil/h).
UF: Ultrafiltración.
Anticoagulante ARC: La dosis de citrato se modificó según el calcio iónico post-filtro, muestra de la línea eferente del circuito, manteniéndose en 
0.25-0.34 mmol/l.
ASHS: El líquido de diálisis y el de reposición fue el mismo, Multibic® K3.
ARC: Líquido de diálisis usado fue Ci-Ca® K2, y de reposición, MultiBic® K3. La reposición se realizó post-filtro, para evitar la interacción del calcio 
contenido en el líquido de sustitución, con el citrato.
Solución cloruro cálcico ARC: Infundida al final del circuito extracorpóreo o por vía central no conectada al equipo de TCDE.
Se modificó a partir del calcio sérico del paciente, para mantener una concentración de 1,12-1,20 mmol/l.

Tabla 1.  Características diferenciales de las terapias continuas de depuración extrarrenal de ambos grupos de anticoagulación.



Todos eran portadores de AV 
temporal. La mayoría de ellos 
localizados en vena femoral 
88.9% (48), yugular derecha 
7.4% (4), y yugular izquierda 
3.7% (2). 

Durante el tiempo de estudio, 
las 54 terapias comprendie-
ron un total de 109 circuitos 
extracorpóreos: 43 circuitos 
pertenecieron al grupo de 
ARC; y los 66 restantes, a los 
pacientes tratados con ASHS.

Durante las 72 horas de se-
guimiento de los pacientes, se 
requirió un mayor número de 
circuitos en las HDFVVC con 
ASHS, que en las HDFVVC 
con ARC (ASHS=2.44±1.15 
circuitos vs ARC=1.59±0.75 
circuitos, p=0.002).

En cuanto a eficacia, los cir-
cuitos con ARC presentaron 
una mayor supervivencia en 
horas, que el grupo de ASHS 
(95% IC, MD 65.00, 44.00-
72.00 horas vs MD 36.00, 
15.00-72.00 horas, p=0.02), figura 1. A pesar de que 
un total de 9 (33.3%) circuitos del grupo de ARC fue-
ron sustituidos por coagulación, comparados con los 17 
(63%) del grupo de ASHS (p=0.027); destacar que 3 
(11.1%) circuitos del grupo de ARC se coagularon por 
disfunción del AV, y sólo 1 (3.7%) por este motivo, en 
el grupo de ASHS (p=0.027). 

Un mayor número de circuitos fueron cambiados de 
forma electiva, llegando a las 72 horas de funciona-
miento (tiempo recomendado como máximo de uso sin 
pérdida de eficacia), en la ARC vs ASHS (95% IC, n=9 
(33.3%) vs n=1 (3.7%), p=0.027).

Relacionado con la seguridad, los pacientes tratados 
con ARC presentaron menos episodios de sangrado ac-
tivo que el grupo de ASHS, pero no hubo diferencias es-
tadísticamente significativas (95% IC, n=6 (22.2%) vs 
n=9 (33.3%), p=0.537). El número de pacientes que 
requirieron soporte transfusional fue similar en ambos 
grupos (95% IC, n=19 (70.3%) vs n=18 (66.6%), 
p=0.985).   
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  ARC (n=27) ASHS (n=27)
  n (%) n (%)  

Causa de ingreso en UCI Post-cirugía 18(66,7%) 21(77,8%)
  Infarto agudo de miocardio 5(18,5%) 2(7,4%)
  SDMO 3(11,1%) 3(11,1%)
  Insuficiencia cardíaca 1(3,7%) 1(3,7%)

Causa de IRA Isquemia (SDMO) 17(63%) 15(55,6%)
  IRC agudizada 7(25,9%) 10(37%)
  Mixta (Isquemia y sepsis) 3(11,1%) 2(7,4%)

Enfermedad renal previa No IR 13(48,1%) 13(48,1%)
  Estadio 3 6(22,2%) 5(18,5%)
  Estadio 4 6(22,2%) 7(25,9%)
  Estadio 5 2(7,4%) 2(7,4%)

Sexo Hombre 19(70,4%) 19(70,4%)
  Mujer 8(29,6%) 8(29,6%)

  Media ± DE Media ± DE

Índice comorbilidad de Charlson   7,45±1,21 7,67±1,42

APACHE II   22,37±5,2 25,74±6,16

SOFA   11,70±2,87 10,85±2,51

IR: Insuficiencia renal.
IRC: Insuficiencia renal crónica.      
SDMO: Síndrome de disfunción multiorgánica.  
APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evolution Score II.
SOFA: Sepsis-related organ failure assessment.
DE: Desviación estándar.

Tabla 2. Características demográficas y epidemiológicas de los pacientes estudiados (n=54), por grupo 
de anticoagulación.

Figura 1. Curva de Kaplan-Meier para la supervivencia de los cir-
cuitos extracorpóreos (en horas) en función de la anticoagulación 
utilizada.
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Cabe destacar que a estadio más avanzado de IRC previo, 
el requerimiento transfusional fue mayor (95% IC, es-
tadio 3=0.91±1.38 vs estadio 4=2.59±2.12, p=0.045).

En cuanto al grupo de ASHS, no se dio ningún caso de 
TIH. Y en el grupo de ARC, se presentó un solo caso 
de hipocalcemia, que fue corregido según protocolo. 
La evolución de los niveles de Calcio ionizado (Ca2+), 
y Calcio total en el grupo de ARC se pueden observar 
en las figuras 2 y 3. No se objetivaron alteraciones 
metabólicas del equilibrio ácido-base significativas. 
Se produjo un aumento del exceso de base en el gru-
po de pacientes con ARC, sin exceder los límites de la 
normalidad, por la propia corrección de la IRA. El EB 
sólo se estudió en el grupo ARC (ver figura 4).

En cuanto a la dosis de citrato y calcio administradas, 
expresadas en medias y desviación estándar, en mmol/l: 
Citrato=4.60±0.58 y Calcio=1.94±0.21.

La mortalidad de los pacientes del grupo estudiado 
fue del 35.2%, una vez finalizado el estudio (ARC n=8 
(29.6%), ASHS n=11 (40.7%)).

Discusión / Conclusiones

El objetivo del presente trabajo ha sido comparar dos 
métodos de anticoagulación: HS administrada de forma 
sistémica; y citrato, actuando a nivel regional. Siendo 
el primer estudio realizado en el Hospital Clínic sobre 
ARC. 

Aunque con una muestra de estudio pequeña, comparte 
resultados con otros estudios más extensos. Éstos han 
comparado la eficacia de la ARC y ASHS con diferen-
tes métodos. Usando terapias de convección, hemofil-
tración, convección y difusión, HDFVVC; con reposición 
de líquidos post-filtro o pre-filtro y con ASHS, o incluso 
de forma regional (administración de HS junto a pro-
tamina-ARH), de amplio uso en Australia y Nueva Ze-
landa13-14,  24-25. Los estudios muestran mejor eficacia de 
la ARC, para mantener la permeabilidad del circuito 
extracorpóreo, evitar su coagulación y la aparición de 
TIH13, 24-25. 

En nuestro estudio, hemos comparado AHS infundiendo 
el líquido de reposición pre-filtro; y ARC con reposición 
post-filtro. En el grupo AHS, se realizó la reposición del 
líquido de infusión pre-filtro, para favorecer la permea-
bilidad del circuito3. Se optó por este tipo de reposición 
porque previene y/o evita la coagulación del circuito en 
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comparación con el mismo procedimiento pero con in-
fusión post-filtro; y aunque condiciona el aclaramiento 
de pequeñas moléculas, como la urea, no existen evi-
dencias de que una mayor eficacia de la diálisis, mejore 
la supervivencia del paciente crítico26. Por tanto, y aun 
comparando la ARC con infusión post-filtro con la AHS 
con reposición pre-filtro, que previene la coagulación 
del circuito, la ARC demostró mayor eficacia en la su-
pervivencia de la técnica. 

En cuanto al riesgo de sangrado, el grupo tratado con 
ARC presentó un menor número de episodios de sangra-
do activo, aunque sin diferencias significativas; dato que 
se relaciona con los obtenidos en el resto de trabajos 
publicados, que favorecen el uso de la ARC13-14, 24-25. No 
ocurre lo mismo en cuanto al requerimiento de concen-
trados de hematíes que fue similar en ambos grupos, y 
no coincide con lo presentado hasta el momento; si se 
comparan ARC con ASHS, o con ARH, se precisan un 
número menor de concentrados en el grupo ARC13-14, 27. 

Sobre las complicaciones de ambos métodos de anti-
coagulación, todos los trabajos destacan el riesgo de 
presentar episodios de hipocalcemia o alcalosis meta-
bólica de los pacientes tratados con ARC; y de sangrado 
o TIH de los tratados con ASHS. En este estudio, sólo 
se dió un caso de hipocalcemia, que fue corregido según 
el protocolo, sin repercusión clínica para el paciente. Y 
no se presentaron casos de TIH13-14, 24-25. 

A pesar de que en la mayoría de trabajos, la insuficien-
cia hepática sea un criterio de exclusión para la ARC; 
hay dos estudios, que estiman efectiva y viable la ARC, 
con mayor atención a los posibles cambios metabólicos, 
en estos pacientes28-29. 

Algunas de las características demográficas del grupo 
de estudio se comparten con otros trabajos. Pacientes 
predominantemente varones con media de 66 años de 
edad, y la localización de los AVs fue en un porcentaje 
muy alto en vena femoral5, a pesar de las recomenda-
ciones de las KDIGO30. 

Aun siendo un estudio pequeño, la mortalidad de los 
pacientes es muy similar a la del resto de trabajos, un 
35,2% de los pacientes. Y ésta, no está relacionada con 
la TCDE o con el método de anticoagulación utiliza-
do4-5, 13-14, 24-25.

El análisis de coste-efectividad, se ha realizado en 
varios trabajos y precisa de más estudios y evidencia 
científica; aunque se atribuye un menor coste a la ARC 

asociado a un menor número de circuitos utilizados, y 
complicaciones13-14, 25, 27, 31.

Varias son las limitaciones, como el hecho de que sea 
un trabajo observacional sin randomización, de un solo 
centro, con una población de estudio pequeña, y com-
prenda un periodo corto de tiempo; provocando que 
no pueda poseer validez externa. Pero a pesar de ello, 
está apoyado por resultados similares de otros estudios 
más extensos. 

La ARC presenta una mayor eficacia en la superviven-
cia de los filtros y evitando la coagulación. El riesgo de 
sangrado es menor que en la ASHS, y presenta escasas 
complicaciones.
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Resumen

Introducción: La vitamina D interviene en el metabo-
lismo óseo-mineral, la diabetes mellitus, enfermedades 
inmunológicas, procesos tumorales, el sistema cardio-
vascular, anemia, etc. 

Objetivos: Determinar la prevalencia de insuficien-
cia-deficiencia de vitamina D y los factores de riesgo 
asociados en pacientes en hemodiálisis en Reus.

Material y Método: Realizamos en abril de 2017 la 
determinación de los niveles sanguíneos, una entrevista 
oral sobre hábitos estables de adquisición de vitamina 
D y se extrajeron de la historia clínica enfermedades 
relacionadas, tratamientos e IMC.

Resultados: Solo el 5,88% de los pacientes presenta-
ban niveles normales. El 94,14% presentaron niveles 
inferiores a 30 ng/ml (promedio 9,64 ng/ml). En este 
grupo los pacientes resultaron de mayor edad, se expo-
nen menos al sol, utilizan protección solar, hay mayor 
presencia de mujeres, toman menos alimentos enrique-
cidos o ricos en vitamina D y menos estatinas.  Entre 
ellos se encuentran los tres pacientes con peso insufi-
ciente. Los dos pacientes de raza negra tenían niveles 
< 10 ng/ml. En nuestra situación geográfica, Latitud: 
41°09’22’’ N, en invierno la fotobiosíntesis de vitamina 
D es escasa. Solo el 14,12% de los pacientes tienen 

prescrito alguna suplementación de vitamina D. Sólo 
una variable fue estadísticamente significativa (raza) lo 
que puede atribuirse al tamaño limitado de la muestra.

Conclusiones: El 94,14% de los pacientes tienen ni-
veles bajos vitamina D y parece necesaria su suplemen-
tación farmacológica si queremos normalizarlos.

PALABRAS CLAVE: vitamina D; hemodiálisis; preva-
lencia; factores de riesgo.

Deficit of vitamin D in hemodialysis patients 
and related factors

Abstract

Introduction: Vitamin D is involved in bone-mineral 
metabolism, diabetes mellitus, immunological diseases, 
tumor processes, cardiovascular system, anemia, etc.

Aims: To evaluate the prevalence of vitamin D 
insufficiency- deficiency and its associated risk factors in 
hemodialysis patients.

Results: Only 5.88% of patients presented normal levels. 
94.14% of patients had levels below 30 ng/ml (mean 
9.64 ng/ml). In this last group, patients were older, less 
exposed to the sun and used sun protection. A greater 
presence of women was found, taking less vitamin D or 
VD enriched foods and fewer statins. Between them, 
three patients had insufficient weight. The two black 
patients had levels < 10 ng/ml. In our geographical 
situation [Latitude: 41° 09’22”N], in winter, vitamin D 
skin-synthesis is scarce. Only 14.12% of patients took 
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any vitamin D supplementation. Only one variable was 
statistically significant (human race). We must consider 
that it can be attributed to our limited sample size. 

Conclusions: 94.14% of patients have low vitamin 
D levels and pharmacological supplementation seems 
necessary.

KEYWORDS: vitamin D; hemodialysis; prevalence; 
Risk factors.

Introducción

Es conocida la importancia de la vitamina D (VD) en 
el metabolismo óseo-mineral, así como su asociación 
establecida en los últimos años con la diabetes mellitus 
(DM), enfermedades inmunológicas, procesos tumo-
rales, el sistema cardiovascular, anemia, mortalidad, 
etc1,2. También se conoce que su déficit o insuficiencia 
acontece en todo el planeta variando su prevalencia se-
gún los grupos estudiados3,4. 

La VD se forma a partir de 7-dehidrocolesterol en la 
piel por irradiación UVB. En el hígado la VD se hidroxi-
la para formar 25-(OH)D (calcidiol), que se metaboliza 
a su metabolito activo 1,25(OH)2D (calcitriol),  por 
la enzima CYP27B1, preferentemente en el riñón. La 
vitamina D también puede ser aportada por la dieta, 
principalmente a través de pescado azul, rico en VD, 
o de otros alimentos fortificados. La presencia de la 
enzima CYP27B1 y del receptor de la VD, distribuidos 
en las células y tejidos del organismo5 de modo casi uni-
versal y que alrededor del 3% del genoma humano está 
regulado por la hormona 1,25(OH)2VD6, le confieren a 
la VD importancia no sólo en la regulación del calcio y 
el metabolismo óseo, sino también en la inmunomodu-
lación innata o adquirida, la regulación del crecimiento 
celular, la resistencia a la insulina, etc. En pacientes 
con enfermedad renal crónica, los niveles bajos de VD 
se relacionan con aumento de riesgo de diálisis y de 
mortalidad1,5,7,8. Existe un consenso universal en que 
la medición en sangre de los niveles del metabolito 
25(OH)D es el marcador del estatus corporal de VD, 
sea cual sea su procedencia7,9. Si bien no se sabe con 
certeza el nivel de normalidad, de los estudios realiza-
dos se sugiere que como mínimo deberían ser de 20 ng/
ml10, que el 37,3% de la población no los alcanzan y 
que incluso deberían ser más altos6,7,9,11.

El documento de posición sobre las necesidades y nive-
les óptimos de VD de la  Sociedad Española de Inves-

tigación Ósea y del Metabolismo Mineral (SEIOMM) 
y Sociedades afines sugiere que los niveles séricos de 
25(OH)D entre 30 y 75 ng/ml parecen los más fisioló-
gicos, y por tanto recomendables; que no se ha eviden-
ciado toxicidad en pacientes con niveles de 25(OH)D 
por debajo de 100 ng/ml habiéndose propuesto que el 
umbral mínimo de toxicidad está por encima de los 150 
ng/ml (375 nmol/l)11.

De los distintos estudios realizados en España, se ex-
trae que del 41 al 87% de las personas tienen niveles 
inferiores a 20 ng/ml2 y que cuando se comparan las 
prevalencias de deficiencia de vitamina D entre pobla-
ción sana y población con enfermedad renal crónica 
(ERC) en hemodiálisis (HD) la hipovitaminosis D se 
acentúa en esta última población (30-44% vs 69-78% 
respectivamente)3,7.

Los niveles bajos de VD se han relacionado con loca-
lidades en latitudes superiores a 35º, mayor edad, ser 
mujer, menor exposición a la radiación UVB, filtros 
solares,  escasa ingesta de VD, obesidad, diabetes me-
llitus, enfermedades intestinales que comprometan la 
absorción, enfermedades hepáticas que disminuyan la 
25-hidroxilación y la insuficiencia renal2,9,12. Además, 
en el enfermo renal, la disminuida fotobiosíntesis en la 
uremia, la proteinuria, la diálisis peritoneal, la reducción 
de la 1-alfa-hidroxilacion y de la reabsorcion tubular de 
25(OH)VD, los inhibidores de la calcineurina y la dismi-
nución de la hidroxilación hepática de la VD asociada al 
hiperparatiroidismo secundario a la insuficiencia renal, 
son causas y factores de riesgo de niveles bajos de VD1,13.

Objetivos 

Determinar la prevalencia de déficit e insuficiencia de 
VD y los factores de riesgo asociados en pacientes en HD.

Material y Método
 
Estudio descriptivo observacional de corte transver-
sal, realizado en abril de 2017, coincidiendo con la 
determinación de los niveles sanguíneos de VD, me-
diante una entrevista oral sobre hábitos de adquisi-
ción de vitamina D. 

La población a estudio fueron los pacientes en trata-
miento con HD en la clínica Fresenius Medical Care 
de Reus. Como criterios de inclusión se establecieron 
cualquier paciente, mayor de edad, que tuviese deter-
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minación analítica de la vitamina D (días  5-6 de abril 
de 2017) y  quisieran responder a las preguntas. Se 
excluyeron los pacientes con dificultad idiomática y/o 
cognitiva, que no pudiesen colaborar en el estudio. 
Durante la fase de entrevistas hubo una mejoría del 
tiempo climático, soleado y con ascenso de las tempe-
raturas, que invitaba a mayor exposición solar que la 
acontecida en meses previos. Consideramos que este 
hecho podría sesgar las respuestas por mayor expo-
sición solar que la acontecida previa a la extracción 
de los niveles de VD obtenidos y paramos el estudio, 
quedando excluidos  los pacientes no entrevistados. 
   
Se diseñó un cuestionario ad hoc, que incluía las si-
guientes variables: edad, sexo, minutos de estancia 
al aire libre así como de exposición al sol, el uso de 
protección solar y factor de protección UV, superfi-
cie corporal expuesta, contaminación ambiental, in-
gesta de cualquier forma de alimentos enriquecidos 
con VD o alimentos ricos en VD como pescados gra-
sos o aceite de hígado de bacalao. Dada la dificultad 
de cada paciente para cuantificar los gramos de VD 
de los alimentos ingeridos, se realizó una estimación 
aproximada de 50 o 100 g. en función de la cantidad 
apreciada por él mismo. Los minutos de exposición 
reflejados son una estimación subjetiva del encuesta-
do. Se documentó además la raza (asiática, blanca, 
negra) y el fototipo cutáneo (de 1 a 6 según la escala 
de Fitzpatrick)14. Como variables clínicas se recogie-
ron enfermedades relacionadas, diabetes, malabsor-
ción intestinal, insuficiencia hepática, tratamiento con 
estatinas, tratamiento con suplementación con VD, ín-
dice de masa corporal (IMC) y niveles séricos de VD.

Todos los pacientes incluidos en el estudio dieron su 
consentimiento informado por escrito para la inclu-
sión y posible uso de sus datos médicos para fines 
científicos de forma anónima desde su historia clínica 
electrónica (EuClid)15. 

Para el análisis de la población se definieron grupos 
de pacientes en función de sus niveles séricos de VD, 
clasificados como normales (niveles séricos de VD ≥ 30 
ng/ml); insuficiencia (niveles séricos de VD entre 15 y 
30 ng/ml) y déficit (niveles séricos de VD < 15 ng/ml). 
Sin embargo, dada la controversia actual con estudios 
que consideran deficitarios niveles inferiores a 30 ng/
ml, se decidió categorizar a los pacientes utilizando 
este punto de corte. De este modo, se plantearon dos 
análisis estadísticos al mismo tiempo comparando los 
cuatro grupos resultantes (Grupo A1:VD < 15 ng/ml, 
Grupo A2: VD  ≥ 15 y < 19 ng/ml, Grupo A3: VD ≥ 20 

y < 29 ng/ml y Grupo B: VD ≥ 30 ng/ml) o tan solo dos 
de ellos (Grupo A total: VD < 30 ng/ml y Grupo B: VD 
≥ 30 ng/ml).

Todos los análisis estadísticos se realizaron con SPSS 
(23.0). Se contrastó la normalidad de las variables 
continuas con la prueba de Shapiro-Wilk. Para anali-
zar estas variables se utilizaron los análisis estadísti-
cos de Kruskal-Wallis o U de Mann-Whitney al com-
parar los cuatro o los dos grupos respectivamente. Por 
otro lado se utilizó el test Fisher para el análisis de las 
variables categóricas. Se consideraron como significa-
tivos aquellos valores de p inferiores a 0.05.

Resultados
 
Se analizaron 85 pacientes. En la tabla 1 se muestran 
la comparación de los resultados según niveles de VD. 
Solo el 5,88% tuvieron niveles normales en un rango 
comprendido entre 33 y 48 ng/ml con un promedio 
de 38 ng/ml. Resultaron pacientes más jóvenes, con 
menor porcentaje de mujeres, mayor exposición solar, 
sin uso de protectores, mayor ingesta de VD no farma-
cológica, mayor porcentaje de tratamiento con estati-
nas, pero también con mayor porcentaje de DM y obe-
sidad-sobrepeso. Los mayores niveles de VD, 48 ng/ml 
los presentaba el único paciente asiático encuestado, 
que además de ser varón presentaba mayor ingesta 
de alimentos ricos en VD, normopeso, toma  de rosu-
vastatina, no era diabético y no utilizaba protección.

El 94,14% de los pacientes presentaron niveles in-
feriores a 30 ng/ml (10,59% insuficiencia y 83,53% 
déficit), con rango entre 4,10 y 20,27 ng/ml con un 
promedio de 9,64 ng/ml. Estos pacientes resultaron 
ser más mayores, con mayor presencia de mujeres, 
menos expuestos al sol e incluso utilizan protección, 
menor ingesta de alimentos enriquecidos o ricos en 
VD, menos tratados con estatinas y presentan un por-
centaje inferior de DM. Se encontraban en normopeso 
en mayor porcentaje, pese a contener los tres pacien-
tes de la muestra con peso insuficiente. Los dos pa-
cientes de raza negra tuvieron niveles séricos de VD 
< 10 ng/ml.

Discusión/Conclusiones

En nuestra población, los niveles bajos de VD afectan al 
94,14% de los pacientes en HD, siendo mayor de lo es-
perado por estar situada en una zona de turismo de sol. 
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Considerar el nivel normal  como ≥ 30 ng/ml,  en vez 
de cifras inferiores, realizar la determinación de la 
VD al finalizar el invierno16, la localización y que solo 
el 15% de los encuestados tuviesen pautados suple-
mentos de VD, favorecen cifras inferiores de VD a 
otros estudios2,9,17,18,19. No obstante prevalencias de 
96% ya han sido descritas2,17.

Además de que por  nuestra situación geográfica, La-
titud: 41°09’22’’ N , en invierno  la fotobiosíntesis de 
VD sea escasa, la falta de exposición solar (reclusión 
en la  propia casa o residencias, o por la evitación del 

calor) la concienciación del daño que produce a nivel 
cutáneo con el consecuente rechazo del sol y protec-
ción mediante cremas, la ingesta  pobre en VD (des-
aconsejada  además por su elevado contenido en fós-
foro, restringido en nuestros pacientes)17, la edad y ser 
mujer parecen  relacionarse con los niveles bajos. La 
toma de estatinas parece proteger la deficiencia de 
VD, concordando con el incremento de VD que puede 
aparecer con estatinas12,20. No se observó una relación 
negativa entre niveles de VD y obesidad o DM17. Tanto 
hay estudios con administración de VD muestran me-
joría del control glucémico como que no, siendo difícil 
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Tabla 1.  Resultados según niveles de vitamina D (VD). 

Variable Grupo A1        Grupo A2    Grupo A3 Grupo A total Grupo B p1 p2

Nivel sérico de VD (ng/ml) <15 15-20 20-30 <30 ≥30 4  2

      grupos grupos

Número de pacientes 71 7 2 80 5  

% de la muestra 83,53% 8,24% 2,35% 94,12% 5,88%  

Edad (años) 71,23 (35-91) 65 (42-76) 57 (39-75) 70 ( 35-91) 66 (53-75) 0,162 0,181

Sexo (% mujeres) 45,07% 14,29% 0,00% 41,25% 20,00% 0,183 0,347

Exposición en espacios abiertos 
(minutos/ semana) 649,01 (0-4200) 523 (0-1680) 427 (14-840) 632 (0- 4200) 784 (180-1428) 0,725 0,316

Exposición en espacios abiertos al sol 
(minutos/ semana) 269,86 (0-2520) 347 (0-1260) 315 (0-630) 278 (0-2520) 342 120-840) 0,876 0,441

Uso de protector solar  (% SI) 12,68% 42,86% 0,00% 15,00% 0,00% 0,110 0,350

Factor protector solar usado (FPS) 2,69 (0-509) 10,71 (0-30) 0 3,36 (0-50) 0 0,028 0,448

Superficie corporal que recibe sol 
(% expuesta) 11,03 (0-64) 12,86 (0-21) 6 11,06 (0-64) 13 ( 9-18) 0,350 0,434

Ingesta alimentos enriquecidos  con  VD  
(% ingesta positiva) 12,68% 14,29% 0,00% 12,50% 20,00% 0,911 0,628

Ingesta alimentos ricos en VD (gr/semana) 103,59 (0-300) 85,71 (0-200) 75 (50-100) 101,31 (0-300) 130 (50-200) 0,625 0,299

Contaminación  ambiental (% expuestos) 0 0 0 0 0 - -

Malabsorción   (% SI) 0 0 0 0 0 - -

Tratamiento con estatinas  (% SI) 35,71% 57,14% 0,00% 36,71% 60,00% 0,322 0,298

Ingesta VD oral (% SI) 14,08% 14,29% 50,00% 15,00% 0,00% 0,400 0,350

Fototipo (puntuación) 3,1 (1-6) 3,29 (3-4) 3,5 (3-4) 3,14 (1-6) 3,6 (3-4) 0,321 0,119

Raza blanca  (% SI) 84,15% 8,54% 2,44% 95,12% 4,88% 0,011 <0,001

Raza negra (% SI) 100,00% 0,00% 0,00% 100,00% 0,00%  

Raza asiática  (% SI) 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%  

Diabetes (% SI) 36,62% 28,57% 0,00% 35,00% 60,00% 0,470 0,260

Insuficiencia  hepática  (% SI) 0 0 0 0 0 - -

IMC (kg/m²) 25,79 (12,66-38) 24,99 (21,56-30,41) 29,94 (24,88-35) 25,8 (12,7-38,4) 29,1 (24-35,5) 0,305 0,142

Peso insuficiente IMC <18,5 (% SI) 100,00% 0,00% 0,00% 100,00% 0,00% 0,528 0,601

Normopeso IMC 18,5-24,9 (% SI) 83,78% 13,51% 0,00% 97,30% 2,70% 

Sobrepeso  IMC 25-29,9 (% SI) 88,89% 0,00% 3,70% 92,59% 7,41%  

Obesidad IMC =>30 (% SI) 72,22% 11,11% 5,56% 88,89% 11,11%  

Niveles VD (ng/ml) 8,6 (4,1-14,7) 16,3 (15-18,1) 24,35 (21,5-27,2) 9,64 (4,1-27,2) 38 (33-48) <0,001 <0,001

Grupo A1: niveles séricos de VD < 15 ng/ml. Grupo A2: niveles séricos de VD ≥ 15 y < 20 ng/ml.  Grupo A3: niveles séricos de VD ≥ 20 y < 30 ng/ml. Grupo A total: niveles séricos 
de VD < 30 ng/ml. Grupo B: niveles séricos de VD ≥ 30 ng/ml. Para las variables cuantitativas se muestran los valores medios y el rango. p1: análisis según grupos A1, A2, A3 y B 
(Kruskal-Wallis/Test de Fisher). p2: análisis según grupos A total y B (U de Mann-Whitney/Test de Fisher). 



discernir el efecto entre VD y  DM y no se encuentran 
pruebas suficientes para recomendarlas6,8.

Sólo el 14,12% de los pacientes tenían prescrito al-
guna suplementación de VD. Todos ellos tenían niveles 
< 30ng/ml, lo que puede explicarse por la inferior res-
puesta al tratamiento, la necesidad de dosis más al-
tas en pacientes en HD19 y por falta de cumplimiento 
terapéutico que se favorece si la VD se administra en 
diálisis21,22. No hemos podido observar que respondan 
mejor lo sujetos deficientes que insuficientes como se 
ha mencionado6.

El factor de protección solar utilizado se encontró 
como variable significativa entre grupos (p=0.028). 
Su uso disminuye el aumento de VD tras la exposición 
solar9 Para los pacientes con riesgo incrementado de 
cáncer de piel como los pacientes en diálisis y tras-
plantados se ha recomendado el uso de protectores 
solares y por ello también monitorización regular de 
los niveles de VD23.

Ninguna de las otras variables a estudio resultó tener 
una relación estadísticamente significativa, a excep-
ción de la raza negra (p=0.011, 2 pacientes, ambos 
deficientes de VD). Las diferencias étnicas ya han sido 
descritas previamente9 ,aunque podrían ser atenuadas 
en localizaciones continuamente soleadas, sin dife-
rencias estacionales, y aun así, no se aseguran niveles 
normales18.

Debemos tomar con precaución no encontrar otras 
variables significativas, debido al  pequeño tamaño 
muestral de los grupos analizados y a que solo 5 de 
los pacientes (5,88% de los encuestados) tuvieron ni-
veles suficientes de VD. En un grupo de 58 pacientes, 
solo las restricciones dietéticas contribuyeron a la hi-
povitaminosis,17 en otro grupo, de 47 pacientes, fueron 
la exposición solar y la actividad al aire libre24.

La fortaleza de nuestro estudio se encuentra en que 
al tratarse de un solo centro y al realizarse las deter-
minaciones de VD en el mismo momento, la población 
ha sido uniforme y el análisis de los datos congruen-
tes.

Dado que los niveles bajos de VD en la población con 
enfermedad renal crónica y  en diálisis ha sido asocia-
da con hiperparatiroidismo secundario y marcadores 
de alto turnover óseo, baja densidad ósea, debilidad 
muscular y riesgo de caídas, síndrome metabólico, 
obesidad y resistencia a la insulina, hipertrofia ventri-

cular izquierda y ateroesclerosis, calcificación vascu-
lar y rigidez arterial, deterioro cognitivo, progresión 
de la enfermedad renal y mortalidad, y que la suple-
mentación con VD puede mejorar los niveles de PTH, 
la proteinuria, los niveles de 1,25(OH)D, los marca-
dores endoteliales cardiovasculares y los parámetros 
inflamatorios1,9,13, y teniendo en cuenta que puede ser 
administrada con seguridad8,19,21,25,26, debería ampliar-
se la suplementación en estos pacientes. 

A la vista de estos resultados encontramos que el 
94,14% de la población en HD en Reus presenta ni-
veles bajos de VD, finalizado el invierno. Los datos 
estudiados muestran la necesidad de la suplementa-
ción con VD farmacológica si queremos normalizar 
los niveles de VD tal como sugieren las recomenda-
ciones27,28 y proteger a nuestros pacientes de los efec-
tos adversos relacionados con niveles séricos de VD 
bajos.
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Resumen

Introducción: El fomento de la  cultura de seguridad 
del paciente es recomendado para una atención más 
segura. 

Objetivos:
•  Conocer la frecuencia de percepciones y actitudes de 

los profesionales de los centros de hemodiálisis en 
relación con la seguridad del paciente.

• Identificar puntos fuertes y oportunidades de mejora 
en el ámbito de la seguridad del paciente.

• Comparar los resultados obtenidos, tras la implanta-
ción de medidas, con los del estudio de 2014.

Material y Método: Estudio cuantitativo, descriptivo, 
transversal y comparativo, para medir la cultura de se-
guridad del paciente en seis centros periféricos de he-
modiálisis mediante un cuestionario anónimo autoapli-
cado (Cuestionario sobre la seguridad de los pacientes, 
versión española del Hospital Survey on Patient Safe-
ty) en agosto-2014 y marzo-2017. En ese trascurso de 
tiempo se puso en marcha un sistema de notificación de 
eventos adversos y se realizó formación en seguridad 
del paciente.

Resultados: La media de la valoración del grado de 
seguridad percibido por todos los profesionales, fue 
de 8.02 (±1.42). Se ha incrementado notablemente 
el grado de notificación manifestada por los profesio-
nales (62.5%). Se identificaron como fortalezas: el 
trabajo en equipo (86.2%), el feed back sobre errores 
(75.5%) y las expectativas en la dirección/supervisión 
(75.1%). Siete de las doce dimensiones presentaron 

mejoría significativa con respecto a los resultados del 
2014. 

Conclusiones: Podría atribuirse el incremento signi-
ficativo de los porcentajes de respuesta positiva a la 
formación realizada en los centros y a la implantación 
del sistema de notificación y los informes publicados.

PALABRAS CLAVE: cultura de seguridad; seguridad 
del paciente; hemodiálisis; gestión de la seguridad.

Analysis of the safety culture of the patient in 
out-of-hospital hemodialysis units. Evolution 
after the implementation of measures

Abstract

Introduction: Developing patient safety culture is 
recommended for safer care.

Objectives:
•  Knowing the frequency of staff perceptions and 

attitudes of health-care workers in hemodialysis 
centers concerning patient safety.

•  Identifying strengths and improvement areas in 
relation to patient safety.

•  Contrasting the results obtained, after the 
implementation of measures, with those of the 2014 
study.

Material and Method: A quantitative, descriptive, 
cross sectional and comparative study to evaluate 
patient safety culture in six hemodialysis centers 
through an anonymous self-administered questionnaire 
(Patient Safety Questionnaire, Spanish version of the 
Hospital Survey on Patient Safety) in August 2014 and 
March 2017. An adverse event notification system was 
implemented during this period, as well as a patient 
safety training.

2525 Enferm Nefrol 2018: enero-marzo; 21 (1): 25/33

Análisis de la cultura de seguridad del paciente en unidades extra-
hospitalarias de hemodiálisis. Evolución tras la implantación de medidas

Francisco Luis Sánchez Izquierdo, Noelia Olmedo Moreno, Nuria Urbón Peláez, Ana Ángeles Rico González

Clínica de Hemodiálisis Asyter. Albacete. España

ORIGINAL http://dx.doi.org/10.4321/S2254-28842018000100004

Correspondencia:
Francisco Luis Sánchez Izquierdo

Carretera de Jaén 19 (c/v calle Carmelitas), Bajos 
02006 Albacete

E-mail: franciscosanchezizquierdo@outlook.es



Results: The average rating of staff security perception 
was 8.02 (± 1.42). The notification expressed by 
professionals has increased significantly (62.5%). 
Teamwork (86.2%), error feedback (75.5%) and 
management/supervision expectations (75.1%) 
were identified as strengths. Seven out of the twelve 
dimensions studied showed a significant improvement 
in relation to the 2014 results.

Conclusions: A significant increase in positive response 
ratio could be attributed to the training programs 
carried out in the centers and to the implementation of 
the notification system, as well as to the reports already 
published.

KEYWORDS: safety culture; patient safety; hemo-
dialysis; safety management.

Introducción

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la 
seguridad del paciente (SdP) se define como la ausen-
cia de un daño innecesario, real o potencial, asociado 
a la atención sanitaria1. Incluye todas las acciones, 
elementos estructurales, procesos, instrumentos y me-
todologías soportadas con la evidencia científica, que 
se realizan con el fin de minimizar el riesgo de sufrir 
un evento adverso en la prestación de un servicio de 
salud y minimizar los posibles daños, haciendo que el 
ejercicio del cuidado cumpla con los altos estándares 
de seguridad2.

En el año 1999, el Instituto de Medicina de los Estados 
Unidos de América publica el informe “Errar es Huma-
no”, justificando que los errores médicos por eventos 
adversos prevenibles causaban entre 44.000 y 98.000 
defunciones al año en sus hospitales, situándolos con 
ello como séptima causa de muerte3. En nuestro país, 
desde la publicación del estudio ENEAS en 2005, son 
varios los estudios que estiman la probabilidad que tie-
ne un paciente de sufrir un efecto adverso en el ámbito 
sanitario, situándola entre un 6% y 18%, y la evitabili-
dad de éstos entre el 40% y el 70%4-6.

Estos informes, subrayan la necesidad de mejorar la 
SdP como componente de la calidad asistencial, con-
virtiéndose en una prioridad para las principales or-
ganizaciones de la salud, organismos internacionales, 
autoridades sanitarias, sociedades científicas y organi-
zaciones de pacientes7.

En esta línea, la OMS promueve en 2004 la “Alianza 
Mundial para la Seguridad del Paciente”, fomentando 
acciones, herramientas y recomendaciones para mejo-
rar la seguridad en todos los países del mundo8,9. Unos 
años más tarde, en 2009, nace el proyecto IBEAS, don-
de se resalta la necesidad de reforzar la cultura de la 
notificación de los sucesos adversos y el clima de la 
SdP2,10.

La cultura de seguridad (CdS), según la Agency for 
Healthcare Reseach and Quality (AHQR), se define 
como el resultado de los valores individuales y de gru-
po, actitudes, percepciones, competencias y patrones 
de comportamiento que determinan el compromiso, el 
estilo y la competencia de una organización hacia la 
salud y el manejo de la seguridad; así como las medi-
das preventivas implementadas para evitar los eventos 
adversos11,12. La CdS parte de la base de adquirir cons-
ciencia de que aparecerán situaciones de riesgo a las 
que podemos anticiparnos, de la presencia de una men-
talidad abierta para hablar de errores frente a la cul-
pabilización individual y del aprendizaje de éstos para 
la prevención futura13,14. El análisis de la CdS permite 
conocer la situación basal, identificar áreas de mejora, 
valorar la efectividad de las acciones realizadas y la 
comparación entre organizaciones15.

Las herramientas más empleadas para medir la CdS son 
el Safety Attitudes Questionary (SAQ), cuestionario que 
consta de 60 ítems que mide 6 dimensiones de seguri-
dad; el Manchester Patient Safety Framework (MaP-
SaF), cuestionario que mide 9 dimensiones críticas de 
SdP con una metodología cualitativa y el Hospital Sur-
vey  on Patient Safety  (HSOPS)4, utilizado por el Minis-
terio de Sanidad y Política Social en 2009 en un estudio 
sobre la cultura de seguridad del paciente en el ámbito 
hospitalario del Sistema Nacional de Salud16. 

El propio análisis de la CdS, la implantación de sistemas 
de notificación de incidentes relacionados con la SdP, los 
análisis de los datos que éste aporte junto con la publi-
cación de los mismos y la formación de los trabajadores; 
son herramientas recomendadas para la mejora de la 
CdS de las organizaciones donde se han llevado a cabo7. 

En el ámbito de la nefrología y hemodiálisis se han pu-
blicado resultados sobre el uso de distintas herramientas 
para la mejora de la SdP (reuniones briefing, listas de 
verificación, protocolos de prácticas seguras, incidencias 
de efectos adversos, etc.)17-21. Desde hace unos años, son 
varios los estudios que tratan de valorar la eficacia de 
la implantación de medidas para la mejora de la SdP 
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en hemodiálisis22,23. Sin embargo, es escasa la bibliogra-
fía sobre cómo evoluciona con el tiempo la CdS tras la 
implantación de medidas, así como el desarrollo de las 
percepciones y actitudes de los profesionales en relación 
a la SdP. En 2014 realizamos el estudio “Análisis de la 
cultura de seguridad en unidades extrahospitalarias de 
hemodiálisis”,  y es por ello, que nos vuelve a surgir la 
necesidad de este estudio y de la comparación de estos 
resultados con los obtenidos en el año 20147.

Objetivos

■   Conocer las percepciones y actitudes de los profesiona-
les de los centros extrahospitalarios de hemodiálisis en 
relación con la SdP.

■  Identificar puntos fuertes y oportunidades de mejora 
en el ámbito de la SdP a través del análisis de sus dife-
rentes dimensiones.

■  Comparar la evolución en cuanto a la CdS del paciente 
entre 2014 y 2017, tras la implantación de medidas.

Material y Método

  Se realizó un estudio cuantitativo, descriptivo, transver-
sal y comparativo, para medir la CdS del paciente en 6 
centros periféricos de hemodiálisis de Castilla La Man-
cha, mediante un cuestionario anónimo, voluntario y au-
toaplicado. La población a estudio fueron trabajadores 
sanitarios de las clínicas de hemodiálisis de Asyster en 
Castilla La Mancha.  

Para evaluar la CdS utilizamos el Cuestionario sobre la 
seguridad de los pacientes, versión española del Hospi-
tal Survey on Patient Safety24. Este cuestionario pone 
el énfasis en la SdP y en la calidad de los cuidados, es 
un modelo que permite su evaluación, monitorización y 
comparación interna y externa. Fue validado en EEUU 
en 2004 y se tradujo al castellano en el 2009 por el 
Ministerio de Sanidad y Consumo y la Universidad de 
Murcia. La encuesta proporciona información sobre la 
percepción relativa a las siguientes doce dimensiones de 
la CdS:

1. Frecuencia de eventos notificados (agrupa 3 ítems).
2. Percepción de seguridad (agrupa 4 ítems).
3.  Expectativas y acciones de la dirección/supervisión 

de la unidad/servicio que favorecen la seguridad 
(agrupa 4 ítems).

4.  Aprendizaje organizacional/mejora continua (agru-
pa 3 ítems).

5.  Trabajo en equipo en la unidad/servicio (agrupa 4 
ítems).

6. Franqueza en la comunicación (agrupa 3 ítems).
7.  Feed-back y comunicación sobre errores (agrupa 

3 ítems).
8.  Respuesta no punitiva a los errores (agrupa 3 

ítems).
9. Dotación de personal (agrupa 4 ítems).

10.  Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad 
del paciente (agrupa 3 ítems).

11. Trabajo en equipo entre unidades (agrupa 4 ítems).
12.  Problemas en cambios de turno y transiciones entre 

servicios/unidades (agrupa 4 ítems).

Las respuestas a cada uno de los ítems se agrupan en 
tres categorías (positivo, negativo y neutro) para la in-
terpretación del resultado de cada una de las  dimen-
siones.

Se emplearon los siguientes criterios de la AHRQ para 
clasificar un ítem o una dimensión como fortaleza:
■  ≥ 75% de respuestas positivas (“de acuerdo/muy de 

acuerdo” o “casi siempre/siempre) a preguntas for-
muladas en positivo.

■  ≥ 75% de respuestas negativas (“en desacuerdo/muy 
en desacuerdo” o “nunca/raramente”) a preguntas 
formuladas en negativo.

Se utilizaron estos criterios alternativos para clasificar 
un ítem o una dimensión como oportunidad de mejora:
■  ≥ 50% de respuestas negativas (“en desacuerdo/muy 

en desacuerdo” o “raramente/nunca”) a preguntas 
formuladas en positivo.

■  ≥ 50% de respuestas positivas (“de acuerdo/muy de 
acuerdo” o “casi siempre/siempre”) a preguntas for-
muladas en negativo.

La AHRQ recomienda usar como norma una variación 
igual o superior al 5% para comparar resultados de 
diferentes muestras16,25.

El cuestionario, incluye además, otras preguntas sobre 
la categoría y experiencia profesional, el número de 
eventos notificados en el último año y una pregunta so-
bre la calificación global de la percepción de seguridad 
en la unidad.

Se invitó a participar en el estudio a toda la población a 
estudio mediante una carta, junto con los cuestionarios 
y unas instrucciones sobre su cumplimentación, además 
de un sobre para su devolución. Transcurridos 15 días se 
recogieron los sobres cerrados.
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Se utilizaron los datos recogidos con la misma metodo-
logía, en agosto de 20147 (n:134) y en marzo de 2017 
(n:131). Se calculó en qué ítems del Hospital Survey 
on Patient Safety hubo una variación superior al 5% 
en ambos periodos.

Tras la realización del estudio en 2014, se pusieron en 
marcha en todos los centros varias estrategias contras-
tadas para la mejora de la SdP hasta la recogida de 
datos del 2017. Dichas estrategias fueron:
■  Sistemas de notificación de incidentes relacionados 

con la seguridad del paciente (IRSDP). Se trata de 
un formulario anónimo vía online, donde el personal 
notifica incidentes que surgen en el día a día. 

■  Difusión a todo el personal de informes trimestrales 
de los IRSDP, incluyendo las medidas propuestas.

■  Formación del personal en SdP. Entre los meses de 
octubre-2015 y febrero-2016 se impartieron sesiones 
formativas presenciales en todos los centros, de 2 horas 
de duración. En ellas se presentaron también los resul-
tados del análisis de la cultura de seguridad de 2014.

Los datos se analizaron con el programa estadístico 
SPSS versión 15.0 para Windows. Se realizó un análisis 
descriptivo de las variables a estudio: proporciones para 
las variables cualitativas; medias y desviación típica para 
variables cuantitativas. Para la comparación de variables 
categóricas, se utilizó la prueba Chi cuadrado. Fue consi-
derada una p<0.05 como estadísticamente significativa.

Resultados

  De un total de 131 cuestionarios entregados, se reco-
gieron 111 (tasa de respuesta 84.7%). Un 35% de 
profesionales presentaba entre 6 y 10 años de expe-
riencia laboral en la unidad y un 50% 11 años o más. 
En cuanto a la categoría profesional, el 60% eran en-
fermeras, el 19% auxiliares y otro 22% se reparte en-
tre otras categorías. 

El porcentaje de profesionales que han manifestado 
haber notificado algún evento en el último año fue del 
25%, lo que supone un incremento del 62.5% con res-
pecto al 2014 (15.6%).

En una escala de 0 a 10, la media de la valoración del 
grado de seguridad percibido por los profesionales, fue 
de 8.02 (±1.42). Se encontró que un 2.5% de las pun-
tuaciones para este apartado fue inferior a 5.

Los porcentajes de respuesta sobre las 12 dimensiones 
y cada uno de sus ítems, se muestran en la Tabla 1.

Todas las dimensiones tuvieron un porcentaje de res-
puestas positivas superior al 50%. El mayor porcen-
taje de respuestas negativas fue para la dotación de 
recursos humanos  (20.4%) y la respuesta no punitiva 
(17.9%). 
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 Positiva Negativa Neutra

TRABAJO EN EQUIPO EN LA UNIDAD / SERVICIO 86,2% 5,6% 8,1%

El personal se apoya mutuamente en su unidad. 90,1% 4,5% 5,4%
En esta unidad nos tratamos todos con respeto. 85,6% 6,3% 8,1%
Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos
como un equipo para poder terminarlo. 85,5% 5,5% 9,1%
Cuando alguien está sobrecargado de trabajo, 
suele encontrar ayuda en los compañeros. 83,8% 6,3% 9,9%

FEED-BACK Y COMUNICACIÓN SOBRE ERRORES 75,5% 8,5% 16,1%

Se nos informa de los errores que ocurren en este servicio/unidad. 82,9% 4,5% 12,6%
En mi servicio/unidad discutimos de qué manera se puede evitar 
que un error vuelva a ocurrir. 77,3% 8,2% 14,5%
Cuando notificamos algún incidente, nos informan sobre qué tipo de 
actuaciones se han llevado a cabo. 66,1% 12,8% 21,1%

ACCIONES DE LA DIRECCIÓN / SUPERVISIÓN QUE PROMUEVEN LA SEGURIDAD 75,1% 7,9% 17,0%
Mi superior/jefe pasa por alto los problemas de seguridad del paciente 
que ocurren aquí. 87,3% 5,5% 7,3%
Cuando aumenta la presión del trabajo, mi superior/jefe pretende 
que trabajemos más rápido, aunque se pueda poner en riesgo 
la seguridad del paciente. 82,7% 0,9% 16,4%
Mi superior/jefe tiene en cuenta, seriamente, las sugerencias que le hace el personal 
para mejorar la seguridad del paciente. 73,0% 9,0% 18,0%
Mi superior/jefe expresa su satisfacción cuando intentamos 
evitar riesgo en la seguridad del paciente. 57,3% 16,4% 26,4%

Tabla 1.  Porcentajes de respuesta de la encuesta. 
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 Positiva Negativa Neutra

FRECUENCIA DE EVENTOS NOTIFICADOS 72,9% 4,6% 22,6%
Se notifican los errores que son descubiertos y corregidos 
antes de afectar al paciente. 77,5% 3,6% 18,9%
Se notifican los errores que no han tenido consecuencias adversas, 
aunque previsiblemente podrían haber dañado al paciente. 69,6% 6,5% 25,9%
Se notifican los errores que previsiblemente no van a dañar al paciente. 73,4% 32,7% 22,9%
 
APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL / MEJORA CONTINUA 71,1% 13,3% 15,7%
Cuando se detecta algún fallo en la atención al paciente se llevan a cabo 
las medidas apropiadas para evitar que ocurra de nuevo. 88,3% 7,2% 4,5%
Los cambios que hacemos para mejorar la seguridad del paciente 
se evalúan para comprobar su efectividad. 63,6% 12,7% 23,6%
Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente. 61,3% 19,8% 18,9%

PERCEPCIÓN DE SEGURIDAD 69,7% 13,8% 16,6%
Nuestros procedimientos y medios de trabajo son buenos 
para evitar errores en la asistencia sanitaria. 81,8% 11,8% 6,4%
En esta unidad hay problemas relacionados con la “seguridad del paciente”. 69,7% 26,5% 13,8%
No se producen más fallos por casualidad. 65,4% 14,0% 20,6%
Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si esto implica sacrificar la seguridad del paciente. 61,5% 18,3% 20,2%

FRANQUEZA EN LA COMUNICACIÓN 65,3% 10,0% 24,6%
Cuando el personal ve algo que puede afectar negativamente a la atención 
que recibe el paciente, habla de ello con total libertad. 86,4% 3,6% 10,0%
El  personal teme hacer preguntas sobre lo que le parece que se ha hecho de manera incorrecta.  63,0% 2,8% 34,3%
El personal puede cuestionar con total libertad las decisiones o acciones de sus superiores.  46,8% 23,4% 23,9%

DOTACIÓN DE PERSONAL 63,1% 20,4% 16,5%
En ocasiones, no se presta la mejor atención al paciente porque hay demasiados 
sustitutos o personal temporal. 80,0% 7,3% 12,7%
Hay suficiente personal para afrontar la carga de trabajo en su unidad. 60,4% 20,7% 18,9%
Trabajamos bajo presión para realizar las cosas demasiado deprisa. 58,6% 21,6% 19,8%
A veces, no se puede proporcionar la mejor atención al paciente 
porque la jornada laboral es agotadora. 53,6% 31,8% 14,5%

RESPUESTA NO PUNITIVA 62,7% 17,9% 19,4%
Si los compañeros o los superiores se enteran de que has cometido algún error, 
lo utilizan en tu contra. 69,4% 11,7% 18,9%
Cuando se detecta algún fallo, antes de buscar la causa, buscan un “culpable”. 64,0% 18,9% 17,1%
Cuando se comete un error, el personal teme que eso quede en su expediente. 54,5% 23,1% 22,2%

CAMBIOS DE TURNO / TRANSICIÓN ENTRE SERVICIOS 61,9% 10,3% 27,8%
En los cambios de turno se pierde con frecuencia información importante 
sobre la atención que ha recibido el paciente. 75,9% 10,2% 13,9%
Surgen problemas en la atención de los pacientes como consecuencia 
de los cambios de turno. 77,8% 7,4% 14,8%
El intercambio de información entre los diferentes servicios 
es habitualmente problemático. 49,5% 6,5% 43,9%
La información de los pacientes se pierde, en parte, cuando éstos se transfieren 
desde una unidad/servicio a otra. 43,8% 17,1% 39,0%

APOYO DE LA GERENCIA DEL HOSPITAL EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE 58,6% 10,1% 31,3%
La gerencia o dirección del hospital muestra con hechos que la seguridad del 
paciente es una de sus prioridades. 60,2% 9,3% 30,6%
La gerencia o dirección del hospital sólo parece interesarse por la seguridad del 
paciente cuando ya ha ocurrido algún suceso adverso en un paciente. 51,4% 17,4% 31,2%
La gerencia o dirección del hospital facilita un clima laboral que favorece 
la seguridad del paciente. 64,2% 3,7% 32,1%

TRABAJO EN EQUIPO ENTRE UNIDADES / SERVICIOS 54,5% 9,7% 35,8%
Los servicios/unidades trabajan de forma coordinada entre sí para proporcionar 
la mejor atención posible a los pacientes. 60,2% 11,1% 28,7%
Suele resultar incómodo tener que trabajar con personal de otros servicios/unidades. 56,1% 3,7% 40,2%
Hay una buena cooperación entre las unidades/servicios que tienen que trabajar conjuntamente. 56,9% 9,2% 33,9%
Las diferentes unidades del hospital no se coordinan bien entre ellas. 45,0% 14,7% 40,4%



Se identificaron como fortalezas para la institución: el 
trabajo en equipo (86.2%), el feed back sobre errores 
(75.5%) y las expectativas en la dirección/supervisión 
(75.1%). Las dimensiones frecuencia de eventos noti-
ficados (72.9%), aprendizaje organizacional (71.1%) 
y percepción de seguridad (69.4%), también obtuvie-
ron resultados positivos, sin llegar a poder considerarse 
como fortalezas. 

Las variaciones de respuestas positivas entre los da-
tos de 2014 y 2017 se muestran en el Figura 1. La 
dimensión problemas en los cambios de turno/traslado 
entre unidades obtuvo un 5.7% menos de respuestas 
positivas que en la encuesta de 2014. El ítem “En los 
cambios de turno se pierde con frecuencia información 
importante sobre la atención que ha recibido el pacien-
te” es el que presentó un descenso mayor, pasando de 
un 88% en 2014 a un 76% en 2017. 

Comparando ambos periodos, presentaron una me-
joría significativa las dimensiones: trabajo en equipo 
(16.8%), feed-back y comunicación sobre los errores 
(16.0%), percepción de seguridad (12.5%), franqueza 
en la comunicación (12.1%), trabajo en equipo entre 
unidades (8.1%), frecuencia de eventos notificados 
(8.2%) y aprendizaje organizacional (5.1%). 

Se obtuvo un incremento estadísticamente significati-
vo para el ítem “Cuando tenemos mucho trabajo co-
laboramos todos como equipo para poder terminarlo” 
(p=0.042).

Los aspectos relacionados con las acciones de la di-
rección/supervisión que promueven la seguridad, pre-
sentan un descenso del 2.2% de respuestas positivas, 
principalmente en la pregunta “Mi superior/jefe ex-
presa su satisfacción cuando intentamos evitar ries-
gos en la SdP”.

Discusión y Conclusiones

Si bien las dimensiones mejor valoradas en la biblio-
grafía revisada se corresponden con las encontradas 
en nuestra población, casi siempre obtuvieron un por-
centaje de respuestas positivas inferior al obtenido en 
nuestro estudio12,16,26,27.

El incremento del porcentaje de respuestas positivas 
que encontramos en la dimensión “trabajo en equipo”, 
también se observó en un estudio sobre cómo afectaba 
la aplicación de la metodología Lean para la gestión de 
la CdS, si bien con porcentajes inferiores28. En nues-
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Figura 1. Porcentaje de respuestas positivas 2014 vs. 2017.



tra población podría ser achacable a la realización de 
actividades de team building durante los dos últimos 
años con los trabajadores. Sin duda, esto favorece una 
mejor comunicación y un entorno más seguro.

En la literatura, el feed-back y comunicación sobre 
los  errores no obtiene porcentajes de respuesta po-
sitiva elevados12,16,27. Sin embargo, en nuestra pobla-
ción encontramos, al igual que Simons et al.28, un alto 
porcentaje de respuestas positivas y un incremento 
significativo. La comunicación al personal de los in-
formes de resultados de los incidentes notificados y de 
las acciones tomadas, podrían haber favorecido estos 
resultados.

El porcentaje de respuestas positivas en la dimensión 
“franqueza en la comunicación”, reflejó resultados si-
milares a los de otros estudios12,16,27. En nuestro caso, 
además, presentó un crecimiento significativo. Tanto 
la pregunta “Cuando el personal ve algo que puede 
afectar negativamente a la atención que recibe el 
paciente, habla de ello con total libertad”; como, la 
pregunta “El personal teme hacer preguntas sobre lo 
que le parece que se ha hecho de manera incorrecta”, 
muestran un incremento del porcentaje de respuestas 
positivas estadísticamente significativo. El hecho de 
que durante la formación al personal en SdP, se hi-
ciera especial hincapié en la importancia de hablar 
de los errores en la asistencia sanitaria de manera 
abierta y de reconocerlos para aprender de ellos, po-
dría estar detrás de estos resultados.

Hellings et al. no encontraron variación significativa 
en el porcentaje de respuestas positivas en la dimen-
sión “frecuencia de eventos notificados”29 y se obser-
vó un descenso significativo en el estudio de Simons 
et al.28. Sin embargo, en nuestra población hallamos 
un incremento significativo, lo que podría indicar que 
la implantación del sistema de notificación ha sido 
efectiva para mejorar este aspecto en nuestra po-
blación.

Los porcentajes de respuestas positivas para las di-
mensiones “percepción de seguridad” y “aprendizaje 
organizacional” no se incrementaron en el estudio de 
Hellings et al. y, por el contrario, ambos mejoraron en 
el estudio de Simons et al.28,29. En nuestro caso, am-
bas dimensiones, están próximas a poder considerarse 
fortalezas, y han presentado un incremento significa-
tivo del porcentaje de respuestas positivas. Podría-
mos considerar que las medidas puestas en marcha, 
han favorecido la mejora de estos aspectos.

En general, nuestros resultados se asemejan más a los 
obtenidos por Simons et al. que a los de Hellings et al., 
tal vez relacionado con que el tamaño de la muestra 
del primero fue muy similar a la nuestra (Simons n=94, 
estudio actual n=114), mientras que la población de 
Hellings fue de unos 3.600 sujetos.

En nuestro estudio, el grado de seguridad del paciente 
percibido por los profesionales encuestados es muy alto.

La estrategia para poner en marcha el sistema de no-
tificación y los informes sobre dichas notificaciones, 
parecen haber funcionado, pues ha aumentado nota-
blemente el grado de notificación manifestada por los 
profesionales, y el feed-back y comunicación sobre los 
errores.
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la mitad de todos los pacientes, incluidos los que no 
están en lista de espera, están dispuestos a aceptar un 
riñón de un familiar, de su pareja o de un amigo/a.

PALABRAS CLAVE: trasplante renal; trasplante renal 
de vivo; trasplante renal de vivo emparentado.

Analysis of the degree of knowledge of the 
dialysis patient about the living-related donor 
renal transplantation 

Objective: The objective of the present study was to 
know the degree of knowledge of hemodialysis patients 
about the living-related donor renal transplantation.
 
Patients and Method: A descriptive and cross-
sectional observational study was conducted in 
214 hemodialysis patients with an average age of 
68.4±14.4 years (35% women). The study was 
carried out in the Nephrology Unit of the Reina Sofía 
University Hospital of Córdoba.

The degree of knowledge about living-related donor 
renal transplantation was analyzed through an 
interview with a structured self-made questionnaire.

Results: Of the participants in the study, 21% of 
the patients were on the waiting list. 96% of these 
patients were aware of the possibility of living donor 
transplantation, showing a statistically significant 
association. Of those who had knowledge about 
living donor transplantation, the 83% of which had 
been > 6 months in the pre-dialysis consultation, and 
56% of them had received the information from the 
nephrologist / nurse. Of those who were on the waiting 
list, the 46% of patients would be willing to accept a 
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Resumen

Objetivo: El objetivo del presente estudio fue conocer 
el grado de conocimiento sobre el trasplante de vivo 
emparentado de los pacientes en hemodiálisis.

Pacientes y Método: Se realizó un estudio observacio-
nal descriptivo y transversal, en 214 pacientes en he-
modiálisis con una edad media 68.4±14.4 años (35% 
mujeres). El estudio se llevó a cabo en el Servicio de 
Nefrología del Hospital Reina Sofía de Córdoba.

Se analizó el grado de conocimiento sobre el trasplante 
renal de vivo emparentado mediante entrevista con un 
cuestionario estructurado de elaboración propia.

Resultados: El 21% de los pacientes estaban en lista 
de espera. El 96% de estos pacientes conocían la po-
sibilidad del trasplante de donante vivo, mostrando una 
asociación estadísticamente significativa. El 83% de los 
que conocían el trasplante de vivo habían estado > 6 
meses en la consulta de pre-diálisis, y el 56% de ellos 
había recibido la información del nefrólogo/enfermera. 
El 46% de los pacientes en lista de espera estarían dis-
puestos a aceptar un riñón de un familiar, el 53% de su 
pareja y el 46% de un amigo.

Conclusiones: Los pacientes incluidos en lista de es-
pera del Servicio de Nefrología de Córdoba están en su 
mayoría informados del trasplante de vivo emparenta-
do, y todos, han sido informados en la consulta pre-diá-
lisis o al inicio de diálisis, por el personal sanitario. Casi 
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kidney from a family member, 53% from their partner 
and 46% from a friend.

Conclusions: The patients included in the waiting list 
of the Nephrology Unit of Córdoba are mostly informed 
about the living-related donor renal transplantation. 
All of them have been informed in the pre-dialysis 
consultation or at the beginning of dialysis, by a health-
care worker. Almost half of all patients, including those 
not on the waiting list, are willing to accept a kidney 
from a family member, their partner or a friend.

KEYWORDS: renal transplant; living renal transplant; 
living-related donor renal transplantation.

Introducción

La Enfermedad Renal Crónica Avanzada (ERCA) en 
estadio 5, conlleva la necesidad de Terapia Renal Sus-
titutiva (TRS). Según el Registro de la Sociedad Espa-
ñola de Nefrología de 2015, la prevalencia global de la 
ERCA en nuestro país es de 1.211,5 pacientes por mi-
llón de población, de los cuales el 52,5% tiene un tras-
plante renal funcionante, el 41,9% está hemodiálisis 
(HD) y en diálisis peritoneal el 5,5%1; siendo sin duda, 
la mejor opción terapéutica el trasplante renal (TR). 

No obstante, la escasez de órganos de donantes cadáver 
impide que se pueda trasplantar a todos los pacientes 
que inician TRS y son susceptibles de recibir un órgano2.

Ante esta tesitura de haber llegado casi al límite de do-
nantes cadáver, el trasplante renal de donante vivo puede 
suplir esta falta de órganos, e incluso cumplir el objetivo 
de incrementar el número de trasplantes renales, al no 
depender de los tiempos de espera que impone la dona-
ción de cadáver. En efecto, en los últimos años, con la am-
pliación de la donación de vivo a personas no relaciona-
das genéticamente, la opción del trasplante renal de vivo 
ha pasado a ser más realista ya que los esposos, los pa-
rientes lejanos, los amigos e incluso los buenos samarita-
nos han aumentado el “pool” de posibles donantes vivos. 
En este tipo de trasplante de vivo, a pesar de peores com-
patibilidades HLA, los resultados han sido superiores a 
los del trasplante renal cadavérico e iguales a los de vivo 
emparentado3. En este sentido, se ha puesto más énfasis, 
en la evaluación de un potencial donante vivo renal, en 
garantizar que su estado de salud sea óptimo, identificar 
las contraindicaciones absolutas a la donación y evaluar 
minuciosamente las posibles causas de contraindicación 
relativa con el fin de minimizar los riesgos a largo plazo4.

La prioridad inexcusable de un programa de trasplante 
renal de donante vivo es la seguridad vital del donan-
te, seguida de la preservación del órgano, obtenido en 
las mejores condiciones anatómicas y funcionales. La 
reducción de la morbilidad del donante, inmediata y a 
largo término, debe ser otro objetivo5.

Es importante resaltar que la principal indicación del 
trasplante renal de vivo, es el trasplante anticipado. 
Esto permitirá al paciente librarse de las complicacio-
nes de la diálisis, y además, está demostrado que tiene 
mejores resultados que el trasplante realizado cuando 
ya se ha iniciado la diálisis3. Existe numerosa literatura 
que certifica que los mejores resultados que ofrece la 
donación de vivo y el trasplante en general, se produ-
cen cuando el receptor ha pasado menos de 6 meses 
en tratamiento sustitutivo con diálisis6. Son también 
indicaciones prioritarias de trasplante renal de vivo 
los gemelos univitelinos y los hermanos HLA idénticos. 
Además, los resultados mejoran cuando el donante es 
joven y hombre3.

En España, esta modalidad, llamada “donación de 
vivo”, requiere por ley de la voluntad de una persona 
“mayor de edad, de plenas facultades mentales y de 
un estado de salud adecuado siendo informada previa-
mente de las consecuencias de su decisión, debiendo 
otorgar su consentimiento de forma expresa, libre, 
consciente y desinteresada7.

Sin embargo, las cifras de este tipo de trasplante renal 
son residuales todavía en nuestro país8. Es por ello, que 
desde los Servicios de Nefrología se intenta estimular 
este procedimiento, siendo un objetivo de la Unidad de 
Gestión Clínica de Nefrología de Córdoba; y como pri-
mer paso, queremos conocer hasta qué punto el propio 
paciente en diálisis está informado de esta posibilidad 
terapéutica, puesto que a pesar de los intensos esfuer-
zos en promover los trasplantes renales y la donación 
de órganos de cadáver, el número de donantes y la fre-
cuencia con la que se realizan estos trasplantes renales 
es escasa9.

El trasplante de vivo relacionado o bien el cruzado no 
relacionado abre nuevas expectativas y desde las pro-
pias unidades de nefrología se debe facilitar a aquellos 
pacientes que lo soliciten10. 

No obstante, y como primer paso, queríamos conocer 
hasta qué punto el propio paciente en diálisis está in-
formado de esta posibilidad terapéutica, motivo por el 
cual nos planteamos el presente estudio, con el objetivo 
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de conocer el grado de conocimiento sobre el trasplan-
te de vivo emparentado que tenían los pacientes en HD; 
planteándonos como objetivos específicos:
■  Determinar el grado de conocimiento sobre el tras-

plante de vivo emparentado de los pacientes en HD 
incluidos en lista de espera.

■  Valorar la opinión de los pacientes en HD sobre la 
donación de vivo.

Pacientes y Método

Ámbito de estudio
El estudio se ha llevado en el área de influencia de la 
Unidad de Gestión Clínica (UGC) de Nefrología del 
Hospital Universitario Reina Sofía (HURS) de Córdo-
ba, entre los meses de Marzo a Mayo de 2017.

Población y muestra
Se ha realizado una entrevista a todos los pacientes en 
HD que se dializaban en Córdoba capital (4 centros: 2 
públicos y 2 concertados); por lo que no se entrevistó a 
los pacientes que se dializaban en centros de fuera de 
la capital por problemas de accesibilidad. Se entrevistó 
a todos los pacientes de estos centros independiente-

mente de que estuvieran o no en lista de espera para 
trasplantarse y aceptaron participar, tras informarles 
del estudio y leer el consentimiento informado.

Finalmente se obtuvo una muestra de 214 pacientes.

Diseño
Se ha realizado un estudio observacional descriptivo de 
corte transversal.

Variables
La variable resultado fue: el grado de conocimiento so-
bre el trasplante renal de vivo emparentado.

Las variables demográficas añadidas en el estudio fue-
ron: edad, género, tiempo en diálisis y nivel formativo.

Instrumentos de medida
Para valorar el grado de conocimiento sobre el tras-
plante de vivo emparentado, se utilizó un cuestionario 
estructurado de elaboración propia, por parte del Tutor 
y del Jefe de Sección responsable de Trasplante Renal, 
al no existir ningún cuestionario validado (Anexo 1). 
Todas las entrevistas fueron realizadas por la misma 
entrevistadora.
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• Esta encuesta para pacientes en diálisis es anónima.
• Queremos saber el grado de información acerca del trasplante renal y más concretamente sobre el trasplante de donante vivo. 
•  Si tiene alguna duda pregunte al personal sanitario. Intentamos mejorar y difundir la posibilidad del trasplante renal de donante vivo 

en nuestra Comunidad.
• Muchas gracias por su colaboración.

IDENTIFICADOR (HC) 
CENTRO 
FECHA 
EDAD 
TIEMPO EN DIÁLISIS (MESES) 
GÉNERO (HOMBRE/MUJER) 
NIVEL FORMATIVO NO LEE/ESCRIBE  ❏ BÁSICO ❏ MEDIO ❏ ALTO ❏

PREGUNTA RESPUESTA

¿Está Ud. incluido en la lista de trasplante? SÍ NO NO LO SÉ
¿Está Ud en estudio para trasplantarse?  SÍ NO NO LO SÉ
¿Si pasó Ud. por prediálisis, cuánto tiempo estuvo? < 6 MESES > 6 MESES NO pasé por prediálisis
¿Sabía que existe la posibilidad de trasplantarse de riñón de un donante vivo? SÍ NO NO LO SÉ

Si respondió que sí, ¿Quién le informó? 
¿Le informaron antes de entrar en diálisis de la posibilidad de trasplantarse de vivo 
  y así evitar la diálisis?  SÍ NO NO LO SÉ
¿Le informaron estando en diálisis de la posibilidad de trasplantarse de vivo? SÍ NO NO LO SÉ
¿Estaría de acuerdo en que algún familiar le diese un riñón?  SÍ NO NO LO SÉ
¿Estaría de acuerdo en que su pareja le diese un riñón? SÍ NO NO LO SÉ
¿Estaría de acuerdo en que algún amigo/a le diese un riñón? SÍ NO NO LO SÉ
¿Estaría de acuerdo en pagar a alguien para que le diese un riñón? SÍ NO NO LO SÉ
¿Sabe si está permitido pagar a alguien para que le diese un riñón?  SÍ NO NO LO SÉ

Observaciones

Anexo 1.  Cuestionario estructurado de elaboración propia.



Recogida de los datos
Los datos se obtuvieron en las unidades de diálisis, en 
las que los pacientes se dializaban, y durante el periodo 
que duraba su sesión de HD. Se les explicó el objetivo 
del estudio y se les pidió el consentimiento informado. 
En todo momento, se garantizó la confidencialidad de 
los datos recogidos y el anonimato. Los datos de las 
variables socio-demográficas se obtuvieron en la en-
trevista personal, sin tener que acceder a la historia 
clínica del paciente.

Aspectos éticos
La información obtenida fue utilizada exclusivamente 
para los fines de esta investigación y fue totalmente 
confidencial y tratada conforme a la Ley Orgánica de 
Datos de Carácter Personal 15/99. El estudio se reali-
zó con la aprobación del Comité de Ética e Investiga-
ción Provincial de Córdoba.

Análisis estadístico 
Para las variables cualitativas se utilizó una distribu-
ción de frecuencias, mientras que para las variables 
numéricas se utilizó la media ± la desviación estándar 
de la media. Para la comparación de medias se utilizó 
la t de Student para muestras independientes o la U de 
Mann-Whitney según siguieran o no una distribución 
normal. Para la relación entre variables se utilizó el 
test de Correlación de Pearson o el Test Spearman. Se 
aceptó significación estadística para p<0.05.

Resultados

Se estudiaron un total de 214 pacientes con una edad 
media de 68.4±14.4 años, siendo 140 hombres (65%) 
y 74 mujeres (35%), y con una mediana de 36 meses 
y un rango intercuartil de 78 meses de tiempo en HD.
Respecto al nivel formativo del total de pacientes está 
representado en la Figura 1.

Los valores de las respuestas a las preguntas 1, 2, 3 y 4 
del cuestionario se representan en la Figura 2.
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Nivel formativo

■ No lee-no escribe
■ Básico
■ Medio
■ Alto

11%

66% 19%

5%

Figura 1. Nivel formativo de los pacientes.

69%

Lista de trasplante

■ Si
■ No
■ No sé

9%

69%
21%

Figura 2. Resultados de las cuatro primeras preguntas del cues-
tionario.

Tiempo en prediálisis

■ <6 meses
■ >6 meses
■ No pasó por diálisis

7%

17%

Información de trasplante de vivo

■ Si
■ No

21%

79%

Estudio para trasplante

■ Si
■ No
■ No sé

7%

31%
62%

62% 62%

En la siguiente Figura 3 se representan los valores de 
las preguntas 5, 6, 7 y 8.



En la Figura 4, se representan las respuestas a las pre-
guntas 9, 10, 11 y 12.

Al comparar la edad media de los pacientes que cono-
cían la posibilidad de trasplantarse de riñón de vivo fren-
te a los que no la conocían, encontramos diferencias sig-

nificativas (66.1±14.5 frente a 77.1±9.6, p=0.000). De 
igual forma al comparar la edad media de los pacientes 
que estaban en lista de espera de trasplante frente a los 
que no lo estaban, encontramos diferencias significativas 
(56.2±13.7 frente a 72.0±12.9, p=0.000).
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69%

¿Quién le informó?

■ Nefrólogos/as; Enfermeros/as
■ Medios de comunicación
■ Nadie
■ Otros

19%

16%

44%

Figura 3.  Resultados de las preguntas 5 a la 8, del cuestionario.

Información estando ya en diálisis

■ Si
■ No

28%

Aceptar un riñon de un familiar

■ Si
■ No
■ No se

48% 46%

Información antes de entrar en diálisis

■ Si
■ No

40%60%

72%

21%

6%

Figura 4. Resultados de las cuatro últimas preguntas del cues-
tionario.

69%

Aceptar un riñón de su pareja

■ Si
■ No
■ No sé

6%

44%

Pagar por un riñón

■ Si
■ No
■ No sé

25%

¿Está permitido pagar?

■ Si
■ No
■ No sé

51% 46%

Aceptar un riñón de algún amigo

■ Si
■ No
■ No sé

37%52%

72%

50%

6%

11%

3%



En cuanto a los pacientes que estaban en lista de es-
pera para trasplantarse el 96% conocían la posibilidad 
del trasplante de donante vivo, mostrando una asocia-
ción estadísticamente significativa estas 2 variables 
(chi-cuadrado, p=0.000).

Al analizar la edad de los pacientes en función de acep-
tar un riñón de vivo, no se encontraron diferencias en-
tre los pacientes que estaban o no de acuerdo en que 
algún familiar, pareja o amigo les donase un riñón para 
trasplantarse. Tampoco la edad influyó en estar o no de 
acuerdo en pagar a alguien para que les diese un riñón.

De entre los que conocían el trasplante de vivo, el 75% 
los pacientes estuvieron < 6 meses en pre-diálisis, y 
el 83% estuvieron > 6 meses en pre-diálisis. De igual 
forma, entre los que conocían el trasplante de vivo, el 
56% fueron informados por nefrólogos/enfermeras, el 
19% por medios de comunicación y el 25% por otros 
medios sin especificar.

Cuando se asoció estar en Lista de Espera para tras-
plantarse con el resto de preguntas encontramos:
■  El 46% estarían dispuestos a aceptar un riñón de un 

familiar.
■  El 53% estarían dispuestos a aceptar un riñón de su 

pareja.
■  El 46% estarían dispuestos a aceptar un riñón de un 

amigo/a.
■  El 20% estarían dispuestos a pagar por un riñón.
■  El 65% saben que no se puede pagar por un riñón 

en nuestro país, el 33% no lo saben y un 2% creen 
que si.

Para estas mismas preguntas, los pacientes que no es-
taban en Lista de Espera, encontramos que:
■  El 43% estarían dispuestos a aceptar un riñón de un 

familiar.
■  El 41% estarían dispuestos a aceptar un riñón de su 

pareja.
■  El 33% estarían dispuestos a aceptar un riñón de un 

amigo/a.
■  El 25% estarían dispuestos a pagar por un riñón.
■  El 48% saben que no se puede pagar por un riñón 

en nuestro país, el 48% no lo saben y un 4% creen 
que sí.

Discusión

El objetivo de este estudio fue conocer el grado de co-
nocimiento que los pacientes en HD tenían del tras-

plante de riñón de vivo emparentado, ya que esta op-
ción de trasplante es poco conocida por la población en 
diálisis y el porcentaje de riñones de vivo trasplantados 
es aún muy bajo en nuestro país8,11,12. 

Entre los factores condicionantes para que el trasplan-
te renal de vivo se realice en un pequeño porcentaje, se 
han señalado entre otros, miedo a la donación, temor a 
los riesgos para la salud del donante, la falta general 
de conocimiento13,14. De ahí, que nosotros nos propusié-
ramos conocer el grado de conocimiento que sobre esta 
opción de trasplante, tenían nuestros pacientes, ya que 
no existen muchos artículos que analicen esta variable. 
Tan sólo hemos encontrado un original de 2005 que 
analiza el grado de conocimiento sobre el trasplante 
renal de vivo, tanto de pacientes como de profesiona-
les15.

Del total de pacientes que han formado nuestra mues-
tra, el 21% están en Lista de Trasplante, manifestando 
un 9% que no saben si están o no están en Lista para 
trasplantarse, porcentaje similar al resto del país1,11. 
Teniendo en cuenta el porcentaje global de pacien-
tes en lista de espera en el Servicio de Nefrología de 
Córdoba, este 9% de pacientes que “lo desconocen”, 
realmente no están en Lista de Espera. En cuanto a la 
edad, los pacientes que están en Lista de Espera son 
más jóvenes que los que no lo están, con diferencias 
estadísticamente significativas.

En cuanto a conocer o no el trasplante de vivo empa-
rentado, el 79% del total de la muestra manifestaron 
estar informados. La edad de estos  pacientes que ma-
nifestaron estar informados era también inferior, de 
forma significativa, respecto a los que manifestaron no 
estar informados sobre el trasplante de vivo. Esto es 
lógico, dado que el 96% de los pacientes en Lista de 
Espera conocían la posibilidad del trasplante de donan-
te vivo, mostrando una asociación estadísticamente sig-
nificativa; es decir, la casi totalidad de los pacientes en 
Lista de Espera son los que conocen o están informados 
sobre el trasplante de vivo.

Respecto las características o de donde procedía la in-
formación hay que destacar que de los que si tenían 
información del trasplante de vivo, un 83% habían es-
tado > 6 meses en la consulta de pre-diálisis, y el 56% 
de ellos había recibido la información del nefrólogo/
enfermera. Por tanto, estos datos indican que la infor-
mación sobre el trasplante renal de vivo emparentado 
está bien estructurada, pues se enfoca al paciente que 
está en lista de espera orientado independientemente 
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de que el paciente haya estado o no en la consulta de 
pre-diálisis, o de las vías por las que se haya informado, 
en la línea de lo publicado por algunos autores16.

Otro aspecto a destacar han sido los resultados respecto 
a la opinión del total de los pacientes sobre aceptar la 
generosidad de otra persona al donarle un riñón, pues 
el concepto de donante vivo emparentado está supera-
do en muchos, aceptándose la generosidad de personas 
no emparentadas, e incluso desconocidas17.

Es digno de destacar, que de los pacientes en Lista de 
Espera, el 46% estarían dispuestos a aceptar un riñón 
de un familiar, el 53% de su pareja y el 46% de un 
amigo/a. Respecto a los pacientes que no están en Lista 
de Espera, y aunque sabían que no podían trasplantar-
se, el 43% estarían dispuestos a aceptar un riñón de 
un familiar, el 41% de su pareja y el 33% de un ami-
go/a. Es decir, existe el convencimiento en casi la mitad 
de los pacientes tanto en Lista de Espera, como en los 
que no lo están, de aceptar un riñón de otra persona 
emparentada o no, aunque en algún artículo destacan 
que muchos pacientes no quieren recibir un órgano de 
un familiar por no comprometer la salud este en el fu-
turo18.

Finalmente, a las preguntas de si estarían dispuestos a 
pagar por un riñón, el 20% de los pacientes en Lista 
de Espera, y el 25% de los que no lo estaban, afirma-
ron que sí. Teniendo en cuenta los aspectos éticos que 
pueden rodear a esta pregunta19, resulta llamativo que 
entre un 20-25% de los pacientes encuestados mani-
fiesten que pagarían por un riñón. En cuanto a si sabían, 
si en España se podía pagar por obtener un riñón, el 
65% de los pacientes en Lista de Espera, contestaron 
que si; y entre los que no estaban en Lista de Espera 
dijeron saberlo el 48%.

A todo esto hay que añadir los buenos resultados clíni-
cos que tiene el trasplante renal de vivo. En la actua-
lidad, un paciente que recibe un riñón de un donante 
vivo tiene una probabilidad superior al 50% de tener 
ese injerto renal todavía funcionando 10 años después 
del trasplante20,21. Además, la donación viva incluye un 
mejor resultado post-trasplante para el receptor, en 
comparación con los riñones de cadáver, la posibilidad 
de realizar el trasplante antes de la diálisis (ofreciendo 
ventajas médicas al donante) y la capacidad de planifi-
car el procedimiento22.

Alrededor de 27.000 trasplantes de riñón de donantes 
vivos legales relacionados y no relacionados se realiza-

ron en todo el mundo, representando un 39% de todos 
los trasplantes de riñón. El número de trasplantes de 
donantes de riñón vivos ha crecido durante la última 
década, con 62% de los países reportando al menos un 
50% de aumento23.

Esto quiere decir que, las tasas de trasplante de donan-
tes de riñón de vivo emparentado han aumentado cons-
tantemente en la mayoría de las regiones del mundo, 
aumentando su importancia mundial como una opción 
de tratamiento para la insuficiencia renal23.

La principal limitación encontrada en el desarrollo de 
este estudio ha sido la falta de estudios previos que 
analizaran la misma variable que nosotros para poder 
así contrastar nuestros resultados; tan solo un estudio 
realizado en 2005 en nuestro país, analizaba el grado 
de conocimiento de los pacientes sobre el trasplante 
de vivo.

A la vista de estos resultados, podemos concluir que 
los pacientes incluidos en lista de espera del área de 
influencia de la UGC de Nefrología del HURS de Cór-
doba están en su mayoría informados del trasplante re-
nal vivo emparentado, y todos, han sido informados en 
la consulta pre-diálisis o al inicio de diálisis, sobre todo 
por el personal sanitario.

Además, casi la mitad de todos los pacientes, incluidos 
los que no están en lista de espera, están dispuestos a 
aceptar un riñón de un familiar, de su pareja o de un 
amigo/a.

Entre el 20-25% de todos los pacientes que están en 
lista de espera, como los que no lo están, estarían dis-
puestos a pagar por la donación de un riñón.
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Recibido: 15 enero 2018
Revisado: 25 enero 2018

Modificado: 26 enero 2018
Aceptado: 30 enero 2018

4141 Enferm Nefrol 2018: enero-marzo; 21 (1): 35/43

[ Elizabeth Serrano Madero, et al ]
Análisis del grado de conocimiento sobre el trasplante de vivo emparentado del paciente en diálisis



Bibliografía

1.  Informe de Diálisis y Trasplante 2015. Sociedad 
Española de Nefrología [Internet]. [Consultado 
28 Abril 2017]; Disponible en: http://www.sene-
fro.org/contents/webstructure/reerOviedo2016.
pdf.

2.  Enfermedad_Renal_Cronica_2015.pdf [Internet]. 
[Consultado 6 marzo 2017]. Disponible en: http://
www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadS-
NS/pdf/Enfermedad_Renal_Cronica_2015.pdf.

3.  Amado Andrés. Indicaciones y contraindicacio-
nes de la donación renal de vivo. Rev Nefrol. 
2010;30(2):30-8.

4.  J.M. Díaz, LL. Guirado, C. Facundo, R.García-Ma-
set, R. Solá. Estudio del donante vivo renal. Aná-
lisis de la patología extra-renal como límite a la 
encuesta de opinión sobre la donación de vivo re-
nal de la óxido nítrico sintasa endotelial (eNOS). 
Rev Nefrol. 2005;25(2):51-6. 

5.  Vela Navarrete R, Rodríguez Miñón Cifuentes JL, 
Calahorra Fernández J, González Enguita C, Ca-
brera J, García Cardoso JV, et al. Trasplante renal 
de donante vivo: un análisis crítico de estrategias 
quirúrgicas basado en 40 años de experiencia. Ac-
tas Urol Esp. 1 de enero de 2008;32(10):989-4. 

6.  LLuís Guirado Perich, Federico Oppenheimer Sa-
linas. Trasplante renal de donante vivo. Rev Ne-
frol. 2012;7(1):857-9. 

7.  Hövel NS. La donación de vivo en el trasplante re-
nal: entre el regalo de vida y la tiranía del regalo. 
An Fund Joaquín Costa. 2014;0(28):165-0. 

8.  Domíngez-Gil B, Pascual J. El trasplante renal de 
donante vivo en España: una gran oportunidad. 
Rev Nefrol. 2008;28(2):143-7.

9.  Loza-Concha RE, Quispe AM. Costo-utilidad del 
trasplante renal frente a la hemodiálisis en el tra-
tamiento de la insuficiencia renal crónica terminal 
en un hospital peruano. Rev Peru Med Exp Salud 
Publica. 2011;28:432-9. 

10.  Portolés J, Remón C. En busca de la eficiencia y 
la sostenibilidad del tratamiento renal sustitutivo 
integrado. Rev Nefrol. 2010;1(1):2-7. 

11.  Domínguez-Gil B, De la Oliva Valentín M, Mar-
tín Escobar E, Cruzado JM, Pascual J, Fernández 
Fresnedo G. Situación actual del trasplante renal 
de donante vivo en España y otros países: pasado, 
presente y futuro de una excelente opción tera-
péutica. Rev Nefrol. 2010;30(2):3-13. 

12.  Memoria Trasplante Renal.pdf [Internet]. [Con-
sultado 6  junio  2017]. Disponible en: http://
www.ont.es/infesp/Memorias/Memoria%20Tras-
plante%20Renal.pdf.

13.  Gordon EJ, Reddy E, Gil S, Feinglass J, Rodde J, 
Abecassis M, et al. Culturally competent transplant 
program improves Hispanics’ knowledge and atti-
tudes about live kidney donation and transplant. 
Progress in Transplantation 2014 03;24(1):56-8. 

14.  Kazley AS, Hamidi B, Balliet W, Baliga P. Social 
Media Use Among Living Kidney Donors and Reci-
pients: Survey on Current Practice and Potential. 
J Med Internet Res. 2016;18(12):e328.

15.  Ma. Álvarez, E. Martín, A. García, B. Miranda, F. 
Oppenheimer, M. Arias. Encuesta de opinión so-
bre la donación de vivo renal. Organ Nac Transpl. 
2005;25(2):57-1.

16.  Rudow DL, Hays R, Baliga P, Cohen DJ, Cooper 
M, Danovitch GM, et al. Consensus Conference on 
Best Practices in Live Kidney Donation: Recom-
mendations to Optimize Education, Access, and 
Care. Am J Transplant Off J Am Soc Transplant 
Am Soc Transpl Surg. abril de 2015;15(4):914-2.

17.  Nelson EW, Mone MC, Nelson ET, Hansen HJ, 
Gawlick U, Alder S. Evolution of trends in the live 
kidney transplant donor-recipient relationship. 
Transplant Proc ;45(1):57-4.

18.  Kranenburg, Leonieke W., Zuidema, Willij C., 
Weimar, Willem, et al. Psychological Barriers for 
Living Kidney Donation: How to Inform the Po-
tential Donors? Clin Transplant. 27 de octubre de 
2017;84(8):965-1.

19.  Miguel Casares. Aspectos éticos de la donación re-
nal de vivo. Rev Nefrol. 2010;30(2):14-2.

20.  Smith S, Sinniah V. Live kidney transplant from an 
unrelated donor. Nurs Times 2013 Jul;109(27):12-
5.

42 42 Enferm Nefrol 2018: enero-marzo; 21 (1): 35/43

[ Elizabeth Serrano Madero, et al ]
Análisis del grado de conocimiento sobre el trasplante de vivo emparentado del paciente en diálisis



21.  Algarra C, Julia A, Moreno Rubio F, Milena Bui-
trago S. Enfermedad Renal Crónica y trasplante 
renal: experiencias y superación de una estudiante 
de medicina. Index Enferm. 2015;24(4):250-4.

22.  Brook NR, Nicholson ML. Non-directed live kidney 
donation. The Lancet 2006 Jul;368(9533):346-7.

23.  Lucy Diane Horvat, Salimah Z. Shariff, Amit X. 
Garg. Global trends in the rates of living kidney 
donation. Kidney Int. 2009;75(10):1088-98.

4343 Enferm Nefrol 2018: enero-marzo; 21 (1): 35/43

[ Elizabeth Serrano Madero, et al ]
Análisis del grado de conocimiento sobre el trasplante de vivo emparentado del paciente en diálisis

Este artículo se distribuye bajo una Licencia Creative Commons Atribución-NoComercial 4.0 Internacional.
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/



afirmó no hace nada durante las sesiones y un 57,14% 
se siente atraído por la idea de participar en un Pro-
grama de Actividades Recreativas (según cuestionario 
de elaboración propia).

Discusión y Conclusiones: La mediana de los resul-
tados en depresión, ansiedad, dependencia, deterioro 
cognitivo, percepción de calidad de vida y percepción 
del tratamiento está gravemente alterada. Según la 
bibliografía consultada, favorecer la realización de 
actividades lúdico-terapéuticas durante la hemodiáli-
sis puede mejorar la actitud de los pacientes, ayudar a 
mantener un adecuado nivel de salud tanto físico como 
mental y mejorar la percepción del tratamiento.

PALABRAS CLAVE: hemodiálisis; depresión; ansie-
dad; dependencia; calidad de vida.

Analysis of the psychophysical state of 
hemodialysis patients

Abstract

Introduction: Hemodialysis patients should undergo 
non-curative and highly invasive treatments, involving 
significant changes in style, habits and quality of life.

Objective: To know the psychic and physical state of 
patients in a chronic hemodialysis program and their 
opinion about their personal experience in hemodialysis 
sessions.

Material and Method: A cross-sectional observational 
descriptive study was carried out. Different rating 
scales were used to know in depth the psycho-physical 
state of the selected sample.
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Resumen

Introducción: Los pacientes en hemodiálisis deben 
someterse a tratamientos no curativos y altamente in-
vasivos, implicando importantes cambios en el estilo, 
hábitos y calidad de vida.

Objetivo: Conocer el estado psíquico y físico de los pa-
cientes en programa crónico de hemodiálisis y su opi-
nión acerca de su experiencia personal en las sesiones 
de hemodiálisis.

Material y Método: Estudio observacional descriptivo 
de corte transversal. Se utilizaron diferentes escalas 
de valoración para conocer en profundidad el estado 
psico-físico de la muestra seleccionada.

Resultado: Inclusión de 35 pacientes, con una media 
de 67,43±14,82 años y estancia mediana en hemo-
diálisis de 20 meses [P25 4; P75 62,5]. El 71,43% 
presentaba algún grado de dependencia para las acti-
vidades básicas (Barthel) y el 85,71% para las acti-
vidades instrumentales (Lawton-Brody). El 71,43% 
presentaba algún grado de ansiedad (Hamilton) y el 
77,14% la probabilidad de padecer depresión (Esca-
la Goldberg). El 54,29% presentaba algún grado de 
deterioro cognitivo (Examen Minimental). El 88,57% 
percibe afectación en su calidad de vida en el aspecto 
físico y el 51,43% a nivel mental (SF-12). La expe-
riencia en hemodiálisis fue valorada por el grupo como 
Regular, Mala o Muy Mala por el 51,43%, un 62,86% 
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Results: Thirty-five patients were included, with an 
average age of 67.43±14.82 years and a median 
hemodialysis time of 20 months [P25 4; P75 62.5]. 
71.43% had some degree of dependency for basic 
activities (Barthel) and 85.71% for instrumental 
activities (Lawton-Brody). 71.43% presented some 
degree of anxiety (Hamilton) and 77.14% the 
probability of suffering depression (Goldberg Scale). 
54.29% had some degree of cognitive deterioration 
(Minimental Exam). 88.57% perceive impairment 
in their quality of life in the physical aspect and 
51.43% in the mental level (SF-12). The experience 
in hemodialysis was rated by the group as ‘Regular’, 
‘Bad’ or ‘Very Bad’ by 51.43%. A 62.86% reported 
doing nothing during the sessions and 57.14% are 
attracted by the idea of participating in a recreational 
program (according to a self-created questionnaire).

Discussion and Conclusions: The median of the 
results in depression, anxiety, dependence, cognitive 
deterioration, perception of quality of life and 
perception of the treatment is seriously altered. 
According to the consulted bibliography, favoring the 
performance of ludic-therapeutic activities during 
hemodialysis can improve the attitude of patients, 
helping maintain an adequate level of both physical 
and mental health and improving the perception of 
treatment.

KEYWORDS: hemodialysis; depression; anxiety; 
dependence; quality of life.

Introducción

La Enfermedad Renal Crónica (ERC) implica para el 
paciente una pérdida total de la capacidad funcional 
de los riñones y, por tanto, de la capacidad de excretar 
los productos de desecho y el excedente de líquido 
de la sangre a través de la orina. A consecuencia de 
esta pérdida de funcionalidad, que puede llegar a con-
secuencia de diferentes enfermedades o patologías, 
el paciente debe someterse a alguna de las Técnicas 
de Sustitución Renal (TSR) existentes: Hemodiálisis 
(HD), Diálisis Peritoneal (DP) o Trasplante Renal 
(TR)1. El TR es la técnica que garantiza mejores re-
sultados de supervivencia y calidad de vida, pero la 
media que el paciente permanece en lista de espera 
para recibir un riñón es de 2 años. Durante este tiem-
po de espera, el paciente deberá someterse a una de 
las técnicas dialíticas existentes2. 

El proceso de la HD tal y como está establecido ha-
bitualmente (4 horas por 3 sesiones semanales) es 
esencial para la supervivencia del paciente, pues sin 
él, el paciente moriría. Es un proceso seguro en el que 
se garantizan los máximos beneficios para las perso-
nas que lo requieren, pero, a pesar de esto, se pueden 
presentar diferentes complicaciones o problemas que 
acompañan a la propia técnica ya sea por su diseño, 
la infraestructura, los requerimientos adicionales de 
régimen y cumplimiento terapéutico, interferencias 
en la vida cotidiana, etc. Estos problemas que se pue-
den derivar tienen diferentes gravedades y, por tan-
to, consecuencias para el bienestar y seguridad de la 
persona. Se pueden englobar en función de si el área 
de afectación es física (problemas nutricionales, me-
tabólicos, vasculares, mecánicos, funcionales, etc.) o 
emocional (depresión, ansiedad, estrés, disfunción se-
xual, problemáticas sociales y familiares, restriccio-
nes en el uso del tiempo personal, miedos y temores, 
etc.)3.

Las necesidades dialíticas del paciente renal están 
solventemente atendidas en nuestro país y se garanti-
zan los tratamientos adecuados a todas las personas 
afectadas por la ERC. Los controles de seguimiento 
de estos enfermos están establecidos según los proto-
colos internos de cada centro y validados por las guías 
clínicas de la Sociedad Española de Nefrología. Sin 
embargo, se ha demostrado ampliamente que existe 
un porcentaje alto de pacientes afectado por proble-
mas mentales (como la depresión y la ansiedad) que 
no reciben la atención adecuada4. Esto no es algo ais-
lado en la población que estamos describiendo. En la 
población general, un 40% de los casos de depresión 
no reciben ningún tipo de tratamiento5, y es un tras-
torno que afecta a entre el 2% y el 4% de la pobla-
ción general, incrementándose hasta el 5% - 10% en 
los pacientes que acuden frecuentemente a las consul-
tas de atención primaria y hasta el 10% - 14% para 
los pacientes hospitalizados6,7. 

Otra variable que está siendo ampliamente estudiada en 
el campo de las patologías crónicas es la degeneración 
en las capacidades físicas y el aumento en el nivel de 
dependencia que ocurre en estas poblaciones8. De he-
cho, si entendemos al individuo como un ser biopsicoso-
cial, espiritual y cultural nos daremos cuenta de que el 
diagnóstico de una enfermedad crónica que requiere una 
alta atención y dedicación, como es la ERC, no solamen-
te produce un cambio en la situación vital del individuo, 
sino que el mismo diagnóstico afecta y cambia todas las 
esferas de este. 
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De estas informaciones partió el objetivo principal de 
este estudio: conocer el estado psíquico y físico de los 
pacientes en programa crónico de hemodiálisis y su opi-
nión acerca de su experiencia personal en las sesiones 
de hemodiálisis. Como objetivo secundario nos plantea-
mos preguntar si existe interés en participar en algún 
tipo de actividad durante las sesiones o no.

Material y Método

Tipo de estudio
Estudio observacional, descriptivo y de corte transver-
sal. 

Muestra
Se propuso entrar en el estudio a todos los pacientes en 
HD de nuestro centro entre enero y febrero de 2016. 
Como criterios de inclusión se marcaron: tener ERC, 
estar incluido en el programa de HD por un tiempo 
prolongado de más de 1 mes, ser mayor de 18 años y 
firmar el consentimiento informado. Como criterios de 
exclusión se propuso: no aceptar participar en el estu-
dio, condiciones cognitivas severas o barrera idiomáti-
ca que impedían contestar escalas de valoración y un 
estado de salud comprometido.

Recogida de datos
La recogida de datos se realizó en las sesiones de HD 
por parte del personal de enfermería del equipo. Las 
escalas autoadministradas fueron contestadas por los 
pacientes durante las sesiones o en el domicilio par-
ticular y las heteroadministradas fueron respuestas a 
modo de entrevista.

Se recogieron datos sociodemográficos y clínicos para 
el análisis y comprensión de la muestra: sexo, edad, 
etiología de base, meses totales en HD desde el inicio 
de la técnica, tipo de acceso vascular, horas semanales 
de tratamiento, horas totales por sesión, inclusión en 
lista de espera para TR, uso de dispositivos para la mo-
vilización, uso de silla de ruedas, amputaciones y trata-
miento antidepresivo o ansiolítico.

Variables a estudio e instrumentos de medida
Estado físico

Escala Barthel: Mide la capacidad de una persona 
para realizar 10 Actividades Básicas de la Vida Dia-
ria (ABVD) para determinar su grado de indepen-
dencia. Los resultados se clasifican en:  totalmente 
independiente (100 puntos), dependencia ligera (91-
99 puntos), dependencia moderada (61-90 puntos), 

dependencia severa (21-60 puntos) y dependencia 
total (0-20 puntos)9.

Escala Lawton y Brody: Valora las Actividades Ins-
trumentales de la Vida Diaria (AIVD) que se definen 
como las actividades que comportan cierta comple-
jidad de interacción con el medio social. Los 8 ítems 
a evaluar se expresan en las mismas categorías que 
en la escala anterior: independiente (8 puntos), de-
pendencia ligera (6-7 puntos), dependencia modera-
da (4-5 puntos), dependencia severa (2-3 puntos) y 
dependencia total (0-1 puntos)10.

Estado mental
Escala Hamilton: Cuestionario utilizado para ca-
lificar la severidad de la ansiedad en una persona. 
Evalúa 14 criterios, que corresponden a 14 síntomas 
de ansiedad, desde 0 (nada) hasta 4 (muy severo). 
Se pueden obtener dos subescalas correspondientes 
a los síntomas de ansiedad psíquica y a los síntomas 
de ansiedad somática. En estas dos subescalas, los 
resultados se clasifican en: sin ansiedad (0-5 pun-
tos), ansiedad moderada (6-14 puntos) y ansiedad 
mayor (15-28 puntos). Para el total de los 14 ítems 
sumados se puede obtener un resultado total que 
clasifica la ansiedad en su aspecto más general en: 
sin ansiedad (0-6 puntos), ansiedad leve (7-17 pun-
tos), ansiedad moderada (18-24 puntos) y ansiedad 
grave (25-56 puntos)11.

Escala Goldberg: Determina el nivel, grado o pro-
babilidad de padecer trastornos de depresión y/o an-
siedad. Cada una de las subescalas consta de 4 ítems 
iniciales para despistar si es o no probable que exista 
un trastorno, y un segundo grupo de 5 ítems que se 
formulan sólo si se obtienen respuestas positivas a 
las preguntas anteriores (2 o más en la subescala de 
ansiedad, 1 o más en la subescala de depresión). Los 
resultados se interpretan con la afirmación (valores 
entre 4 y 9) o negación (valores entre 0 y 3) de la 
probabilidad de padecer el trastorno encuestado12.

Examen Minimental: Herramienta clínica extendida 
para determinar el estado cognitivo. La evaluación 
de los resultados transcurre entre la normalidad (27-
30 puntos), la sospecha patológica (25-26 puntos), el 
deterioro (12-24 puntos), la demencia (9-11 puntos) 
y la demencia grave (0-8 puntos)13.

Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS)
Cuestionario SF-12: La CVRS está basada en la per-
cepción de la persona y en el impacto que tiene la 
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enfermedad o tratamiento en su capacidad para vivir 
una vida satisfactoria. Se estima que, una vez analiza-
dos los datos, los resultados son negativos por debajo 
del valor 50 en una escala que llega hasta el 10014.

Percepción del tratamiento
Se diseñó un cuestionario ad hoc específico para este 
estudio. Para la elaboración de este, nos basamos en la 
necesidad de participar en formas de entretenimiento 
de Virginia Henderson y la validamos internamente en 
el servicio para su aplicación. Proponemos tres pregun-
tas de respuesta cerrada:
– ¿Cómo tolera usted la sesión de hemodiálisis? 
Muy bien, bien, regular, mal o muy mal.
– ¿Actualmente invierte el tiempo de hemodiálisis de 
alguna manera? 
Si o no.
– Si no lo emplea de ninguna manera, ¿le gustaría par-
ticipar o realizar alguna actividad?
 Si o no.

Análisis estadístico
El análisis estadístico de los resultados se realizó me-
diante el programa Excel (Microsoft, 2106). Las varia-
bles numéricas se han descrito como números absolutos 
y porcentajes, los resultados de las escalas se expresan 
en mediana y cuartiles o media y desviación estándar.

Aspectos éticos
Este estudio se basa en los principios básicos que guían 
la atención y la investigación en el ámbito sociosani-
tario: principio de autonomía o de respeto a las per-
sonas, principio de beneficencia, principio de justicia 
y principio de no maleficencia, recogidas en el Código 
de ética de las enfermeras de Cataluña, la Declaración 
de Helsinki y la ley 15/1999 de Protección de Datos 
Personales.

Resultados

Fueron incluidos en el estudio 35 pacientes, 25 hom-
bres y 10 mujeres. Las características sociodemográfi-
cas y clínicas están presentadas en la Tabla 1. 

Valoración del estado físico

Mediante las escalas de valoración funcional, obtuvi-
mos que un 71,43% (n=25) presentaba algún grado 
de dependencia para las ABVD según los resultados de 
la escala Barthel (5,72% dependencia total, 28,57% 

dependencia severa, 34,29% dependencia moderada y 
2,85% dependencia ligera). La mediana en esta escala 
fue de 80 [P25 50; P75 100] correspondiendo esto al 
grupo de dependencia moderada. 

Un 85,71% (n=30) presentaba algún grado de de-
pendencia para las AIVD (17,14% dependencia total, 
25,71% dependencia severa, 20% dependencia mode-
rada y 22,86% dependencia ligera) siendo la mediana 
de 4 [P25 2; P75 7] y correspondiendo nuevamente al 
grupo de dependencia moderada (ver Figura 1).

Valoración del estado mental

Los datos obtenidos de la valoración del estado psíqui-
co (ansiedad, depresión y cognición) mostraron que un 
71,43% (n=25) presentaba algún grado de ansiedad 
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Edad media (DE) 67,43 (14,82) años

Estancia mediana en HD (cuartiles) 20 meses (P25 4; P75 62,5)

Causa de ER (%; n) No filiada (37,14%; 13)
 HTA (22,86%; 8)
 Glomerulares (17,14%; 6)
 Otras causas (14,29%; 5)
 Poliquísticas (2,86%; 1)
 Vasculares (2,86%; 1)
 DM (2,86%; 1)

Acceso vascular (%; n) FAVn (60%; 21)
 FAVp (22,86%; 8)
 CVCp (14,29%; 5)
 CVCt (2,86%; 1)

Inclusión en lista de TR (%; n) Si (17,14%; 6)
 No (82,86%; 31)

Horas de tratamiento/sesión (%; n) > 4 h/sesión (5,72%; 2)
 4 h/sesión (68,57%; 24)
 < 4 h/sesión (25,71%; 9)

Dispositivos para la movilización (%; n) Si (54,29%; 19)
 No (45,71%; 16)

Movilización en silla de ruedas (%; n) Si (28,57%; 10)
 No (71,43%; 25)

Amputaciones en EEII (%; n) Si (11,43%; 4)
 No (88,57; 31)

Tratamiento antidepresivo (%; n) Si (14,29%; 5)
 No (85,71%; 30)

Tratamiento ansiolítico (%; n) Si (45,71%; 16)
 No (54,29%; 19)

Tabla 1.  Características sociodemográficas y clínicas de la muestra. 

DE (Desviación Estándar), P (Percentil) ER (Enfermedad Renal), HTA (Hiperten-
sión Arterial), DM (Diabetes Mellitus), FAVn (Fistula ArterioVenosa Nativa), FAVp 
(Fistula ArterioVenosa Protésica), CVCp (Catéter Venoso Central Permanente), 
CVCt (Catéter Venoso Central Temporal), TR (Trasplante Renal), EEII (Extremi-
dades Inferiores).
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■ ABVD (Escala Barthel)      ■ AIVD (Escala Lawton-Brody)

Figura 1.  Valoración del estado físico.

Figura 2.  Valoración del estado mental.
SA (Sin Ansiedad), AL (Ansiedad Ligera), AM (Ansiedad Moderada), AG (Ansiedad 
Grave), DP (Depresión Probable), DnP (Depresión no Probable), N (Normalidad), SP 
(Sospecha Patologica), Det (Deterioro), Dem (Demencia), Term (Estado terminal).

Valoración del estado mental

SA AL AM AG DP DnP N SP Det Dem Term

Ansiedad (Escala Hamilton) Depresión 
(Escala Goldberg)

Cognición (Examen Minimental)

28,57%

42,86%

8,57%

20%

77,14%

22,86%

43,24%

25,71% 22,86%

5,71%
0,00%

según la Escala Hamilton de Ansiedad (20% ansiedad 
grave, 8,57% ansiedad moderada y 42,86% ansiedad 
leve) (ver Figura 2). La mediana para esta escala fue 
de 10 [P25 6; P75 22], valor que corresponde a la ca-
tegoría de ansiedad leve. En cuanto a los síntomas, un 
11,42% padecían ansiedad mayor en la parte somática 
y un 17,14% ansiedad mayor en la parte psíquica. 

En la parte de evaluada de depresión, el 77,14% 
(n=27) presentaban una probabilidad de padecer este 
trastorno según la Escala Goldberg de Depresión (ver 
Figura 2) y la mediana obtenida para esta escala fue de 
4 [P25 2; P75 6].

En cuanto a la evaluación del estado cognitivo, el Exa-
men Minimental, reveló que un 43,24% (n=16) de los 
pacientes estaba dentro de la normalidad y el 54,29% 

Valoración de la percepción del tratamiento

La percepción personal de la tolerancia a la hemodiáli-
sis fue valorada como muy buena por un 14,29% (n=5), 
un 34,29% la valoró como buena (n=12), un 22,86% 
comentó pasarlo regular (n=8) frente a un 20% que 
valoró su experiencia como mala (n=7) y un 8,57% 
(n=3) que la calificó como muy mala (ver Figura 4). El 
51,43% (n=18) de los pacientes valoró su experiencia 
en hemodiálisis como regular, mala o muy mala. 

Un 62,86% (n=22) afirmó no invertir el tiempo de las 
sesiones de hemodiálisis en ninguna actividad (ver Fi-
gura 4). 

(n=19) restante presentaba algún tipo de deterioro 
cognitivo (un 25,71% se englobaba en el grupo de 
sospecha patológica, un 22,86% tenía un deterioro, 
un 5,71% estaba dentro del grupo de demencia) (ver 
Figura 2). La mediana para la escala de cognición y de-
mencia fue de 26 [P25 23; P75 29], clasificando al grupo 
en la categoría de sospecha patológica.

Valoración de la calidad de vida relacionada 
con la salud

La encuesta SF-12 determinó que, en el aspecto físi-
co, un 88,57% (n=31) de los pacientes sintió afecta-
ción en su calidad de vida y, en el aspecto mental, un 
51,43% (n=18) de los pacientes percibia afectación en 
su calidad de vida (ver Figura 3). Las medianas para 
las dos subescalas de CVRS fueron de 29,8 [P25 24,2; 
P75 38,9] para el aspecto físico y de 52,3 [P25 32,5; 
P75 58] para el aspecto mental.
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Figura 3.  Valoración de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS).

Valoración de la CVRS (SF-12)
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Al 57,14% (n=20) le atraía la posibilidad de participar 
en alguna actividad intradiálisis y el 42,86% (n=15) 
restante no le gustó la idea de participar en ninguna 
actividad durante las sesiones (ver Figura 4).
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Discusión

Tras analizar los datos obtenidos, encontramos un perfil 
de paciente con una edad media de 67,43 años, depen-
diente moderado, con trastornos de ansiedad leves-mo-
derados y probabilidad alta de padecer trastornos de-
presivos, con percepciones de afectación en la calidad 
de vida relacionada con su salud en el aspecto mental, 
pero sobre todo en el aspecto físico y con alteraciones 
cognitivas leves. Derivado de estos datos, comprobamos 
que había apartados que presentaban alteraciones y que 
requieren de actuación por parte del equipo asistencial. 

Centrándonos primero en la parte de dependencia, como 
hemos visto, un alto número de pacientes presentaban un 
grado moderado, severo o total de dependencia para las 
ABVD y las AIVD. De todos los pacientes, más de la mi-
tad usaban un dispositivo de ayuda para la movilización 
y más de un cuarto de los pacientes examinados se mo-
vilizaban en silla de ruedas habitualmente y no pueden 
deambular de ninguna manera, debido, también en parte, 
por un considerable número de pacientes con amputa-
ciones en extremidades inferiores por patología vascular. 

Muchas publicaciones han trabajado el estado físico y 
la hemodiálisis, presentando resultados favorables de 
mejoría en la a fuerza muscular, capacidad funcional y 
preservación vascular15, 16. Estos estudios han conclui-
do en que la realización de ejercicio físico durante las 

sesiones de HD supone una mejoría importante en el 
estado físico de los pacientes o, al menos, no supone un 
empeoramiento tan rápido de este.

En los apartados de ansiedad y depresión, los resulta-
dos que se han presentado apuntan a que la mayoría 
de los pacientes se clasifican dentro de los grupos que 
presentan algún grado de malestar para estos trastor-
nos. Estos porcentajes de pacientes presentan, por de-
finición, respuestas desadaptativas que pueden llegar 
a ser patológicas. No concluyendo en un diagnóstico, 
si podemos afirmar que había una gran mayoría de pa-
cientes que van acompañados de trastornos de ansie-
dad y depresión asociados. 

Para comparar estos datos con los pacientes que estaban 
siendo tratados por estos trastornos, vemos que la ansie-
dad estaba siendo tratada de manera acorde con los re-
sultados obtenidos, pero, en cambio, la depresión estaba 
infratratada según lo expuesto. Este es un hecho que se 
evidencia habitualmente en la población general en la 
que se ha descrito que un 40% de los trastornos de estas 
características no recibe ningún tipo de tratamiento6,7,17. 

En el apartado de cognición, el hecho de medir el dete-
rioro cognitivo de los pacientes nos ayuda a identificar 
dificultades a la hora de planificar intervenciones y pla-
nes de curas específicos. Hay estudios que han demos-
trado que, por causas de edad, pluripatología asociada 
o nivel de estudios logrado, el estado cognitivo se ve 
afectado, siendo la prevalencia para la población ge-
neral mayor de 65 años del 10% y aumentándose con 
la edad19. En la muestra examinada en nuestro estudio, 
este trastorno se veía alterado 5 veces más que en la 
descripción otorgada por la literatura. Además, en dife-
rentes referencias se ha relacionado nivel de cognición 
alterado y trastornos de depresión y/o ansiedad19.

Todos estos datos objetivados en los resultados de las 
escalas presentadas son sustentados con la percepción 
que los pacientes perciben acerca de su estado físico 
y mental. La calidad de vida relacionada con la salud, 
tanto en el aspecto físico como en el aspecto mental, 
es un marcador sobre los efectos funcionales de una 
enfermedad y su terapia sobre un paciente. Asimismo, 
se define el impacto de estos efectos en los niveles de 
bienestar subjetivo, satisfacción y autoestima20,21. Al 
observar alteraciones en un 88,57% (aspecto físico) y 
un 51,43% (aspecto mental), se comprobó que no solo 
hay carencias objetivables en los pacientes evaluados 
por las escalas, sino que estas carencias son percibidas 
por los pacientes de manera muy notable. 

14,28%

34,29%

22,86% 20%

8,57%

Muy Bien
¿Cómo tolera usted la sesión de hemodiálisis? ¿Actualmente 

invierte el tiempo 
de hemodiálisis de 
alguna manera?

¿Le gustaría 
participar o realizar 

alguna actividad?

Bien Regular Mal Muy Mal Si No Si No

37,14%

62,86%
57,14%

42,86%

Valoración de la percepción del tratamiento

Figura 4.  Valoración de la percepción del tratamiento.



Derivado del análisis de los datos presentados y de 
los beneficios expuestos en diferentes publicacio-
nes22,23,24,25, nos hemos marcado como propósito ins-
taurar un programa de actividades que acompañarán 
las sesiones de hemodiálisis y que trabajarán en las 
diferentes carencias de los pacientes (físicas y psicoló-
gicas). Esta propuesta queda validada por el 57,14% 
de pacientes que respondieron afirmativamente a la 
pregunta de si estarían interesados en participar en un 
Programa de Actividades intradiálisis y por el 62,86% 
de los pacientes que afirman no invertir el tiempo de 
diálisis en ninguna actividad con las repercusiones psi-
cológicas y físicas que ello comporta. 

Conclusiones

A raíz de los resultados obtenidos se aprecia que a pe-
sar de que la edad media de los pacientes evaluados 
no es muy alta, hemos comprobado que la prevalencia 
de trastornos de ansiedad, depresión, dependencia o 
deterioro cognitivo es elevada en el grupo examinado. 
Además, la percepción que el paciente en hemodiálisis 
tiene en relación con su tratamiento es negativa y ma-
nifestaron no realizar ningún tipo de actividad durante 
este tiempo, pero sentirse atraídos por la posibilidad de 
poder hacerlo. Por ello, y con el objetivo principal de 
intentar mejorar el estado físico y psicológico y la per-
cepción del tratamiento, proponemos instaurar un Pro-
grama de Actividades intradiálisis en nuestro centro.

Como se ha presentado, existen grupos de trabajo en el 
estado español que han iniciado diferentes actividades y 
han reportado resultados satisfactorios. La ocupabilidad 
intradiálisis será un reto que plantearse por los diferen-
tes servicios de hemodiálisis después de los resultados 
obtenidos y presentados en el presente documento.
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limitado (80%) sobre as questões que envolvem a DRC, 
identificaram-se através dos discursos, nove necessidades 
de esclarecimentos, principalmente sobre como se des-
envolve (23%), diagnóstico precoce (8%), prevenção 
(8%) e tratamentos (33%). Apontaram (40%) que, o 
profissional de enfermagem foi o precursor na prestação 
de informação relativo à doença e autocuidado. 

Conclusão: A função de educador é um dos domínios 
fundamentais dos cuidados de enfermagem, porém, é 
sabido das dificuldades que tais profissionais enfrentam 
para viabilizar tal competência. Faz se necessária uma 
reorientação da prática educacional neste serviço, com o 
objetivo de ofertar melhor esclarecimentos sobre a DRC, 
e consequentemente, uma melhor qualidade de vida a es-
tas pessoas.

PALAVRAS-CHAVE: insuficiência renal; diálise renal; 
educação em saúde; unidades hospitalares de hemodiá-
lise.

Needs of Educational-Therapeutic Actions in a 
Renal Dialysis Service in Brazil

Abstract

Introduction: Educational actions are often underes-
timated by professionals working in hemodialysis (HD) 
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Resumo

Introdução: As ações educativas frequentemente são 
subestimadas pelos profissionais atuantes em serviços de 
hemodiálise (HD), mesmo sabendo que elas são impres-
cindíveis no processo terapêutico. Objetivo: investigar as 
dúvidas e/ou necessidades das pessoas com DRC e a exis-
tência de um programa educacional em um serviço de HD. 

Método: estudo descritivo e exploratório, com abordagem 
qualitativa desenvolvido em uma Unidade de Terapia Dia-
lítica, no Brasil. Participaram 30 pessoas com DRC em 
tratamento HD. Os dados e as elocuções foram coletados 
por meio de entrevistas individuais, com roteiro semiestru-
turado e analisado, através de categorias temáticas. 

Resultado: não se evidenciou predominância para cate-
goria sexo, sendo 15 (50%) para ambos, a faixa etária 
variou entre 40 a 93 anos. Em relação ao tempo que rea-
liza a HD predomínio foi entre 1 e 5 anos (53%). Os parti-
cipantes revelaram a ausência (20%) e/ou conhecimento 
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units, even though they are essential in the therapeutic 
process. 

Objective: To determine the doubts and/or needs of 
people with chronic kidney disease (CKD) and the im-
plementation of an educational program in a HD unit. 

Method: A descriptive and exploratory study with a 
qualitative approach developed in a Dialysis Therapy 
Unit in Brazil. Thirty people with CKD on HD treat-
ment were enrolled. Data and elocutions were collec-
ted through individual interviews, with a semi-struc-
tured questionnaire and analyzed through thematic 
categories.

Results: No predominance was found for the sex cate-
gory, 15 (50%) for both. The age range ranged from 
40 to 93 years. Regarding HD time, the prevalence was 
between 1 and 5 years (53%). Participants revealed 
the absence (20%) and / or limited knowledge (80%) 
on the issues involving CKD. Nine needs for clarification 
were identified through the speeches: mainly about how 
it develops (23%), early diagnosis (8%), prevention 
(8%) and treatments (33%). They pointed out (40%) 
that the nursing professional was the forerunner in pro-
viding information regarding the disease and self-care.
Conclusion: One of the fundamental domains of nursing 
care is the role of educator. However, these professio-
nals face many difficulties to enable such competen-
ce. A reorientation of the educational practice in this 
service is required, with the purpose of offering better 
clarifications on the CKD, and consequently, a better 
quality of life to these people.

KEYWORDS: renal insufficiency; renal dialysis; health 
education; hemodialysis hospital units.

Introdução

A Doença Renal Crônica (DRC) é uma lesão renal, 
caracterizada por anormalidades estruturais ou fun-
cionais, com ou sem diminuição da taxa de filtração 
glomerular (TFG), caracterizada como grave e grande 
problema de saúde pública, devida a alta morbidade 
e mortalidade. Além disso, repercute negativamente 
para a economia no sistema de saúde, causando ainda 
mais impacto social e pessoal. O aumento progressivo 
de sua incidência e prevalência, associado a prognósti-
cos não favoráveis, faz com que a DRC, seja apontada 
dentre outras a “epidemia deste milênio” ¹.

Estima-se que há cerca de aproximadamente 1,5 mil-
hão de brasileiros com DRC2, e de acordo com o Siste-
ma de Informação Hospitalar (SIH) do Ministério da 
Saúde (MS) do Brasil, a taxa de mortalidade por insu-
ficiência renal, com base na Classificação Internacional 
de Doenças (CID-10), de 2010 a 2015 é alarmante e 
crescente os dados, sendo: 11,67% (2010); 12,03% 
(2011); 12,14% (2012); 12,27% (2013); 12,62% 
(2014); e 13,13% (2015)³. 

Infelizmente a DRC é silenciosa, a pessoa só começa a 
perceber, quando apresenta alguma alteração renal, e 
inicia o aparecimento dos sintomas urêmicos, ou seja, 
quando os rins perderam aproximadamente 50% de 
sua função4. No estágio final da DRC, faz se necessária 
uma intervenção terapêutica, denominada diálise re-
nal, para o resto da vida ou até o transplante renal5. 
Dados do MS, em um censo realizado no ano de 2015, 
revela que mais de 100 mil pessoas fazem diálise, exis-
tem 750 unidades de diálise cadastradas6 e os gastos 
com a terapia renal de substitutiva chegam a mais dois 
bilhões anualmente no Brasil7.

O método mais empregado em território brasileiro para 
o tratamento da DRC é a hemodiálise (HD), que remo-
ve substâncias nitrogenadas tóxicas e o excesso de água 
através de um circuito extracorpóreo formado por linha 
arterial e venosa de material sintético, e um hemodiali-
sador8. Nesse tratamento, a pessoa com DRC se torna 
obrigado a se deslocar até o serviço de diálise, em média 
de três vezes por semana, permanecendo aproximada-
mente quatro horas ligado a uma máquina9, susceptível 
as complicações da HD, além de ter que enfrentar as 
repercussões psicológicas e sociais da doença10. É fre-
quente que as pessoas com DRC apresentarem desânimo 
frente à doença e ao tratamento dialítico, além de moti-
vação escassa ou ausente para o autocuidado, principal-
mente pela falta ou perda da informação4. 

Existem diferentes fatores que afetam a perda de in-
formação, tais como a própria doença crônica, que com 
o tempo gradualmente os faz esquecer; a idade, cada 
vez mais avançada também desempenha um papel de-
terminante no momento dessa perda; e a emergência, 
há casos que começam HD de forma urgente e não re-
cebem as devidas orientações11. O enfermeiro é o pro-
fissional mais constante e próximo desta pessoa com 
DRC, assim deve sempre estar fornecendo cuidados e 
intervenções educativas, visando ajudá-lo a conviver 
com as novas mudanças impostas pela doença12. Uma 
vez que as competências do enfermeiro são agrupadas 
em: administrativa, assistencial, educativas e pesquisa8.
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A intervenção educacional de enfermagem propicia 
uma abordagem com a pessoa doente, de modo que es-
tabelecem uma comunicação e um vínculo, facilitando 
a compreensão do agravo e possibilitando maior adesão 
ao tratamento13-14. A intervenção educacional, pode se 
constituir em: informações impressas com material 
educativo ou orientações personalizadas, individuais 
ou em grupos, com vistas a instrumentalizar o indiví-
duo para o autocuidado, como sujeito de sua terapêuti-
ca14. Entretanto na prática, sobra pouco tempo para as 
ações educativas, a prioridade é dada às ações assistên-
cias e administrativas15. As mudanças de paradigmas 
direcionadas as práticas educativas em saúde, ainda 
são incipientes e possui pequena visibilidade no cenário 
nacional, justificando assim, a não percepção como es-
tratégia auxiliar e elementar no processo de cuidar16.
 
Neste contexto, pesquisas sobre dados epidemiológicos 
e com opiniões das pessoas com DRC, representam uma 
contribuição valiosa para a assistência de enfermagem, 
pois os resultados obtidos contribuem para a adoção de 
estratégias, que priorizam a sua adesão, tratamento e 
autocuidado. Visto a tamanha responsabilidade do en-
fermeiro frente à pessoa com DRC, este estudo objeti-
vou em investigar junto às pessoas com Doença Renal 
Crônica suas dúvidas e/ou necessidades relacionados à 
doença, o tratamento e autocuidado e a existência de 
um programa educacional em um serviço de HD.

Método

Trata-se de estudo descritivo e ex-
ploratório, com abordagem qualita-
tiva, desenvolvido em uma Unidade 
de Terapia Dialítica, no interior do 
Estado de São Paulo, no Brasil. 

A seleção do estabelecimento de 
saúde, foi por conveniência, sendo 
avaliado: a localidade da unidade, 
os custos da pesquisa e tempo de 
atuação na área. A população é 
composta por pessoas diagnostica-
das com Doença Renal Crônica, que estavam em trata-
mento no período de janeiro e fevereiro de 2016, tendo 
como critério de inclusão: possuir idade igual ou supe-
rior a 18 anos e estar em tratamento dialítico (HD) no 
período da coleta de dados. Os participantes ausentes 
na unidade, os que apresentassem agravamento do seu 
estado de saúde e sem condições para responder ver-
balmente a entrevista, não participaram do estudo. 

Os dados e as elocuções foram coletados por meio de 
entrevistas individuais, com roteiro semiestruturado, 
gravadas na integra, por equipamento de áudio formato 
de MP4, na própria unidade de Terapia Dialítica, em 
períodos matutinos e vespertinos e agendamento pré-
vio com a instituição. Os participantes receberam in-
formações sobre o estudo e objetivo, assegurado que 
o conteúdo coletado somente seria utilizado mediante 
autorização e assinatura do Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido.

Foram elaborados dois instrumentos pelo grupo de 
pesquisa, sendo um primeiro para traçar o perfil (sexo, 
idade, estado civil, escolaridade, tempo de diagnósti-
co da doença, tempo de tratamento e recebimento 
de informação no serviço) e o segundo, um roteiro de 
entrevista semiestruturada, consistindo das seguintes 
perguntas: Fale sobre o que sabe a respeito da doença 
renal crônica; conte-me suas dúvidas e/ou necessidades 
de informações em relação a doença e/ou tratamento 
para doença renal crônica.

A análise do perfil foi realizada de forma descritiva, por 
meio de números absolutos e percentuais, apresentado 
em forma de tabelas, quadros e gráficos, utilizando-se, 
para isso, o Programa Office Excel 2010.  Para análise 
das entrevistas, utilizou-se a análise temática17 (Figura 
1), a partir do objetivo proposto.
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Figura 1.  Percurso metodológico para análise da temática17.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Éti-
ca e Pesquisa do Centro Universitário Teresa D’Ávila 
sob o parecer nº 1.181.880 juntamente com a insti-
tuição estudada, conforme as normas da legislação 
466/201218.



Resultados

Aceitaram participar do estudo 30 pessoas com DRC. 
Dentro das características do perfil destes entrevistados, 
não se evidenciou predominância para categoria sexo, 
sendo 15 (50%) para homens e mulheres, a faixa etária 
variou entre 40 a 93 anos (média de 61,46 anos e me-
diana de 59 anos), sendo: 06 (20%) entre 21 a 50 anos, 
12 (40%) entre 51 e 60 anos, 05 (17%) entre 61 e 70 
anos, 04 (13%) entre 71 e 80 anos e 03 (10%) com 
mais de 81 anos. No estado civil, houve predomínio de 
21 casados (70%), viúvos, solteiros e divorciados apare-
ceram mesma quantidade para cada 3 (10%). Já quanto 
à escolaridade, 05 revelaram não ter escolaridade nen-
huma (17%), 16 possuíam ensino fundamental completo 
(53%), 08 indivíduos verbalizaram ensino médio com-
pleto (27%) e apenas 01 com ensino superior completo 
(3%). Em relação ao tempo que realiza a HD, os resul-
tados variaram entre um mês e 13 anos, com predomínio 
para os que realizam entre 1 e 5 anos (53%), seguidos 
dos que realizam a menos de um ano (20%), e entre 6 e 
10 anos (17%) (Tabela 1).

Os achados a seguir (Tabela 2) referem-se à percepção 
da pessoa com DRC quanto ao recebimento de infor-
mações relativas à doença e tratamento. Sabe-se que a 
informação ou conhecimento sobre a doença e o trata-
mento são uns dos pressupostos da adesão, uma vez que 
ninguém pode aderir a determinadas recomendações 
se não as conhecer. Neste contexto, procuramos saber 
se estas pessoas com DRC se consideram informadas, 
quem as forneceram, em quais momentos, de que modo 
e de que tipo e se algumas destas informações recebi-
das influenciaram na adesão.
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 VARIÁVEIS PARTICIPANTES

Sexo N=30 Percentual (%)

Feminino 15 50%
Masculino 15 50%

Idade  

20 – 50  06 20%
51 – 60 12 40%
61 – 70 05 17%
71 – 80 04 13%
>81 03 10%

Estado Civil  

Solteiro/a 03 10%
Casado/a 21 70%
Separado/a 03 10%

Viúvo/a 03 10%

Escolaridade  
Analfabetos 05 17%
Ensino Fundamental 16 53%
Ensino Médio 08 27%
Ensino Superior 01 3%

Tempo que realiza HD  

≥ 11 meses 06 20%
1 – 5 anos 16 53%
6 -10 anos 05 17%
≤ 11 anos 03 10%

Tabela 1. Distribuição dos participantes segundo variáveis: sexo, 
idade, estado civil, escolaridade e tempo que realiza HD em uma 
Unidade de Terapia Dialítica, interior do estado de São Paulo, 
Brasil, 2016.

Fonte: elaboração própria.

Domínio Categoria Subcategoria

Informação Autopercepção (n=30) Bem informado (9)

  Informado (15)

  Pouco informado (06) 

 Utilidade (n=30) Utiliza da informação   
  recebida (19)

  Utiliza parcialmente   
  a informação recebida (08)

  Não utiliza a informação 
  recebida (03)

 Periodicidade que mais  Pré-diálise (11)

 recebeu informação  Inicial (14)

 
(n=30)

 Época natalícia e festas (05) 

 Tipo (n=30) Escrita (08)

  Oral (22)

 Membros da equipe  Médico (05)

 (n=30) Enfermeiro (12)

  Nutricionista (08)

  Outros (05)

Tabela 2. Distribuição da relação entre a informação recebida e percepção 
dos participantes que realiza HD em uma Unidade de Terapia Dialítica, 
interior do estado de São Paulo, Brasil, 2016.

Fonte: elaboração própria.

As pessoas com DRC demonstraram interesse em 
compartilhar suas necessidades em esclarecimentos 
e dúvidas em diversas temáticas, e que certamente, 
diante destes discursos retratam as dificuldades viven-
ciadas no cotidiano entre ‘serviço de saúde, doente e 
profissional’ (Figura 1). A partir destas necessidades, 
foi possível categorizar os discursos em três áreas te-
máticas. 



“Sinto dores às vezes, mas não é qualquer 
remédio que posso ir tomando (P05); Depois 
que tive a doença só tomo remédio que o mé-
dico me recomenda (P13); Automedicação 
pode causar a insuficiência renal? (P24)”. 
“É importante às pessoas saberem que, quan-
do o paciente descobre a doença, necessita 
de apoio psicológico e dos familiares, porque 
não é fácil aceitar o diagnóstico (P19)”. 

Categoria 3 - Conformidade e esperança 
(HD, transplante renal e outros tipos de tra-
tamentos possíveis): Na avaliação do con-
hecimento e necessidade de esclarecimento, 
os resultados mostram que em geral, os in-
divíduos desconhecem o caráter permanen-
te do agravo, pois acreditava que o trata-
mento os levaria à cura do problema renal, 
além de desconhecerem que o tratamento 

conservador tem por finalidade diminuir ou manter a 
lesão renal sem progressão para postergar a necessida-
de da terapia dialítica substitutiva.
“Por que tem que realizar a HD? (P10); Por que algu-
mas pessoas passam mal durante a hemodiálise? (P06); 
Durante a hemodiálise vejo sempre algumas pessoas 
com náuseas, vômitos, umas até sentem frio (P14)”;
“Pra mim a hemodiálise é vida, pois estou vivo graças 
a ela, porque (sic) o medicamento não é só o suficiente 
para nos ajudar nesse caso. Por isso é importante rea-
lizar a hemodiálise (P15)”; “Em caso de transplante, 
qual a porcentagem de sucesso? Após o transplante ne-
cessita continuar o tratamento? (P17); Porque é difícil 
conseguir o transplante? (P18)”.

Discussão/Conclussão

Os resultados acima apresentados, destacam a neces-
sidade de uma reorganização do processo de trabalho 
e definição das competências profissionais neste ser-
viço, visto a lacuna emergente apontada para as inter-
venções educacionais que favoreçam o autoconheci-
mento, a aceitação, a mudança de comportamento e o 
autocuidado da pessoa com DRC. É sabido que, cabe ao 
enfermeiro, que trabalha em HD não apenas realizar 
as funções administrativas e assistenciais, mas também 
as funções educativas e de pesquisa, principalmente 
para tentar suprir as falhas provenientes da atenção 
primária quanto ao diagnóstico e tratamento19.

No cotidiano do setor de HD, percebeu-se que diversas 
pessoas com DRC iniciaram o tratamento em caráter 

Categoria 1 - Descobrindo a doença (como se des-
envolve, diagnóstico precoce e prevenção para doença 
renal): Nos relatos dos participantes, identificou-se a 
ausência  e/ou conhecimento limitado sobre as ques-
tões que envolvem a patologia, ressaltando a neces-
sidade de identificação da anormalidade o mais cedo 
possível.
“É bom cuidar da saúde desde cedo (P29); O que é 
a doença e como se faz o tratamento? (P22); É im-
portante conhecer o que é a doença e ter diagnóstico 
precoce (P23); É importante que as pessoas procurem 
o médico regularmente, para descobrir a doença no co-
meço e tratar, e não aconteça como foi comigo, quan-
do descobri já não tinha mais jeito (P19); As pessoas 
deveriam conhecer melhor a doença e saber como se 
previne e descobrir cedo o problema (P21).”

Categoria 2 - Dia a dia da pessoa com Doença Renal 
Crônica (alimentação para portadores de insuficiência 
renal, apoio psicológico e familiar e automedicação): 
A necessidade de mudar os hábitos na alimentação, a 
convivência com as dores e outras rotinas, parecem se-
rem os maiores problemas no cotidiano dos indivíduos 
com DRC, conforme evidenciado abaixo:
“Tem toda uma dieta regrada, e é bom segui-la para 
não piorar (P01); Não posso comer tudo, sigo sempre 
as orientações dadas pelo médico na clínica (P04); 
Fico inconformado por só poder comer uma concha de 
feijão (P11); Por que tenho que evitar comer alguns 
alimentos? (P12); Por que a alimentação tem que ser 
restrita? (P26); É sempre bom ir no médico, ter uma 
boa alimentação, pra todos hipertensos antes que tenha 
que fazer HD (P27)”.
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pantes que realiza HD em uma Unidade de Terapia Dialítica, interior do estado de São 
Paulo, Brasil, 2016. (n=30).
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emergencial20,21. Assim, a experiência do surgimento e 
a descoberta da DRC se deram de forma desorgani-
zada (no diálogo com P19, 23 e 29), em um processo 
marcado por experiências caóticas, desconfiança e am-
bivalência com os serviços de saúde que os assistem 
(no diálogo com P11, 12 e 19). O estudo de Ribeiro 
(2013) aponta que a experiência de receber o diag-
nóstico de DRC, em muitos casos, revela-se como um 
dos momentos mais difíceis para o doente22-24. Possui 
experiência entre vários sentimentos, como a angústia 
diante do desconhecido e o medo frente à possibilidade 
de sofrimento e morte (no diálogo com P15). 

Os participantes revelaram a ausência (20%) e/ou 
conhecimento limitado (80%) sobre as questões que 
envolvem o que é a DRC e como se desenvolve (23%), 
diagnóstico precoce (8%), prevenção (8%) e trata-
mento (33%), ressaltando constantemente nos dis-
cursos a necessidade de identificar as anormalidades 
o mais cedo possível (no diálogo com P19, 21 e 23). 
O estudo de Oliveira e Soares (2014)25 ressalta que, 
quando há falhas no processo de comunicação para as 
orientações pode haver comprometimento do entendi-
mento por parte da pessoa com DRC e consequente-
mente afetar a adesão e o tratamento. 

Conseguinte, sem um preparo anterior (informação e 
educação em saúde), ‘são submetidos’ aos procedimen-
tos de HD, e isto pode lhe parecer altamente dolorosa 
e traumática20-22, 24. E para Faria Rocha e Dos Santos 
(2009)26 e também Carreira e Marcon (2003)27, a obri-
gatoriedade em aceitar a HD como única alternativa 
para viver gera sentimento de perda da liberdade e da 
qualidade de vida. Deste modo a aceitação ocorre por-
que ‘o doente’ necessita do tratamento, e assim se sente 
conformado pelo fato de ter uma oportunidade de con-
tinuar a viver e vê o tratamento como recomeço, e se 
adapta aos poucos, à nova vida imposta pela doença28. 
O acometimento por uma doença de evolução aguda 
ou crônica é sempre acompanhado de diversos senti-
mentos e envolve diversos fatores multicausais, em que 
frequentemente o indivíduo não está preparado para 
enfrentar num primeiro momento. Pereira e Guedes 
(2009)29 corroboram ao afirmar que essas mudanças 
geram angústia, sofrimento e que repercutem na re-
lação diária dos doentes. Dificuldades associadas ao 
processo de comunicação, a falta de informações e o 
desconhecimento de aspectos que envolvem o trata-
mento, a relação à família e com os demais usuários 
e membros da equipe de saúde, são pontos importante 
na adesão, adaptação e até recuperação, em meio às 
adversidades impostas pela doença e tratamento30.

Quando já inseridos no tratamento, as falas denotam 
dificuldades de aceitação do regime terapêutico, me-
dicamentoso e alimentar, além do distúrbio de imagem 
corporal, alterações biológicas e psicossociais diversas 
(no diálogo com P11, 12 E 26), a necessidade de convi-
ver com dores e outras rotinas parecem ser os maiores 
problemas no dia-a-dia do doente renal em HD (no diá-
logo com P5, 13 E 24) e também o momento que surge 
mais dúvidas. A repercussão e a intensidade dos efeitos 
dessas restrições e mudanças aparecem relacionadas a 
vários fatores que causam impactos físicos, psicológi-
cos, econômicos e sociais durante a vivência do trata-
mento24. Essa adaptação pode ser facilitada pelo enfer-
meiro que, por meio do cuidado, planeja intervenções 
educativas, visando ajudá-los a reaprender a viver com 
a nova realidade e a sobreviver com a doença renal 
crônica10,12,16.

A maneira como cada indivíduo vivencia e enfrenta a 
doença é algo pessoal, influenciado pela estrutura da 
personalidade, pela capacidade de tolerar frustrações, 
pelas relações com as pessoas e com seu próprio pro-
jeto de vida. Alguns lidam melhor com a enfermidade, 
procurando informar-se, e são motivados para o trata-
mento, buscando alternativas para a adaptação. Outros 
apresentam maiores dificuldades, centrando-se nas 
emoções e no sofrimento24, 32. 

A proximidade do profissional enfermeiro com as pes-
soas com DRC, associado à natureza da relação de cui-
dados, bem com a regularidade e a duração dos trata-
mentos de HD, proporcionam excelentes oportunidades 
de monitorizar a adesão, planejar e implementar in-
tervenções que efetivamente ajudem estas pessoas a 
integrar o regime terapêutico nos seus hábitos diários, 
dotando-as de conhecimentos, informação e capaci-
tação autônoma, que lhes permitam realizar e manter 
as mudanças necessárias, adaptando-se à sua nova con-
dição de saúde33,34. Os relatos dos participantes (40%) 
neste estudo apontam o profissional de enfermagem 
como precursor na prestação de informação relativo à 
doença, tratamento e autocuidado no serviço de HD. 

A função de educador é um dos domínios fundamentais 
dos cuidados de enfermagem. Tradicionalmente são os 
enfermeiros que informam as pessoas acerca do que 
devem esperar da doença, sobre o tratamento ou da 
intervenção cirúrgica, corrigem as más interpretações 
e fornecem as informações necessárias para esclarece-
rem as dúvidas que as pessoas lhes colocam, tornando 
um pouco mais familiar, tudo o que a assusta ou lhe 
é estranho34. É essencial que o profissional de enfer-
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magem conheça tais necessidades e assumam o papel 
decisivo na educação em saúde.  Porém, é sabido das 
dificuldades que tais profissionais enfrentam para via-
bilizar tal competência. E apesar dos esforços que os 
enfermeiros fazem para atender a esta população em 
“epígrafe”, muitas dúvidas ainda fazem parte do coti-
diano destas pessoas com DRC25.

A intervenção educativa tem que ser oportuna, com 
metas realistas, e durante longo período de tempo, 
com reforço frequente35. O conhecimento deve ser com-
partilhado, em uma prática dialógica que motivam o 
usuário a ser autônomo. A eficácia das intervenções 
educacionais só será possível se realizada de forma 
horizontal, recíproca e em consonância com o novo pa-
radigma da saúde. Nele, o usuário deve ser respeitado 
como sujeito portador de histórias, crenças e valores36. 

Os enfermeiros se constituem em um eixo que reú-
ne uma série de ações, como a assistência integral 
e educação em saúde, envolvendo tanto a equipe de 
profissionais, quanto aos doentes e os familiares cui-
dadores37. Nessa lógica, o cuidado deve ser precedido 
de intencionalidade, corresponsabilidade, colaboração 
e coparticipação de todos envolvidos na assistência38.

As narrativas desta pesquisa mostram uma vivência 
marcada por desafios, revelações, sentimentos, lutas 
e necessidades de informação, orientação e esclareci-
mentos. As pessoas com DRC desconhecem o caráter 
permanente da doença, as complicações, o motivo das 
restrições e as outras possibilidades quanto ao trata-
mento. Diante disso, pontua-se que, a abordagem edu-
cativa tem suma importância dentro de um serviço de 
HD, seu objetivo é esclarecer sobre questões da doença, 
como se desenvolve, as formas de cuidado, métodos 
terapêuticos, incentivos de práticas de autogestão e 
possível dificuldade ao longo da jornada de tratamento. 

Na interpretação dos resultados deste estudo, devem-se 
levar em conta certas limitações, como o tamanho da 
amostra e a abordagem em um único centro de nefro-
logia. Sugerimos reaplicação do estudo, com amplitude 
da amostra e em outras realidades, de modo a verificar 
compatibilidade dos achados para com outros centros 
de nefrologia. 

É possível afirmar que este estudo é importante para 
o profissional de enfermagem, uma vez que, identificou 
lacunas nas suas ações e permitirá uma reorientação 
da prática com foco em educar, prevenir complicações 
e promover a saúde destas pessoas com DRC. Enfati-

zamos a necessidade de implementação de projetos 
educacionais neste serviço, com o objetivo ofertar uma 
melhor evolução da doença, e consequentemente, uma 
melhor qualidade de vida.

El autor declara que no hay conflicto de interés.
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diaria o intensiva los resultados clínicos se muestran 
superiores a los otros procedimientos de diálisis, siendo 
comparables a los del trasplante renal. El papel de en-
fermería es fundamental en el desarrollo de esta técni-
ca, especialmente en el proceso clave de la enseñanza 
al paciente y familiar.

PALABRAS CLAVE: hemodiálisis domiciliaria; super-
vivencia de hemodiálisis en casa; formación de enfer-
mería.

Current state of use of domiciliary hemodialysis: 
An integrative review 

Abstract

Objective: To know the existing scientific literature on 
the current state of home hemodialysis.

Material and Method: An integrative review has been 
carried out through a search of Pubmed, Scopus and 
Google Academic databases. Original scientific and 
review articles were included, in English and Spanish, 
excluding those articles that did not present results or 
that were not in full text.

Results: Twenty-three articles published between 2012 
and 2017 have been included. Home hemodialysis is ra-
rely used in the world, apart from Australia and New 
Zealand. The published series reported better survival 
in patients on daily or intensive home hemodialysis, 
compared to other types of renal replacement therapy, 
as well as better clinical results. The main advantages 
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Resumen

Objetivo: Conocer la producción científica existente 
sobre el estado actual de la hemodiálisis domiciliaria.

Material y Método: Se ha realizado una revisión inte-
grativa mediante una búsqueda en las bases de datos 
Pubmed, Scopus y Google Académico. Se incluyeron 
artículos científicos originales y de revisión, en inglés y 
español, excluyendo aquellos artículos que no presenta-
ban resultados o que no estuviesen en texto completo.
Resultados: Se han incluido 23 artículos publicados en-
tre el año 2012 y 2017. La hemodiálisis domiciliaria 
es poco utilizada en el mundo, a excepción de Austra-
lia y Nueva Zelanda. Las series publicadas encuentran 
mejor supervivencia en los pacientes en hemodiálisis 
domiciliaria diaria o intensiva, respecto a otras moda-
lidades de terapia sustitutiva renal, así como mejores 
resultados clínicos. Como principales ventajas de la 
técnica, se destaca la flexibilidad en la vida diaria y 
la independencia del centro sanitario. Como principal 
inconveniente se ha encontrado un aumento de las in-
fecciones relacionadas con el uso de catéteres venosos 
centrales o la técnica de punción en “ojal”. 

Conclusiones: La hemodiálisis domiciliaria presenta 
como principal ventaja la mayor libertad y flexibilidad 
para que el paciente dirija su propio tratamiento, sien-
do el principal inconveniente, una mayor probabilidad 
de padecer infecciones, relacionadas con el acceso 
vascular. Cuando se realiza hemodiálisis domiciliaria 
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of the technique are the flexibility in daily life and the 
independence of the health center. As main drawback, 
an increase in infections associated with the use of cen-
tral venous catheters or buttonhole puncture technique 
was shown.

Conclusions: Home hemodialysis has the main ad-
vantage of greater freedom and flexibility for the 
patient, for the management of their own treatment. 
The main drawback is a higher probability of suffering 
infections, related to vascular access. When daily or 
intensive home hemodialysis is performed, the clinical 
results are better than the other dialysis procedures, 
being comparable to those of kidney transplantation. 
The role of nursing is fundamental in the development 
of this technique, especially in the key process of pa-
tient and family education.

KEYWORDS: home hemodialysis; survival of home 
hemodialysis; nursing training.

Introducción

La enfermedad renal crónica constituye hoy día, un 
importante problema de salud pública. La manifesta-
ción más avanzada, la enfermedad renal crónica avan-
zada (ERCA) en estadio 5 y la consiguiente necesidad 
de tratamiento renal sustitutivo (TRS) mediante diá-
lisis peritoneal (DP), hemodiálisis (HD) o trasplante 
renal (TR), presenta una incidencia y una prevalencia 
crecientes en las últimas décadas1-5. 

Según el Registro de 2015 de Diálisis y Trasplantes, de 
la Sociedad Española de Nefrología, la prevalencia de 
pacientes en TR es del 52,5%, en HD es del 41,9% y 
en DP 5,5%, en nuestro país. La mayoría de los pa-
cientes que presentan esta enfermedad tienen una edad 
comprendida entre los 65 hasta los 74 años, siendo la 
técnica de diálisis más prevalente, la HD6.

Este aumento progresivo de la incidencia y prevalencia 
de la ERCA y la necesidad de TRS no es exclusivo de 
España. En efecto, la prevalencia de la ERCA ha au-
mentado progresivamente en todo el mundo y los regis-
tros de todos los países que poseen datos, muestran un 
continuo crecimiento de pacientes que necesitan TRS7, 
tal como muestra el registro de la European Dialysis 
and Transplant Association6,8.

Dentro de la técnica de HD, una opción terapéutica poco 
utilizada es la HD domiciliaria (HDD). La HDD es una 
alternativa de tratamiento, que permite flexibilizar los 
esquemas dialíticos convencionales de 3 veces a la se-
mana,  haciéndola más frecuente y/o más prolongada, 
ya que se realiza en casa del paciente. De esta manera 
se consigue optimizar resultados clínicos de una forma 
económicamente sostenible y mejorando la calidad de 
vida del paciente, al permitir una mayor flexibilidad en 
la terapia y mayor disponibilidad de tiempo libre9.

Además, la HDD se asocia con otros efectos beneficio-
sos, permitiendo su uso diario con reducción de costos. 
Sin embargo, presenta una serie de contraindicacio-
nes que se deben tener en cuenta a la hora de conside-
rar a un paciente candidato10.

En España, la HDD tiene un escaso desarrollo, alcan-
zando tan solo el 0,3% del total de los pacientes en 
diálisis11. Por el contrario, la prevalencia de la técnica 
ha sido siempre elevada en Australia y Nueva Zelanda 
(9,1% y 19%, respectivamente), existiendo un au-
mento progresivo en países del norte de Europa como 
Dinamarca (5,7%), Finlandia (5,3%) o Reino Unido 
(4%), donde los esfuerzos por su desarrollo están 
siendo muy importantes. Hay que destacar también 
Canadá, con una prevalencia del 3,9%, desde donde 
surgen variadas publicaciones cientí-ficas, y Estados 
Unidos (1,3%), con gran crecimiento desde el año 
200212. Aunque las cifras globales siguen siendo to-
davía muy bajas, el crecimiento en los últimos tiempos 
ha sido muy importante y se espera un mayor desarro-
llo de la técnica en los próximos años, con crecimiento 
progresivo en incidencia y prevalencia de pacientes. 

Según diversos autores, una forma de potenciar esta 
técnica es estableciendo estrategias basadas en la 
promoción de la HDD en nuestro medio y abordar 
de forma realista y a un coste asumible los retos que 
plantean las distintas opciones de diálisis; así como 
proporcionando  tranquilidad al paciente a la hora de 
abordar los posibles problemas que se le presenten en 
casa y la implicación de las instituciones, ya que en 
la actualidad es el único tipo de HD que permitiría 
reducir el intervalo dialítico en muchos pacientes11-13.

Sin embargo, dada la escasa población que recibe 
HDD, parece interesante revisar la bibliografía actual 
acerca de esta técnica, analizando las indudables ven-
tajas que ofrece, las dificultades para su implementa-
ción, así como el rol de enfermería en el desarrollo de 
la misma. El papel de enfermería es fundamental en el 
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desarrollo de esta modalidad de HD, pues la formación 
y el entrenamiento de pacientes y familiares para lle-
var a cabo la HDD, es una competencia propia de en-
fermería, así como proporcionar apoyo tanto al inicio 
de la técnica como en el seguimiento de la misma14.

Con el objetivo general de conocer la producción cien-
tífica existente sobre el estado actual de la HDD, nos 
planteamos los siguientes objetivos específicos:
■  Describir las ventajas y desventajas del uso de esta 

técnica. 
■  Analizar los resultados clínicos de la técnica. 
■  Valorar el papel del personal de enfermería en la 

implantación y desarrollo de la HDD.

Material y Método

El diseño empleado fue el de un estudio de revisión 
integrativa, método que  permite conocer el estado ac-
tual de un fenómeno de estudio, identificar la necesidad 
de futuras investigaciones y detectar los puntos impor-
tantes del estudio. En este tipo de revisiones, los resul-
tados se obtienen mediante la integración de conceptos 
que son extraídos a partir del uso de distintos enfoques 
metodológicos, incluyendo experimentales y no experi-
mentales, así como experiencias prácticas y análisis de 
política15,16, de acuerdo a las siguientes fases16:

1. Identificación del objetivo de la revisión: ¿Cuál es el 
estado actual de la utilización de la HDD?

2. Determinación de los criterios de búsqueda: la 
búsqueda se realizó en diversas bases de datos con el 
objetivo de recopilar la mayor producción posible dis-
ponible en relación con el tema a tratar, en los últimos 
5 años (entre 2012 y 2017). Las bases de datos em-
pleadas fueron: Pubmed, Scopus y Google Académico. 
El periodo de consulta tuvo lugar desde Enero hasta 
Abril de 2017. 

En la Tabla 1, se representan los artículos encontra-
dos en la primera búsqueda y los seleccionados. 

El método de búsqueda consistió en utilizar como pala-
bras clave: hemodiálisis domiciliaria (Home hemodialy-
sis), supervivencia en hemodiálisis domiciliaria (Home 
hemodialysis survival), formación enfermera (Nursing 
training). En cada base de datos se llevó a cabo estrate-
gias de búsqueda diferentes, realizando distintas prue-
bas de asociación entre los descriptores anteriormente 
citados, teniendo en cuenta que cada uno de los descrip-
tores empleados estuvieran presentes en el resumen, 
título del artículo y, si la base de datos lo presenta, en 
palabras clave, y de acuerdo a los siguientes criterios de 
inclusión: artículos originales, artículos de revisión, ar-
tículos en inglés y en español y estudio en humanos. Los 
criterios de exclusión fueron: artículos sin texto comple-
to disponible o que no presentaban resultados.

3. Evaluación de los documentos incluidos en el estu-
dio: al inicio de la búsqueda no se consideró ningún 
criterio de inclusión/exclusión en las diversas bases 
de datos, para así conocer la cantidad de producción 
científica existente en el tema y obtener mayor co-
nocimiento del mismo, de manera que se aceptaron 
todos los trabajos que tratasen sobre el tema en cues-
tión. Tras la lectura de los títulos y resúmenes de to-
dos los artículos, se fueron descartando aquellos que 
no cumplían con los criterios de inclusión y exclusión. 
Posteriormente se realizó la lectura completa de los 
trabajos seleccionados y se realizó un nuevo descarte 
de aquellos que no versaban sobre el tema a estudiar. 
Tras este proceso de cribado, el número de artículos 
total que cumplían con los criterios de inclusión mar-
cados y que se han utilizado para el estudio han sido 
de 23. En ese momento se comenzó el análisis de los 
artículos recopilados.

4. Determinación de la información a obtener de los 
artículos: definición de HDD, el estado actual de la 
misma, las indicaciones para conocer los pacientes ap-
tos para el uso de esta técnica, las ventajas e inconve-
nientes que presenta, el papel que tiene la enfermería 
en su desarrollo, la carga que supone para los cuida-
dores de los pacientes de HDD, los resultados clínicos 
que proporciona al paciente, la técnica de canulación 

y la supervivencia de HDD frente a otras modali-
dad de tratamiento.

5. Análisis del conocimiento: en esta fase se pro-
cedió a la interpretación de la información reco-
pilada.

6. Síntesis de resultados: se llevó a cabo la inte-
gración de las conclusiones obtenidas.
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Bases de datos Pubmed Scopus Google académico

Total de publicaciones 
localizadas 116 35 142 

Total de publicaciones 
 seleccionadas 9 1 13 

Tabla 1.  Tabla de resultados de la búsqueda.



Resultados

Selección de estudios preliminar
De un total de 293 artículos preseleccionados, se ex-
cluyeron 195 durante la revisión de títulos y resúme-
nes. Otros 53 fueron eliminados tras la revisión del 
texto completo. Finalmente, se seleccionaron 23 ar-
tículos que cumplían con los criterios de inclusión/ex-
clusión previamente establecidos, tal como se refleja 
en la Figura 1. 

Características de los estudios

Los datos más relevantes de cada estudio se muestran 
en la Tabla 2.
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Búsqueda Inicial

PUBMED, SCOPUS, GOOGLE SCHOLAR

293 referencias relevantes para la revisión
(tras excluir duplicados) 

PUBMED (116), GOOGLE SCHOLAR (142), 
SCOPUS (35), Revisión de títulos y resúmenes. 

N= (195) no seleccionados.

63 artículos NO hacen referencia al 
tema enfermería

132 artículos NO registran eventos de 
interés

Revisión de texto completo N= (53) 

no seleccionados.

50 artículos NO hacen referencia al 
objeto de estudio.

3 artículos NO idioma incluido en estra-
tegias de búsqueda.

22 excluidos, puesto que no registran 
eventos de interés

N= 98
Seleccionados

N= 45
Seleccionados

N= 23 articulos incluidos en la 
revisión integrativa

Figura 1.  Diagrama de flujo de la selección de artículos.

Descripción de los resultados en función de las 
variables

Indicaciones
No todos los pacientes que precisan TRS con HD son ap-
tos para la HDD, debido a que no reúnen los requisitos 
necesarios (pacientes dependientes, pacientes con falta 
de acceso vascular adecuado, pacientes con trastornos 
hemorrágicos, pacientes con enfermedades mentales 
graves (psicosis), pacientes con condiciones higiénicas 

inadecuadas, déficit sensorial…)10. Al-
gunos autores, consideran que algunos 
de estos pacientes podrían llevar a cabo 
la HD en su domicilio, pero recibiendo 
el apoyo y la ayuda necesaria17. 

Ventajas e inconvenientes
Según diferentes autores, las principa-
les ventajas que se asocian al uso de 
la HDD son la mayor libertad y flexi-
bilidad para que el paciente dirija su 
propio tratamiento. Algunos autores 
también manifiestan que esta opción 
terapéutica mejora las oportunidades 
de empleo y conlleva beneficios psi-
cológicos y que algunos pacientes han 
mejorado las relaciones con la familia, 
amigos y cuidadores, ya que pueden 
participar más en las actividades co-
tidianas10,18. También se ha asociado 
esta técnica a una mejora de los resul-
tados clínicos del paciente, que serán 
abordados en otra variable19,20,21. 

Respecto a los inconvenientes cabe des-
tacar, la falta de autoconfianza y/o auto-
eficacia para manejar la propia terapia 
tanto en el paciente como en los provee-
dores de atención renal, falta de apoyo 
familiar y social, temor a la punción, 
falta o insuficiente orientación y com-
promiso por parte de la administración 
sanitaria10,19,20,22. Sin embargo, un artí-
culo19, destaca que estas limitaciones no 

deben ser percibidas como barreras, sino como posibles 
áreas de mejora, lo que en última instancia puede con-
ducir a mayores oportunidades para que los pacientes 
puedan beneficiarse de las ventajas que la HDD ofrece.

Otro inconveniente, es sin duda, el riesgo de infección, 
puesto que sigue siendo una importante barrera para 
la implementación de HDD. En algunos estudios, la in-
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Autor,  Año, 
País

Karkar A, et al. 
2015. Kingdom 
of Saudi Arabia 
(Dammam) (10).

Tennankore K, et 
al. 2014. Canadá 
(17).

Walker RC, et 
al.  2016. Nueva 
Zelanda (18)

Tennankore KK, et 
al. 2012. Canadá 
(19).

Trinh E, et al. 
2017. Canadá 
(20). 

Walker RC, et 
al. 2014. Nueva 
Zelanda (21). 

Schachter ME, et 
al. 2012. Canadá
(22). 

Poon CK, et al. 
2016. Canadá 
(23). 

Tejada-Tayabas 
LM, et al. 2015. 
Mexico (24).

Tong A, et al. 
2013. Italia.
(25).

Hanson CS, et al.  
2016. Australia 
(26).

Diseño del 
estudio

Revisión

Revisión

Estudio 
cualitativo

Revisión

Revisión

Revisión 
sistemática 

Revisión 

Revisión 

Estudio 
cualitativo 

Estudio 
cualitativo 

Estudio 
cualitativo 

Muestra

No se espe-
cifica

No se 
especifica

43 pacientes 
y 9 
cuidadores

No se 
especifica

No se 
especifica

24 estudios  

No se 
especifica  

No se 
especifica  

9 enferme-
ras  

20 
cuidadores
22 pacientes
  

20 pacientes

Principales conclusiones

HDD es una modalidad que se percibe como beneficiosa. Se puede realizar de 
forma segura e independiente en el hogar con mejoras significativas en los re-
sultados de salud y la utilización de recursos. Un programa bien establecido y 
adecuadamente presupuestado para pacientes elegibles y adecuados, puede des-
empeñar un papel importante en la implantación y la continuidad de la HDD. 

HDD intensiva tiene ventajas clínicas importantes. Si bien hay riesgos, también 
presentan una oportunidad para las iniciativas de mejora de la calidad para opti-
mizar aún más la prestación de esta técnica. 

Se sugiere mayor énfasis en el desarrollo de programas y recursos educativos 
enfocados en el paciente. Los programas de diálisis en el hogar pueden reducir 
los temores y generar más confianza. Las cargas financieras pueden minimizarse 
mediante la prestación de programas de reembolso, el apoyo al empleo y la asis-
tencia adicional para los pacientes.

HDD diaria intensiva presenta múltiples beneficios, que han llevado a un mayor 
interés internacional; y se han identificado barreras específicas. Sin embargo, 
estas limitaciones no deben ser percibidas como fallas, sino como áreas para 
enfocarse y mejorar, lo que conduce a mayores oportunidades para los pacientes.

Destaca el resurgir de la HDD, aunque todavía existen barreras para aumentar 
su uso. Mejorar la educación de los pacientes y proveedores de atención médica 
es una prioridad importante, pero se necesitan más investigaciones sobre estra-
tegias para reducir el fracaso de la técnica y mantener a los pacientes en HDD.

Los pacientes y cuidadores perciben que la HDD ofrece la oportunidad de prospe-
rar; Sin embargo, expresan ansiedad y temor acerca del inicio de HDD. Reconocer 
y abordar estas aprehensiones permite la realización de programas de HDD que 
respondan a las necesidades, preocupaciones y prioridades de los pacientes.

HD intensiva ofrece múltiples ventajas clínicas en comparación con la terapia de 
reemplazo renal convencional, aunque la adopción de tales modalidades sigue 
siendo relativamente baja. Es necesario el avance tecnológico para el desarrollo 
de las técnicas de HDD.

La infección es una complicación importante en los pacientes con HDD. Deben 
hacerse esfuerzos para reducir su ocurrencia. La elección del acceso de diálisis 
y la técnica de canulación debe ser individualizada. La revisión de la técnica y 
las visitas domiciliarias desempeñan un papel importante para la prevención de 
infecciones. 

Este estudio muestra la importancia y necesidad de establecer una estrategia 
dirigida a los cuidadores, integrándolos en el grupo multidisciplinario de profe-
sionales de la salud que brindan atención a estos pacientes en el hospital para 
establecer una atención coordinada hospital- adherencia terapéutica, eficacia de 
sustitución de tratamiento y calidad de vida del paciente. 

Los pacientes sin experiencia previa sobre la HDD y sus cuidadores reconocen 
la autonomía de la HDD, pero están muy preocupados por la carga potencial y el 
sacrificio personal que impone a los cuidadores y se sienten aprensivos en aceptar 
las responsabilidades de la diálisis. Para promover la aceptación se necesitan 
estrategias eficaces que proporcionen información y facilitar el apoyo de los pa-
cientes.

El entrenamiento en HDD fomenta la confianza en los pacientes; Sin embargo, 
muchos experimentan estrés debido al aislamiento médico, responsabilidades de 
tratamiento, imposiciones familiares y dificultades financieras. Abordar las preo-
cupaciones psicosociales del paciente puede aliviar las cargas en los pacientes y 
familias durante la transición a la HDD.

Tabla 2.  Artículos de estudio.
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Autor,  Año, 
País

Young BA, et al. 
2012. Canadá 
(27).

Appleby S, et al. 
2013. Reino Unido 
(28).

Welch JL, et al. 
2014. U.S.A (29).

Rajkomar A, et al. 
2014. Reino Unido 
(30).

Nearhos J, et al. 
2013. Australia 
(31).

Muir CA, et al. 
2014. Australia 
(33).

Marshall M, et 
al. 2017. Canadá 
(34).

Weinhandl ED, et 
al. 2012. EE.UU. 
(35).

Tennankore KK, et 
al. 2014. Canadá 
(36).

Nesrallah GE, et 
al. 2016. Canadá 
(37).

Weinhandl ED, et 
al. 2016. EE.UU. 
(38).

Nadeau-Fredette 
AC, et al. 2015. 
Australia y Nueva 
Zelanda (39).

Diseño del 
estudio

Revisión

Estudio 
piloto

Estudio 
cualitativo

Estudio 
cualitativo

Estudio 
observacio-
nal retros-
pectivo
de cohortes 

Revisión 
sistemática 

Estudio ob-
servacional 
descriptivo 
de corte  
transversal 

Estudio de 
cohortes

Estudio de 
cohortes re-
trospectivo

Estudio de 
cohortes re-
trospectivo

Estudio de 
cohortes

Estudio de 
cohortes

Muestra

No se 
especifica

35 
pacientes

21
cuidadores

19 
pacientes

113 
pacientes

90 
pacientes

25 centros

HDD: 1873 
pacientes
HD en cen-
tro: 9365 
pacientes

HDD: 173 
pacientes

3142 
pacientes

4201 
pacientes

11416 entre 
DP y HDD

Principales conclusiones

HDD tiene el potencial de permitir a los pacientes disfrutar de una mayor liber-
tad, calidad de vida, mayor capacidad de viajar y mejoras tangibles en varios 
campos de los resultados médicos. Eliminar las barreras a la HDD y aumentar su 
uso depende de un cambio cultural sanitario, tanto de los profesionales como de 
los pacientes. 

El proyecto de atención de ‘cuidados compartidos’, con la ayuda de la enfermera 
y la colaboración del paciente, mejoró los estándares clínicos y la elección del 
paciente con recursos mínimos. Esto ha resultado en 7 pacientes adicionales que 
realizan HDD y 17% de pacientes en el centro que ahora asumen la responsabi-
lidad de su propia atención. 

Este estudio describe las necesidades y preocupaciones de los cuidadores de la 
HDD. Los cuidadores tuvieron experiencias positivas y pudieron obtener ayuda 
cuando fue necesario en sus hogares. Los resultados indican, sin embargo, una 
necesidad de cuidado de relevo.  

Las posibles mejoras en el diseño para mejorar la calidad y la seguridad de la 
experiencia del paciente incluyen características para ayudar a los pacientes a 
administrar sus servicios de diálisis para apoyar la comunicación entre las fami-
lias y los profesionales.  

Estrategias adaptativas de afrontamiento se asocian con la mejora de la capaci-
dad de sostener la terapia de HDD. Se necesita más investigación para determi-
nar si la institución de estas intervenciones psicológicas ayudará a los pacientes 
a adoptar y mantener terapias de diálisis que requieren una mayor autogestión 
del paciente.  

La canulación del ojal se asoció con mayor tasa de eventos infecciosos, aumento 
de los requisitos de apoyo del personal y ninguna reducción en las intervenciones 
quirúrgicas de la fístula arteriovenosa. Una revisión sistemática de la literatura 
publicada encontró que el ojal se asocia con mayor riesgo de infecciones arterio-
venosas relacionadas con la fístula.  

HDD intensiva es una modalidad óptima. Los profesionales de la salud pueden 
mejorar la atención, los resultados, creencias y competencias. Se necesitan cam-
bios en las políticas y estructuras de financiación para desbloquear tanto el creci-
miento de la HDD intensiva como la calidad de la atención y los resultados dentro 
del espacio clínico de HDD. 

En relación con la hemodiálisis en el centro tres veces por semana, la hemodiáli-
sis diaria en el hogar se asocia con modestas mejoras en la supervivencia. 

El trasplante de riñón se asoció con un tratamiento superior y la supervivencia del 
paciente, pero hubo mayores tasas de hospitalización temprana, en comparación 
con HDD intensiva. 

La hemodiálisis diaria en el hogar se asoció con menor riesgo de mortalidad que 
la diálisis peritoneal domiciliaria.

En relación con la DP, la HDD diaria se asocia con una disminución de la morta-
lidad, la hospitalización y el fracaso de la técnica. Sin embargo, los riesgos para 
la mortalidad y la hospitalización fueron similares con estas modalidades en los 
nuevos pacientes en diálisis. Se necesita más investigación.

HDD se asoció con una supervivencia superior del paciente en comparación con 
diálisis peritoneal.

Muestra: En los estudios de Revisión se refiere al número de artículos revisados.



fección ocupa el primer lugar entre todas las causas 
de ingreso de los pacientes en HDD (35,8% del total 
de ingresos) y una mayoría de estas infecciones están 
relacionadas con el acceso vascular23. En este artícu-
lo, además se encontró una alta tasa de bacteriemia 
relacionada con el catéter, en pacientes que iniciaban 
la HDD con un catéter venoso central (CVC), aunque 
sin diferencias significativas en comparación con los 
pacientes que se dializaban en centro. El uso de catéte-
res venosos centrales y la canulación con la técnica del 
“ojal” (Buttonhole) son factores de riesgo modificables 
importantes para la infección asociada a HDD, que se 
podrían aminorar con el desarrollo de una serie de me-
didas preventivas23.

Papel de enfermería
Según diversos artículos, enfermería desempeña un 
papel muy importante, ya que sobre ella recae la ma-
yor responsabilidad en la formación del paciente, te-
niendo un contacto cercano y continuo con el mismo. 
De ahí, que la mayoría de los autores ponen el énfasis 
en la necesidad de una educación continua y orienta-
ción para el paciente18,24. De hecho, algunos autores 
destacan que la educación específica sobre la HDD 
puede aumentar la aceptación del paciente y capta-
ción en regiones que no disponen de ella25,26. En el 
proceso de formación, es fundamental la comprensión 
del manejo exitoso del acceso vascular por parte del 
paciente, puesto que supone el reto más importante de 
todo el procedimiento de diálisis, tanto en el hospital 
como en el hogar20,27,28.

Carga del cuidador
La carga del cuidador se propone como otro factor im-
portante a tener en cuenta para el éxito de la HDD. En 
la mayoría de los casos, familiares no remunerados son 
los que asumen los cuidados del paciente (instalación, 
desmontaje y limpieza de la máquina). En algunos cui-
dadores, se detecta que en su mayoría viven situacio-
nes de tensión, estrés, aparecen síntomas depresivos… 
generando a su vez preocupa-
ción al paciente19, apuntando 
algunos autores que si el pa-
ciente contara con cuidadores 
remunerados se reduciría la 
carga de estos familiares 10. 
Esta sobrecarga del cuidador, 
es destacada por algunos auto-
res como responsable de la dis-
minución de la adherencia a la 
técnica24. Algún artículo apunta 
como ayuda importante para 
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Resultados clínicos de la HDD

Mejor control de toxinas urémicas, con mejor tolerancia en las sesiones, eliminando el síndrome de 
fatiga posdiálisis. 
Mejor control de la anemia con menor dosis de estimulantes eritropoyéticos.
Mejor control de alteraciones óseo-minerales asociadas a la ERC con menor dosis de quelantes. 
Mejor control de parámetros nutricionales.
Mejor control de la tensión arterial con menor dosis de fármacos hipotensores, facilitando el control del 
peso y mantenimiento de la función renal residual.
Mejoría en parámetros cardiológicos como reducción de la hipertrofia ventricular izquierda.
Menor morbi-mortalidad.

Tabla 3. Resultados clínicos asociadas a la HDD diaria o intensiva.

descargar a los cuidadores, la disponibilidad de la línea 
de ayuda telefónica las 24 horas/día29,30.

Utilización de la técnica
Dada la variabilidad del uso de la HDD, el porcentaje 
de utilización de esta técnica es muy dispar entre paí-
ses. Según los datos existentes, esta técnica está imple-
mentada principalmente en Australia y Nueva Zelanda, 
donde la prevalencia de la HDD oscila entre el 9 y el 18 
%31, sin que existan unas causas claras del porqué de su 
utilización en mayor o menor medida entre unos países 
y otros, al margen de las grandes distancias geográficas 
existentes en estos 2 países. 
Recientemente ha aparecido en el mercado un monitor, 
el NxStage System One, que simplifica al máximo el 
tratamiento de HDD y por tanto, el manejo de la mis-
ma. En este no es necesario disponer de un tratamiento 
previo del agua y por tanto reduce mucho la necesidad 
de espacio físico32. 

Técnica de canulación
La técnica de canulación mas utilizada en el paciente 
en HDD es la técnica del “ojal” 23,33. Esta técnica de 
punción se ha asociado a mayor probabilidad de infec-
ción. Una revisión sistemática encontró que la técnica 
del “ojal” se asocia con mayor riesgo de infecciones 
relacionadas con la fístula arteriovenosa, siendo la tasa 
de infección de 0.39 eventos por 1000 días de punción 
con la técnica del “ojal” frente a 0,10 eventos por 1000 
días de punción con la técnica “en escalera”. No obs-
tante, esta tasa es inferior a las tasa de infecciones 
ocasionadas por los catéteres venosos centrales encon-
trada en un artículo de cohortes (1,27/1000 días de 
catéter)33.

Resultados clínicos
La mayoría de estudios encontrados comunican una 
mejora de los resultados clínicos del paciente en HDD, 
cuando se realiza a diario o al menos 5 veces por sema-
na (Resumen en Tabla 3)10,17,19,20,34.



No se encontraron artículos que reflejaran mejoras 
clínicas de la HDD convencional (3 sesiones/semana) 
respecto a la misma pauta de HD en centro. 

Supervivencia de HDD 
En el análisis de la supervivencia, no existen mucha 
bibliografía y los datos están referidos a pocos artícu-
los. Un estudio comunica que la HDD se asocia con un 
riesgo 13% menor de mortalidad por todas las causas 
que la HD en centro sanitario. Estos datos sugieren 
que, en relación con la HD en el centro tres veces por 
semana, la HDD se asocia con modestas mejoras en la 
supervivencia35.

En comparación con los pacientes con trasplante re-
nal funcionante, los pacientes canadienses que reciben 
HDD intensiva (16 horas por semana) tienen una su-
pervivencia comparable a la de los receptores de tras-
plante de riñón de donante fallecido en los Estados 
Unidos. En esta cohorte, el trasplante de riñón se aso-
ció con mayor supervivencia del paciente, pero mayo-
res tasas de hospitalización temprana, en comparación 
con HHD intensiva36.

En otro artículo se destaca que la HDD diaria se asoció 
con menor riesgo de mortalidad que la DP domicilia-
ria, menor tasa de hospitalizaciones (HR 0,73; IC del 
95%: 0,67-0,79; p<0,001) y menos días de hospitali-
zación (5,2 frente a 9,2 días/paciente-año; p<0,001)37. 
Otro artículo destaca que la HHD diaria se asoció con 
un riesgo 20% menor de mortalidad por todas las cau-
sas y un 37% menor riesgo de fracaso de la técnica, 
en comparación con la DP38. Además, también se ha 
señalado mejor supervivencia del paciente en HDD 
diaria a 5 años (85% versus 44%) en comparación 
con la DP39.

Discusión

La HDD es una técnica de HD poco utilizada en la ma-
yoría de los países excepto en Australia y Nueva Zelan-
da31, con una prevalencia muy baja entre las distintas 
modalidades de TRS. Incluso en los países, que histó-
ricamente han tenido mayor prevalencia de HDD, han 
sufrido un descenso de estas en los últimos años40.
No existe una única explicación a esta tendencia por 
lo que su análisis resulta complejo, y comienza en las 
particularidades sociales, culturales, económicas y del 
sistema sanitario de cada país, y tiene que ver con la 
concepción de las TRS en el domicilio. En efecto, cuando 
se analiza la poca implantación de la diálisis peritoneal 

ambulatoria en el mundo, salen a relucir variables que 
para nada tiene que ver con la indicación médica u op-
ción terapéutica libremente elegida por los pacientes41.

Por otro lado, hay que tener en cuenta, que realizar 
un procedimiento técnicamente complejo, como es la 
HD en el domicilio del paciente, no es sencillo sin una 
formación adecuada del paciente y familiar colabora-
dor42. A esto hay que añadir, que los monitores con-
vencionales de HD, necesitan una serie de requisitos 
adicionales que hay que instalar en el domicilio del 
paciente, para poder llevar a cabo un tratamiento 
correcto (tratamiento de agua, espacio físico, etc). 
Por ello, simplificar el diseño de las máquinas de HD 
para tratamientos domiciliarios podría alentar a más 
pacientes a elegirla, pues hasta ahora la HDD se ha 
realizado con monitores de HD convencionales30. Sin 
embargo, esta dificultad técnica no explica la poca uti-
lización de la técnica sobre todo en países con gran 
desarrollo de la HD como España. Recientemente ha 
aparecido en el mercado un monitor especialmente di-
señado para HDD, de fácil manejo, que no requiere de 
instalación de agua tratada y que puede ser manejado 
directamente por el propio paciente sin ayuda de otra 
persona, imitando el modelo de cicladoras que se uti-
lizan en la DP31.

Por otro lado, es evidente que si la administración sa-
nitaria quiere fomentar esta técnica, tiene que desa-
rrollar políticas activas que fomenten su utilización por 
los pacientes con ERCA que precisan una TRS, y que, 
los diferentes servicios de Nefrología ofrezcan esta 
modalidad dialítica, por sus  buenos resultados clíni-
cos, porque resulta a largo plazo más barata, y sobre 
todo, porque supone una elección del paciente que de-
cide libremente y hay que disponer de ella; aportando 
además, mayor flexibilidad en su vida diaria, mejora 
de la autonomía, la posibilidad de viajar o de organizar 
horarios laborales43,44. Para ello, es fundamental que 
los propios profesionales sanitarios implicados en la 
comunicación/divulgación de la HDD crean en ella. 

La supervivencia de los pacientes que se dializan en 
HDD intensiva o diaria, es otro de los factores dignos 
de resaltar45. Frente a otras modalidades como son la 
HD en el centro o la diálisis peritoneal, la HDD dia-
ria o intensiva presenta mejores resultados, si bien las 
series publicadas son pequeñas respecto a las de las 
otras modalidades. En un artículo se ha destacado que 
esta mejor supervivencia puede ser debido a un mejor 
control del fósforo sérico asociado con mayores dosis 
de diálisis46.
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Como mayor inconveniente, se ha destacado el aumen-
to de la probabilidad de que el paciente contraiga in-
fecciones, especialmente relacionadas con el acceso 
vascular, bien relacionado con el uso de catéteres o 
relacionado con la técnica de punción en “ojal”. Por 
lo que el papel de enfermería en la prevención de este 
problema es crucial. El uso de antimicrobianos tópicos, 
el reciclaje continuo, la revisión de la técnica y las vi-
sitas domiciliarias desempeñan un papel fundamental 
en la prevención de las infecciones relacionadas con el 
acceso vascular23. 

Otro aspecto destacado como inconveniente, es la so-
brecarga del cuidador principal o familiar responsable 
junto con el paciente del desarrollo de la técnica en el 
domicilio. En efecto, la situación que rodea a los pa-
cientes en HDD, puede generar una sobrecarga en los 
cuidadores, puesto que muchos de ellos, manifiestan 
estrés, miedos e inseguridad25,29. Para mejorar esta 
dificultad, se han propuesto medidas como, el uso de 
una sala virtual que permita a los pacientes estar en 
contacto con los profesionales sanitarios, lo que podría 
suponer además, la disminución de los eventos adver-
sos47.

Limitaciones del estudio
La primera limitación ha sido la propia búsqueda en sí, 
ya que encontramos abundante bibliografía sobre las 
ventajas/desventajas de la técnica, pero muy poca so-
bre el resto de variables de interés para esta revisión.
Otra limitación, es sin duda, que la mayoría de los es-
tudios revisados, aunque establecen conclusiones, reco-
miendan realizar más investigaciones sobre cada una 
de las variables analizadas, es decir para poder esta-
blecer unos hallazgos más concluyentes, es necesario 
que la técnica se introduzca más en todos los países y 
se obtengan datos de series más grandes.

Consideraciones prácticas
Es fundamental la divulgación de esta modalidad de 
TRS, porque desde el conocimiento de la misma por 
parte de los pacientes con ERCA, es cuando su elección 
será una realidad. En todo ello, puede y debe tener un 
papel activo la enfermería de las unidades de diálisis, 
como educadores sanitarios del paciente, ayudándole a 
tomar decisiones compartidas, a la hora de elegir mo-
dalidad de procedimiento dialítico. 

A la vista de los resultados de esta revisión, podemos 
afirmar que:
■  La HDD es una modalidad de TRS que como princi-

pales ventajas se destaca la mayor libertad y flexibi-

lidad para que el paciente dirija su propio tratamiento, 
lo que le va a permitir más posibilidades laborales, de 
viajar y de ocio. Como principal inconveniente, además 
de tratarse de un tratamiento complejo que requiere 
espacio e instalación en el domicilio del paciente, se ha 
encontrado una mayor probabilidad de padecer infec-
ciones, relacionadas con el acceso vascular, cuando se 
utilizan CVC o la técnica del “ojal”, como técnica de 
punción de la fístula arteriovenosa nativa.

■  Los resultados clínicos de HDD son similares a los de 
la HD en centros sanitarios. Sin embargo, cuando se 
realiza HDD diaria o intensiva (mínimo 5 sesiones a la 
semana) los resultados clínicos se muestran superiores 
a los de la HD en centros sanitarios y a la DP, siendo 
comparables a los del TR.

■  Tanto en la implantación, enseñanza y seguimiento 
de la HDD es fundamental el papel de enfermería, ya 
que en todos los programas se destaca la intervención 
directa de enfermería en la captación de los pacien-
tes desde las consultas de ERCA, en el proceso cla-
ve de la enseñanza al paciente y familiar propiciando 
que posteriormente sean autónomos en su domicilio, 
y finalmente en el seguimiento de los mismos, tanto 
a nivel de consulta como en visitas domiciliarias que 
refuercen la autonomía del paciente y ayuden al éxito 
de la técnica.
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mayores aspiraciones de la nefrología puesto que uno 
de los factores que determinan la morbimortalidad de 
los pacientes en hemodiálisis es su acceso vascular. Se 
ha estimado que más del 15% de sus hospitalizaciones 
se deben a problemas derivados del mismo2.

La realización y mantenimiento del acceso vascular y 
la solución de sus complicaciones necesitan de un abor-
daje multidisciplinar y consensuado, que ha llevado a la 
creación del Grupo Español Multidisciplinar del Acceso 
Vascular (GEMAV) que está constituido por expertos 
de las cinco sociedades científicas implicadas: Nefro-
logía, Cirugía Vascular, Radiología Vascular e Inter-
vencionista, Enfermedades Infecciosas y Enfermería 
Nefrológica. Este grupo, con el soporte metodológico 
del Centro Cochrane Iberoamericano, diseñó en 2005 
una Guía del Acceso Vascular para Hemodiálisis que se 
ha actualizado recientemente. En esta guía se ofrece 
información y ayuda para la toma de decisiones en el 
ámbito de la práctica clínica y su consulta es de uso 
obligado para proporcionar cuidados de calidad al pa-
ciente renal3.

En numerosos estudios se han analizado las condicio-
nes de los pacientes en lo referente al acceso vascu-
lar y concluyen afirmando que el cumplimiento de las 
guías clínicas de buena práctica es insuficiente debido 
en gran parte a la situación de los pacientes que inician 
tratamiento, suelen ser pacientes añosos, diabéticos 
o con otras patologías. También otras circunstancias 
como un diagnóstico tardío o déficits en la organización 
hacen que haya un porcentaje demasiado elevado de 
pacientes portadores de catéteres lo que implica una 
mayor mortalidad asociada al uso de este tipo de acce-
so, que aumenta con el tiempo de uso4. Por otra parte, 
aunque se considere la Fistula Arteriovenosa como el 
acceso de elección no está exente de complicaciones 
como un desarrollo insuficiente del territorio venoso, 
el síndrome de robo distal y otras repercusiones hemo-
dinámicas.
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En los inicios de la hemodiálisis uno de los mayores 
obstáculos  fue obtener un acceso vascular que permi-
tiera obtener el caudal de sangre adecuado para la rea-
lización de la técnica. En los años 60 Belding Scribner, 
profesor de medicina de la Universidad de Washington 
ideó un dispositivo revolucionario conocido como la de-
rivación de Scribner, que era un tubo en forma de U con 
dos ramas que se instalaban de forma permanente en-
tre una arteria y una vena de una extremidad y se unían 
entre si creando una pequeña, pero constante circula-
ción extracorpórea. Ambos extremos podían separarse 
y conectarlos a una máquina de diálisis, obteniéndose 
flujos de sangre aceptables, al finalizar el tratamiento 
estas ramas volvían a unirse por lo que, teóricamente, 
podían utilizarse indefinidamente. En la práctica, este 
dispositivo daba muchos problemas como trombosis, 
necrosis de la piel, sangrado e infecciones  y solían du-
rar pocos meses1. Pocos años más tarde, los doctores 
James Cimino y Michael Brescia junto al cirujano Ken-
neth Appel crearon la Fistula Arteriovenosa Interna y 
el resultado fue un éxito completo2. Las derivaciones 
de Scribner fueron rápidamente reemplazadas por las 
fístulas de Cimino, y en la actualidad, sigue siendo el 
método más eficaz, y de más larga duración para el 
acceso a la sangre a largo plazo de los pacientes. Pese 
a esto, la Fístula Arteriovenosa, no está exenta de pro-
blemas, y en ocasiones el mal estado del territorio vas-
cular de los pacientes impide su realización. A lo largo 
de los años se han ideado soluciones como injertos o 
catéteres permanentes, pero obtener un acceso vascu-
lar libre de complicaciones continua siendo una de las 
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Para minimizar estos riesgos es necesario potenciar a 
los equipos multidisciplinares compuestos por nefrólo-
gos, cirujanos vasculares, radiólogos intervencionistas 
y enfermeras que coordinen el seguimiento de los pa-
cientes desde la consulta de Enfermedad Renal. Ade-
más, las unidades de hemodiálisis deben disponer de 
medios para la adecuada monitorización de los accesos 
y de protocolos de actuación temprana ante la apari-
ción de signos de alarma3.

Las conclusiones de estudios de gran alcance y de revi-
siones sistemáticas, las repercusiones sobre poblaciones 
específicas como los ancianos, la descripción de técnicas 
novedosas para el desarrollo de los accesos vasculares 
o la utilización de catéteres temporales invitan a la re-
flexión sobre un problema al que la enfermería se en-
frenta diariamente al iniciar las sesiones de hemodiálisis.

Siddiqui MA, Ashraff S, Carline T. Kidney Matu-
ration of arteriovenous fistula: Analysis of key 
factors. Res Clin Pract. 2017 Dec; 36(4):318-
328. doi: 10.23876/j.krcp.2017.36.4.318.

Los autores de esta revisión parten de la premisa de que 
elegir las características del acceso vascular es funda-
mental para maximizar la adecuada maduración de la 
fístula y evitar una revisión quirúrgica. A pesar de que 
es un procedimiento muy frecuente hay pocos criterios 
para evaluar qué aspectos darían a las fistulas mayo-
res posibilidades de supervivencia. Por consiguiente, los 
cirujanos y especialistas deben decidir cuáles son los 
factores de riesgo más importantes así como qué pará-
metros pueden evaluar la tasa de éxito de su desarrollo.

Los estudios publicados que evalúan los marcadores 
predictores de maduración de las fístulas varían con 
respecto a definiciones, diseño,  tamaño de estudio, 
muestra paciente, y factores clínicos. Se plantea pues 
revisar la literatura para analizar qué factores del pa-
ciente y que marcadores pueden incidir en el desarrollo 
del acceso vascular.
Se analizan los resultados publicados respecto a las 
características que se consideran relevantes para el 
funcionamiento del acceso como son la edad, el género, 
los factores de coagulación, el perfil lipídico, la hipoal-
buminemia, el diámetro de los vasos, la diabetes, la hi-
pertensión, la obesidad y el hábito tabáquico.

Tras el análisis de 90 trabajos que incluyen estudios 
multicéntricos y metaanálisis los autores llegan a la 
conclusión de que desafortunadamente no existen cri-

terios consistentes que puedan aplicarse antes de la 
creación de las fístulas. El cirujano debe basarse en el 
juicio clínico e incluir una exploración preoperatoria 
por ultrasonidos. Los únicos aspectos comunes son que 
las fístulas con injerto tienen 3,8 veces más probabi-
lidades de requerir una trombectomía y 3 veces más 
de probabilidades de requerir la reparación quirúrgica 
del acceso que la fístula nativa. Otros aspectos no son 
concluyentes por lo que se necesitan más estudios para 
determinar cómo predecir, prevenir o tratar el fracaso 
de la maduración del acceso vascular. 

Hull JE, Jennings WC, Cooper RI, Waheed U, 
Schaefer ME, Narayan R. The Pivotal Multicen-
ter Trial of Ultrasound-Guided Percutaneous 
Arteriovenous Fistula Creation for Hemodialy-
sis Access. Journal of Vascular and Interventio-
nal Radiology. 29 (2):149–158.

Avenu Medical es una empresa de California, que re-
cientemente tuvo la aprobación de la Comunidad Eu-
ropea para introducir su sistema de acceso vascular 
Ellipsys® en el continente. Ellipsys® es un sistema muy 
poco invasivo para la creación de fístulas arterioveno-
sas para hemodiálisis. 

El sistema permite a los cirujanos acceder percutánea-
mente a la arteria radial proximal en el brazo para crear 
una fístula. La guía de ultrasonido de alta frecuencia del 
sistema Ellipsys® utiliza una cánula exterior, que a través 
de una guía crea una conexión de la vena a la arteria.

Se utiliza energía térmica de poca potencia para cortar 
las paredes de los vasos y fundir el tejido, creando una 
anastomosis sin dejar ningún material extraño en la fís-
tula  arteriovenosa resultante. En www.jvir.org se mues-
tra un video con una recreación virtual de la técnica.

La energía térmica se ha utilizado con éxito en otras 
aplicaciones de sellado de vasos y se han obtenido re-
sultados iguales o mejores que los métodos de sutura 
utilizados tradicionalmente.

En este estudio se pretende evaluar la seguridad y efi-
cacia de las fístulas arteriovenosas creadas con un dis-
positivo de resistencia térmica. Se trata de un ensayo 
pivotal, prospectivo. Contó con la supervisión de la US 
Food and Drug Administration Investigational Device 
Exemption y de la Western Institutional Review Board. 
La meta que se pretendía alcanzar fue conseguir que, 
en ausencia de complicaciones, con el acceso creado 
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por este sistema, a los 90 días, en el 49% de los pacien-
tes se obtuviera un flujo de la arteria braquial ≥ 500 
mL/min y un diámetro de la vena ≥ 4 mm.  

Entre febrero de 2015 y junio de 2016, fueron seleccio-
nados 117 pacientes por 8 investigadores de 5 centros. 
Finalmente se practicó la intervención a 107, fallando 
el procedimiento en 4 pacientes. Los procedimientos de 
maduración del acceso incluyeron dilatación con balón 
anastomótico en el 72% (77/107), embolización de la 
vena braquial en el 32% (34/107), ligadura de la vena 
cubital en el 31% (33/107) y la transposición quirúrgica 
en el 26% (28/107) de los pacientes. El flujo y diámetro 
máximos se alcanzaron en el 86.0% (92/107) de los pa-
cientes, superando la meta de rendimiento a conseguir 
del 49% (p<0,0001). Ningún evento adverso grave fue 
atribuido al dispositivo. Las venas anastomosadas fue-
ron la cefálica, basílica y braquial en el 74% (73/99), el 
24% (24/99) y el 2% (2/99) respectivamente.

La conclusión de este ensayo pivotal es que el sistema 
Ellipsys® es eficaz y seguro.

Misskey J, Faulds J, Sidhu R, Baxter K, Gagnon 
J, Hsiang Y. An age-based comparison of fistula 
location, patency, and maturation for elderly re-
nal failure patients. Vasc Surg. 2017 Dec 7. pii: 
S0741-5214(17)32214-0. doi: 10.1016.

Pese a que cada vez es mayor el número de pacientes 
de edad avanzada que precisan de la hemodiálisis si-
guen siendo controvertidas las directrices en cuanto a 
los criterios de calidad óptimos para la configuración de 
sus accesos vasculares. En este artículo se ha compara-
do la, maduración, supervivencia y complicaciones entre 
varias cohortes de edad (< 65 años, 65-79 años, > 80 
años) para determinar si los protocolos actuales deben 
modificarse teniendo en cuenta la edad avanzada.

En dos hospitales docentes durante el periodo 2007-
2013 se analizaron prospectivamente a todos los pa-
cientes a los que se les realizó una primera fístula arte-
riovenosa autóloga en cualquier brazo. Se tuvieron en 
cuenta el índice de supervivencia de Kaplan-Meier y el 
modelo de riesgos de Cox para comparar la permeabili-
dad del acceso y los factores de riesgo para su fracaso.
Se analizaron 941 fístulas autólogas con una media-
na de seguimiento de 23 meses (rango, 0-89 meses. 
Tenían más de 80 años 152 pacientes (15,3%), entre 
65 y 79 años 397 (42,2%) y menos de 65 años 392 
(41,8%). En los pacientes de > 80, 65 a 79 y < 65 años 

las obstrucciones primarias a los 12 meses fueron del 
40%, 38% y 51% respectivamente. Otros resultados 
relevante permiten concluir que la permeabilidad de 
las fistulas radiocefálicas era menor que las braquioce-
fálicas en los grupos de más de 80 y entre 79 y 65 años, 
siendo similar en los de menos de 65 años. El análisis 
multivalente, muestra que la enfermedad coronaria, el 
sexo femenino, el haber sido portador de catéter ipsila-
teral o bilateral y las anastomosis radiocefalicas están 
asociados con la pérdida de permeabilidad.

Viecelli AK, O’Lone E, Sautenet B, Craig JC, 
Tong A, Chemla E, et al. Vascular Access Out-
comes Reported in Maintenance Hemodialysis 
Trials: A Systematic Review Am J Kidney Dis. 
2017 Dec 1. pii: S0272-6386(17)31011-9. doi: 
10.1053/j.ajkd.2017.09.018. 

Se han llevado acabo muchos ensayos clínicos con el 
objetivo de mejorar los resultados relacionados con 
el acceso vascular de hemodiálisis. Si sus resultados 
son relevantes y permiten comparar las intervenciones 
analizadas pueden facilitar la toma de decisiones. Este 
estudio pretende evaluar el alcance y la consistencia de 
los resultados publicados respecto al acceso vascular.

Se trata de una revisión sistemática sobre pacientes 
adultos que requieren tratamiento con hemodiálisis. Se 
seleccionaron  estudios randomizados y protocolos  rea-
lizados entre enero de 2011 y junio de 2016 incluidos 
en las bases de datos ClinicalTrials.gov, Embase, MED-
LINE, and the Cochrane Kidney and Transplant Spe-
cialized Registe. Se analizan y clasifican la frecuencia, 
y características de los resultados del acceso vascular.
De 168 estudios se extrajeron y clasificaron 1.436 re-
sultados de 23 tipos. Los tres resultados más comu-
nes en todos los estudios fueron el funcionalismo (136 
[81%]), la infección (63 [38%]), y el desarrollo (31 
[18%]). Se consideraron diferentes formas de definir 
y evaluar los resultados. En muy pocos estudios se tu-
vieron en cuenta aspectos relacionados con el pacien-
te como el dolor (19 [11%]) o su calidad de vida (5 
[3%]). Solo en una minoría de estudios se utilizaron 
definiciones de resultados previamente definidas. Los 
autores concluyen que los estudios sobre accesos vas-
culares para hemodiálisis son muy heterogéneos, con 
pocos resultados sobre aspectos relacionados con el 
pacientes y faltos de medidas estandarizadas de sus re-
sultados y que es imprescindible hacer un esfuerzo para 
llevar a cabo correcciones metodológicas en este tipo 
de estudios con el fin de optimizar su valor.
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Mendu ML, May MF, Kaze AD, Graham DA, Cui 
S, Chen ME et al. Non-tunneled versus tunne-
led dialysis catheters for acute kidney injury 
requiring renal replacement therapy: a pros-
pective cohort study. BMC Nephrol. 2017 Dec 
4; 18(1):351. doi: 10.1186/s12882-017-0760-x.

El fracaso renal agudo está asociado a una gran morbi-
mortalidad y a menudo requiere de terapias sustitutivas 
de la función renal. El tipo de acceso vascular es una 
decisión importante que a menudo no está contemplada 
en las recomendaciones basadas en la evidencia. Este 
estudio prospectivo de cohortes se realizó en un hospital 
universitario en un período de 16 meses con 154 pacien-
tes que iniciaron diálisis mediante un catéter tunelizado 
o no tunelizado. Se compararon las diferencias entre los 
tratamientos depuradores y los eventos mecánicos e in-
fecciosos de ambos tipos de catéter. 

En los pacientes portadores de catéteres tunelizados 
se obtuvieron mejores resultados tanto si se aplicaron 
técnicas continuas como hemodiálisis intermitente, en 
comparación con los pacientes que llevaban catéteres 
no tunelizados. Los flujos fueron significativamente más 
altos en los catéteres  tunelizados  en ambos tipos de téc-
nicas y la mediana de las interrupciones de las técnicas a 
causa del catéter fue mayor en los catéteres no tuneliza-
dos (p<0,001) (tasa de frecuencia 2,7; p<0,001). Hubo 
un número significativamente mayor de complicaciones 
mecánicas con los no tunelizados (RR 13,6 p=0,001). 
No hubo diferencias respecto a las horas de tratamien-
to o niveles de BUN. Tampoco se observaron diferencias 
significativas entre los tunelizados y no tunelizados para 
hemocultivos positivos por catéter.

Ante estos resultados los autores recomiendan consi-
derar la implantación de catéteres tunelizados para 
administrar terapias sustitutivas de la función renal 
en pacientes con fracaso renal agudo.

Pisoni RL, Zepel L, Fluck R, Lok CE, Kawani-
shi H, Süleymanlar G,  et al. Am J Kidney Dis. 
International Differences in the Location and 
Use of Arteriovenous Accesses Created for 
Hemodialysis: Results From the Dialysis Out-
comes and Practice Patterns Study (DOPPS). 
2017 Nov 29. pii: S0272-6386(17)31005-3. 
doi: 10.1053/j.ajkd.2017.09.012. 

Este trabajo forma parte del estudio DOPPS (Dia-
lisis Outcomes and Practice Pattern Study) trabajo 

internacional observacional de cohortes prospectivo 
centrado en las características del tratamiento y sus 
resultados de pacientes en hemodiálisis. En ese estu-
dio se evaluaron las correlaciones entre las caracterís-
ticas individuales de los tratamientos con el objetivo 
de conocer mejor los distintos factores que repercuten 
en la morbilidad y mortalidad en cada área geográ-
fica y mejorar en el cuidado de los pacientes y en su 
de calidad de vida. La fase I del DOPPS se realizó, 
entre los años 1998 y 2001, en siete países (Estados 
Unidos, Japón, Alemania, Francia, Reino Unido, Italia 
y España) sobre un grupo de pacientes, seleccionados 
aleatoriamente, en una serie de unidades o centros de 
hemodiálisis de cada país participante. 

En el año 2002, se inició una nueva fase del estudio 
que incorporaron los datos de otros cinco países (Aus-
tralia, Bélgica, Canadá, Suecia y Nueva Zelanda). Los 
datos recogidos abarcaron desde el tipo de hemodiáli-
sis y el equipo utilizado (dializadores y monitores), al 
tamaño de las unidades/centros de diálisis, los ratios 
de personal incluyendo médico/paciente y enfermería/
paciente, el tipo de acceso vascular y la demografía de 
los enfermos. Además de los datos sobre mortalidad, 
se tuvo en cuenta información sobre duración de es-
tancia en el hospital, empleo de accesos vasculares y 
supervivencia del mismo, medidas de la calidad de vida 
e incidencia de nuevos problemas de salud. 

Este articulo parte de la base que en el DOPPS se ha 
constatado que existe una variación internacional con-
siderable en el uso de fístulas arteriovenosas nativas 
e injertos, así como en el tiempo y la ubicación de la 
maduración del acceso.

Se recogen los datos de pacientes en hemodiálisis 
que participaron en el DOPPS, que incluyó a 3.850 
pacientes que recibieron 4.247 nuevas fístulas nativas 
y a 842 pacientes que recibieron 1.129 injertos entre 
2009 a 2015. Las tendencias de localización de los ac-
cesos se basaron en 38.868 fístulas registradas entre 
1996 y 2015 en 5 cortes transversales.

Se consideraron datos demográficos, comorbilidades, 
tiempo en diálisis, índice de masa corporal, porcentaje 
de facilidad de uso de la fístula, índice de flujo san-
guíneo medio y localización del acceso. Se tuvieron 
en cuenta en ambos tipos de acceso los resultados en 
cuanto a ubicación, uso adecuado a los 30 días o más 
de uso continuado y tiempo hasta la primera vez que se 
utilizó con éxito (maduración).
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Los resultados del DOPPS muestran que el porcentaje 
de fístulas nativas creadas en la parte inferior del brazo 
fue de ≥ 93% en Japón y 65% a 77% en Europa/Aus-
tralia-Nueva Zelanda, pero en los Estados Unidos, este 
valor disminuyó del 70% (DOPPS fase 1) a 32% (DO-
PPS fase 5). El uso con éxito de la fístula nativa fue 
del 87% en Japón, del 67% en Europa/Australia-N. 
Zelanda y del 64% en los Estados Unidos, mientras 
que el uso con éxito del injerto fue del 86%, 75% y 
78%, respectivamente. El uso con éxito de la fistula 
nativa fue mayor para las del brazo superior versus del 
brazo inferior en los Estados Unidos, con poca diferen-
cia en Europa/Australia-N. Zelanda y el patrón opuesto 
en Japón. La mediana de tiempo hasta el primer uso 
de la fístula nativa fue de 10 días en Japón, 46 días en 
Europa/Australia-Nueva Zelanda y 82 días en Estados 
Unidos; mientras que en el injerto fue de 6, 24 y 29 
días, respectivamente.

Aunque los autores consideran la limitación de un posi-
ble error de medición relacionado con la extracción de 
datos en múltiples centros de hemodiálisis, concluyen 
que existen grandes diferencias internacionales en la 
localización de los accesos vasculares, en los predicto-
res de localización de su uso con éxito y en el tiempo 
hasta el primer uso, contraviniendo a la idea de definir 
la mejor práctica. El gran cambio que se ha producido 
en Estados Unidos que ha favorecido la colocación de 
las fistulas nativas preferentemente en el brazo en lu-
gar del  antebrazo, plantea inquietud sobre las posibles 
implicaciones a largo plazo para la salud de algunos 
pacientes, y se ha podido observar cómo las políticas y 
prácticas destinadas a aumentar el uso de fístulas nati-
vas han afectado a la ubicación acceso vascular.
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Choice of vascular access in a tetraplegic patient 
on hemodialysis: an obstacle to overcome 

Summary

Vascular accesses are one of the mainstays of hemodialysis. 
The ideal access should provide an adequate blood flow, 
be long-lasting, allow easy and uncomplicated handling.

The choice of access should be individualized for each 
patient, according to various aspects such as clinical 
history, vascular map or patient preferences. Autologous 
arteriovenous fistula is the access that most resembles the 
qualities of ideal access, being the first-line access.

Tunneled central venous catheters are restricted for 
situations with inability to achieve first-line access.

The aim of this article is to show the experience of a 
tetraplegic patient in HD, in the search and selection of 
his vascular access.

The choice of the most appropriate access in such cases 
has important added connotations, so the decision is not 
always easy. On the one hand, the first-line access may 
limit or condition the daily work of tetraplegic / paraplegic 
patients, and, on the other hand, catheters substantially 
increase the risk of infections and morbimortality.

KEYWORDS: vascular access; autologous arterio-
venous fistula; tunneled venous catheter; tetraplegia/
paraplegia.

Introducción

Los Accesos Vasculares (AV) son uno de los pilares fun-
damentales de la Hemodiálisis (HD). Las cualidades del 
AV ideal son: proporcionar un flujo adecuado de sangre 
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Resumen

Los accesos vasculares son uno de los pilares fundamen-
tales de la hemodiálisis. El acceso ideal debe proporcio-
nar un flujo adecuado de sangre, ser de larga duración, 
permitir un abordaje fácil y sin complicaciones.

La elección del acceso debe ser individualizada para cada 
paciente, según diversos aspectos como historia clínica, 
mapa vascular o preferencias del paciente. La fístula ar-
teriovenosa autóloga es el acceso que más se asemeja a 
las cualidades del acceso ideal, siendo acceso de primera 
elección.

Se restringen los catéteres venosos centrales tunelizados 
para situaciones con imposibilidad de conseguir accesos 
de primera elección. 

El objetivo de este artículo es mostrar la experiencia de 
un paciente tetrapléjico en HD, en la búsqueda y elección 
del acceso vascular.

La elección del acceso más adecuado en casos como este 
tiene importantes connotaciones añadidas, por lo que la 
decisión no siempre es fácil. Por un lado, los accesos de 
primera elección pueden limitar o condicionar el queha-
cer diario de pacientes tetrapléjicos/parapléjicos, y, por 
otro lado, los catéteres elevan sustancialmente el riesgo 
de infecciones y la morbimortalidad.

PALABRAS CLAVE: acceso vascular; fístula arte-
rio-venosa autóloga, catéter venoso tunelizado, tetra-
plejia/paraplejia.
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asegurando una diálisis eficaz, ser de larga duración, sin 
ocasionar complicaciones y permitir un abordaje fácil y 
seguro1.

Las Fístulas Arterio-Venosas Autólogas o Nativas (FAVn) 
son los AV que más se acercan a cumplir los requisitos 
del acceso ideal y por ello, son los accesos de primera 
elección. La selección del AV ha de ser individualizada 
y se han de tener en cuenta diferentes variables como 
las preferencias del paciente, los factores relacionados 
con la propia comorbilidad del paciente, o el estudio del 
mapa vascular del paciente1,2.

La localización debe ser lo más distal posible para no 
limitar la  realización  de  accesos  posteriores, y se debe 
tener siempre presente que pueden aparecer complica-
ciones como edemas en el brazo portador de la FAV por 
estenosis venosas profundas, y que la FAV puede compro-
meter la vascularización distal, ocasionando un síndrome 
isquémico de hipoperfusión distal o síndrome de robo  de 
fístula, que aun siendo poco frecuente (1-1,5%), puede 
derivar en serias limitaciones para la funcionalidad del 
miembro afectado así como para el confort del paciente 
y para la viabilidad de la propia FAV1-4. 

Además, ser portador de una FAV implica que el pacien-
te ha de seguir una serie de recomendaciones para su 
cuidado, pudiendo esto significar un hándicap para algu-
nos pacientes5,6.

Cuando no se puede conseguir una FAVn adecuada, se 
realiza la conexión arterio-venosa mediante el implante 
de un injerto tubular de material sintético, el politetra-
fluoretileno (FAVp). Los injertos tienen como ventajas 
una superficie mayor para la punción, una canalización 
más fácil y un corto tiempo de maduración. El mayor 
inconveniente es una permeabilidad menor, que las FAVn 
a largo plazo siendo una opción más cara y con mayor 
morbilidad para el paciente1-4.

Una vez agotadas las posibilidades de primera elección 
se recurre a los Catéteres Venosos Centrales Tunelizados 
(CVCT). Son candidatos de CVCT pacientes con: arte-
riopatía periférica severa, hipotensión crónica severa, 
una esperanza de vida inferior a 6 meses, miocardiopatía 
grave, en espera de trasplante renal de vivo, insuficiencia 
de red vascular e imposibilidad total de realizar cual-
quier tipo de FAV o que éstas estén en fase de madu-
ración o con fracaso renal agudo o crónico agudizado 
en el que se precise realizar Hemodiálisis con urgencia. 
Con los CVCT se incrementan sustancialmente la mor-
bi-mortalidad (10-20%) respecto a accesos de primera 

elección (la tasa de mortalidad asciende un 53% frente 
a FAVn y un 18% frente FAVp), el riesgo de hospitali-
zación, que aumenta un 68% respecto a FAVn (estancia 
media de 7 días), el coste médico y la tasa de infeccio-
nes. Los accesos vasculares son el origen del 50%-80% 
de las bacteriemias en diálisis. De ellos, los CVCT son el 
origen de la mayor parte y suelen precisar su retirada y 
sustitución1,3,4,7-10.

El objetivo de este artículo es mostrar la experiencia de 
un paciente tetrapléjico en HD, en la búsqueda y elección 
del AV más adecuado a sus circunstancias.

Para la elaboración de este trabajo se ha revisado re-
trospectivamente la historia clínica de un paciente de la 
unidad de HD del Hospital Universitario Central de As-
turias (HUCA), y se ha obtenido la aprobación del comité 
de ética de dicho hospital, así como el consentimiento 
informado del paciente.

Caso Clínico

Paciente de 52 años, tetrapléjico por lesión medular 
a nivel C6-C7 desde los 22 años, tras un accidente de 
tráfico en 1987, y que conservó la movilidad y funciona-
lidad de Miembros Superiores (MMSS).

En 2009 se le extirpa el riñón derecho por un hiper-
nefroma, y en agosto del 2014 se le realiza una ne-
frectomía izquierda por cáncer células claras grado I 
de Fuhrman, precisando iniciar tratamiento sustitución 
renal de forma inmediata, e incluyéndose en el progra-
ma de hemodiálisis. En agosto del 2017 fallece a causa 
de hematoma subdural.

Se trataba de una persona llena de energía que asu-
mía su situación positivamente. Independiente para la 
mayoría de actividades de la vida diaria (comer, afei-
tarse…) precisando ayuda parcial en relación con la 
movilidad y los desplazamientos. Fue provisto de diver-
sos dispositivos y de adaptaciones arquitectónicas en su 
domicilio, además de dos sillas eléctricas con distinta 
potencia y estructura que le permitían una gran auto-
nomía, y una silla manual.

Al inicio en HD, se le colocó un CVCT en Yugular In-
terna Superior Derecha, con el que se consiguió una 
eficacia de diálisis relativamente baja, con unos valores 
medios de 324 ml/min de flujo sanguíneo, 42 l de KT y 
1,28 de KT/V y recirculación 8,4%. Realizaba sesiones 
de 4 h de duración, tres veces a la semana con un diali-

82 82 Enferm Nefrol 2018: enero-marzo; 21 (1): 81/85

[ Engracia Martínez Rodríguez, et al ]
Elección de acceso vascular en un paciente tetrapléjico en hemodiálisis: un obstáculo a superar



zador capilar de membrana helixona de alta permeabi-
lidad con superficie de 1,8 m2  (FX80®).  

En marzo del 2015 (a los seis meses de comienzo en  
HD)  se  crea  una  FAVn  radiocefálica  en  miembro  
superior izquierdo (no dominante) la cual a los 2 meses 
de su realización, durante la fase de maduración, se 
trombosó, sin llegar a usarse.

En julio de 2015, presentó un episodio de shock sépti-
co con fracaso multiorgánico, relacionado con una bac-
teriemia provocada por el catéter, que supuso un grave 
compromiso para su vida. Permaneció 14 días hospitali-
zado, 7 de ellos en la UCI, con intubación orotraqueal y 
Ventilación Mecánica. Manifestaba un estado de intensa 
agitación, alteración de la conducta y bajo nivel de con-
ciencia. Para su tratamiento de HD se insertó un Catéter 
Venoso Central temporal (CVCt) en subclavia izquierda. 
 
Se instauró precozmente tratamiento empírico hasta 
resultados de cultivos, con piperacilina-tazobactan, li-
nezolid y amikacina. Los hemocultivos y el cultivo del 
orificio del catéter fueron positivos a Staphilococcus 
Aureus sensible  a  meticilina.  Su estado general fue 
mejorando, con recuperación del estado cognitivo y ni-
vel de conciencia, permitiendo desintubación y paso a 
planta. Con el antibiograma se ajusta tratamiento con 
amoxicilina/clavulánico. La fiebre siguió persistiendo, 
optando por la retirada del CVCT e insertando un CVCt 
femoral derecho para la realización de HD. Este acceso 
se trombosó y se canalizó nuevo en femoral izquierdo 
hasta implantación del tunelizado.

El nuevo CVCT fue colocado en agosto del 2015 en 
yugular interna derecha, a la espera de la realización 
de su segunda FAV. En ese momento realizaba  Hemo-
diafiltración  Postdilución,  de  4  ½ horas  de  duración  
con  el mismo dializador (FX80®).

En diciembre de 2015 se le realiza una nueva FAVn hú-
mero-cefálica en Miembro Superior Izquierdo (MSI), 
que maduró adecuadamente y se estuvo utilizando  3  
meses,  presentando   problemas   desde   el   comien-
zo,   como punciones dificultosas o roturas del acceso 
por espasmos, precisando en numerosas ocasiones la 
conexión al catéter de una o las dos ramas. Finalmente,  
terminó  trombosándose.  Con  estas  incidencias,  las  
cifras  de eficacia dialítica fueron aún menores que con 
el CVCT.

El 30 de noviembre del 2016 se le interviene para 
realizar la tercera FAV, húmero-cefálica en miembro 

superior derecho (dominante). Al quinto día de su rea-
lización acude a urgencias por edema importante en 
dicho miembro. Se realiza una fistulografía en la que se 
aprecia buena permeabilidad de vena cefálica y esteno-
sis severa del tronco braquiocefálico venoso derecho en 
relación con el CVCT yugular. Se le realiza una angio-
plastia en vena cava superior. A los 15 días acude nue-
vamente con fiebre, alteración de la conducta, espas-
mos generalizados y aumento del edema del miembro 
de la fístula, hematoma, enrojecimiento  y  calor.  Se  
supone  sobreinfección  de  FAV, que sigue con thrill. 
Se instaura tratamiento empírico hasta resultados de 
hemocultivos.

Una vez tratada y curada la infección en el acceso, el 
edema siguió persistiendo, con los consiguientes obs-
táculos para su vida diaria. Finalmente, y sin haberse 
utilizado, en abril de 2017 se decide cerrar el acceso, 
tras lo que el miembro recupera su morfología y funcio-
nalidad habitual. Ante estas circunstancias, se baraja la 
posibilidad de colocar una FAVp.

En julio del 2017 es incluido en la lista de trasplante 
renal y al día siguiente es llamado para recibir un órga-
no de donante cadáver. Ya en quirófano y anestesiado, 
al realizar el sondaje vesical pertinente, se observa ori-
na piúrica, anulándose el trasplante. En el urinocultivo 
creció una Pseudomona, que fue tratada con amikaci-
na.

En la sesión del 22 de agosto del 2017 acude a la uni-
dad ansioso y agitado, con movimientos estereotipados, 
disnea y opresión centrotorácica. Su nivel de concien-
cia fue disminuyendo por lo que realiza una Tomografía 
Axial Computerizada urgente en el que se aprecia he-
matoma subdural con sangrado activo en ese momento. 
Dado el mal pronóstico se desestima actitud quirúrgica 
siendo éxitus ese mismo día.

Discusión

Tanto en las sesiones de HD como fuera de ellas, eran 
frecuentes las hipotensiones severas, factor de riesgo 
para la viabilidad y funcionalidad de los accesos, que 
pueden llegar a trombosarse o a no permitir flujos de 
sangre adecuados. Además de ser una complicación 
aguda propia de la HD, la hipotensión arterial en las 
personas con tetraplejias o paraplejias altas se debe a 
la respuesta simpática alterada que se traduce en fal-
ta de vasoconstricción compensatoria a nivel del lecho 
esplácnico y del lecho vascular en el sistema muscu-
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loesquéletico. Lo anterior, asociado a estasis venosa en 
miembros inferiores y a la disminución de la actividad 
muscular que reduce el retorno venoso, explica las ba-
jas tensiones11.

También aparece con mayor frecuencia en estos pacien-
tes la hipotensión ortostática que se define como una ba-
jada de la tensión sistólica mayor de 20 mmHg y/o una 
disminución  de  la  tensión  diastólica  mayor  de  10 
mmHg  al  pasar  de  una posición supina a la vertical 
(sedestación o bipedestación)11.

Asimismo, la espasticidad propia de las lesiones me-
dulares, y definida como un trastorno motor caracte-
rizado por el incremento de los reflejos tónicos con 
aumento del tono muscular que afectan a tronco y 
miembros, puede suponer complicaciones durante las 
sesiones, ya que los movimientos involuntarios pueden 
ocasionar movilizaciones de agujas con evidente ries-
go de extravasación y generación de hematomas lesio-
nando el endotelio vascular además de poder provocar 
desconexiones accidentales de agujas11.

Durante los periodos en los que fue portador de FAV, su 
vida se encontró limitada en mayor medida por temor a 
perjudicar al acceso. El gran apoyo familiar, tanto físico 
como psicológico que el paciente recibía, ha sido suma-
mente importante para afrontar todos obstáculos.
Hasta el momento de su fallecimiento se estuvo dializan-
do con el Catéter Venoso Central Tunelizado insertado 
tras el episodio infeccioso del primer CVCT. La eficacia 
de la HD en los últimos 6 meses (marzo-agosto 2017) 
conseguida con este acceso se refleja en  los siguientes 
datos medios: flujo sanguíneo de 346,8 ml/min; KT de 
46,5 l; KT/V de 1,4; recirculación de 9,5%; volumen de 
sustitución con Online de 20,02 l. Ocasionalmente, se 
dio algún episodio disfuncional precisando la inversión 
de ramas y/o el tratamiento fibrinolítico con uroquinasa,  
con repercusión en la eficacia de la diálisis durante esas 
sesiones y en la media de los datos anteriores.

Aunque las Guías  de Práctica Clínica señalan a las FAVn 
como los accesos vasculares de primera elección para 
realizar HD, y se dejan los CVCT para circunstancias es-
peciales1-4. Hemos descrito la situación de un paciente 
con Insuficiencia Renal Crónica Terminal, tetrapléjico, 
portador, desde su inicio en el programa de HD de un 
CVCT, que ha sido el origen de un grave episodio de in-
fección sistémica con elevado riesgo vital, y que además, 
también fue portador de tres FAVn, dos en miembro no 
dominante, y otra en miembro dominante, con muy corta 
vida funcional y escasa eficiencia.

Suponemos que el desempeño de las actividades co-
tidianas en personas paraplégicas/tetrapléjicas puede 
repercutir en la supervivencia de la FAV, especialmente 
si está localizada en el miembro dominante (esfuerzos, 
movimientos bruscos). Al mismo tiempo, hemos visto que 
la funcionalidad de los miembros superiores (MMSS) 
en personas paraplégicas/tetrapléjicas puede verse com-
prometida por algunas de las complicaciones de las FAV 
(robo vascular, isquemia, edemas…), y las precauciones 
y cuidados que exigen estos accesos interfieren en el de-
sarrollo de las actividades habituales.

Por tanto, podemos afirmar que la elección del acceso 
vascular no siempre es una fácil decisión y este caso es 
un claro ejemplo de ello, ya que por un lado, los accesos 
de primera elección han limitado o condicionado el que-
hacer diario de un paciente muy limitado previamente, y 
por otro lado, el CVCT puso en riesgo su vida, a causa de 
una grave infección.
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Conclusiones:  Los pacientes de hemodiálisis en nues-
tro hospital, tienen como pauta habitual de anticoagu-
lación la heparina. 
En este caso el diagnostico precoz de la trombocito-
penia trombótica inducida por la heparina,  fue crucial 
para evitar daños mayores, siendo el equipo de enfer-
mería  la piedra angular en el tratamiento en la sala de 
hemodiálisis.

PALABRAS CLAVE: trombocitopenia inducida quími-
camente; efectos adversos heparina; bivalirudina; he-
modiálisis; trombosis.

Thrombotic patient with heparin-induced throm-
bocytopenia in hemodialysis: addressing circuit 
anticoagulation 

Introduction

Renal replacement therapy for hemodialysis is an ex-
trarenal blood clearance technique, which requires pro-
tecting the patient’s extracorporeal circuit. Currently 
heparin is the gold-standard intravenous anticoagulant 
to avoid this type of intradialytic complications, being 
necessary the individualization of the doses per patient.
Heparin-induced thrombotic thrombocytopenia is one 
of the possible side effects produced by the administra-
tion of heparin.
Bivalirudin is a direct and specific inhibitor of thrombin, 
useful in different procedures, being used in patients 
with problems with heparin and with terminal chronic 
renal failure requiring continuous dialysis therapies.

Clinical Report: Patient with 46 years old, with mul-
tiple personal history. At the beginning of his process, 
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Resumen

El tratamiento renal sustitutivo de hemodiálisis es una 
técnica de depuración sanguínea extraterrenal, que re-
quiere proteger al circuito extracorpóreo del paciente.
Actualmente la heparina es el anticoagulante endove-
noso de elección para evitar este tipo de complicacio-
nes intradiálisis, siendo necesaria la individualización 
de las dosis por paciente.
La trombocitopenia trombótica inducida por heparina 
es uno de los posibles efectos secundarios producidos 
por la administración de heparina.
La bivalirudina es un inhibidor directo y específico de 
la trombina, útil en diferentes procedimientos, siendo 
utilizado en pacientes con problemas con la heparina y 
con fracaso renal crónico terminal que requieren tera-
pias de diálisis continuas.

Caso clínico: Paciente de 46 años, con múltiples ante-
cedentes personales. Al inicio de su proceso debutó con 
una Gangrena de Fournier secundaria a isquemia de 
extremidades inferiores, por lo que precisó tratamien-
to anticoagulante. Hasta la fecha no presentó alergias 
medicamentosas conocidas. Posteriormente se objetivó 
plaquetopenia progresiva con diagnóstico de trombo-
citopenia inducida por heparina tipo II  por lo que se 
restringió la heparina de bajo peso molecular y la hepa-
rina sódica, indicándose anticoagulación con Sintrom y 
Bivalirudina en casos de procedimientos con alto riesgo 
de sangrado.
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he debuted with a Fournier’ gangrene secondary to is-
chemia of the lower extremities, for which he required 
anticoagulant treatment. To date, he has not had known 
drug allergies. Subsequently, progressive low platelet 
count with type II heparin-induced thrombocytopenia 
was diagnosed and low molecular weight heparin and 
sodium heparin were restricted. Anticoagulation with 
Sintrom and Bivalirudin was indicated in cases with 
high risk of bleeding.

Conclusions: Hemodialysis patients in our hospital 
have heparin as their usual anticoagulation regimen.
In this case, the early diagnosis of heparin-induced 
thrombotic thrombocytopenia was crucial to avoid ma-
jor damage, with the nursing team being the cornersto-
ne in the treatment in the hemodialysis unit.

KEYWORDS: thrombocytopenia/chemically induced; 
heparin/adverse effects; bivalirudin, hemodialysis, 
thrombosis.

Introducción

El tratamiento renal sustitutivo de hemodiálisis es una 
técnica de depuración sanguínea extraterrenal. Dicha 
técnica consiste en poner a circular la sangre del pa-
ciente por un circuito extracorpóreo, aumentando el 
riesgo de coagulación de la sangre. Para mantener el 
circuito permeable es necesario recurrir a fármacos 
anticoagulantes.

La adecuada anticoagulación en los pacientes con este 
tipo de tratamiento, es fundamental para prevenir las 
trombosis parciales del circuito extracorpóreo; provo-
cando la disminución de la superficie de intercambio 
y la eficacia de la diálisis o las trombosis completas; 
imposibilitando la continuidad de la técnica.

Uno de los objetivos principales, se centra en utilizar 
la menor dosis de anticoagulante posible, para que el 
dializador y la cámara venosa, queden limpios de restos 
hemáticos, y que al finalizar la sesión se pueda hacer 
hemostasia de los sitios de punción del acceso vascular 
en un tiempo prudencial. Por otro lado, hay que tener 
en cuenta que una anticoagulación insuficiente produce 
pérdidas hemáticas y de hierro, y condiciona una dismi-
nución del rendimiento depurativo de la diálisis1,2.
 
La heparina sódica (HS) es actualmente el anticoagu-
lante de primera elección, aunque su uso está siendo 

reemplazado por el empleo de la heparina de bajo peso 
molecular (HBPM)3, no existiendo un acuerdo general 
para el empleo de uno u otro tipo de heparina4.

Otros aspectos importantes que se deben tener en 
cuenta son, el modo de actuación en situaciones espe-
ciales, como son la alergia/trombopenia inducida por 
heparina, y los pacientes con alto riesgo hemorrágico, 
así como la pauta de anticoagulación en aquellos pa-
cientes que están recibiendo tratamiento con anticoa-
gulantes orales. 

La trombocitopenia inducida por heparina (TIH) es 
una complicación potencial del tratamiento con hepa-
rina, relativamente frecuente en la población general5.
    
Se han descrito dos formas: La primera se caracteri-
za por un descenso leve de las cifras de plaquetas que 
ocurre de 2 a 4 días después de iniciar la terapia. El 
recuento plaquetario suele normalizarse sin necesidad 
de suspender el tratamiento. El mecanismo parece re-
lacionarse con un efecto directo de la heparina sobre la 
activación plaquetaria. El mecanismo de producción es 
desconocido pero no es de naturaleza inmune, también 
se llama trombocitopenia inducida por heparina tipo I 
(TIH I). 

La segunda forma se denomina trombocitopenia indu-
cida por heparina tipo II (TIH II), es un desorden de 
carácter inmune, aparece en el 1% de los tratamientos 
con heparina, siendo ésta más intensa y progresiva. Se 
define como una caída del 50% de la cifra de plaquetas 
que ocurre entre 5 y 15 días de la primera exposición a 
la heparina y es uno de los posibles efectos secundarios 
producidos por su administración, provocando un riesgo 
importante morbimortalidad6.

Puede acompañarse de fenómenos trombóticos exten-
sos tanto venosos como arteriales, con coagulación in-
travascular diseminada, mediado por anticuerpos con-
tra el complejo heparina-factor 4 plaquetario (FP4) 5-7.

La tasa de mortalidad de la TIH II y de las compli-
caciones trombo-embólicas asociadas se estima en 20-
30% de los casos8. 

Entre las complicaciones tromboticas que aparecen 
con una frecuencia aumentada de 20 a 40 veces en 
relación a la población normal, cuyo riesgo persiste 
aún después de suspendida la heparina, cabe destacar: 
Infarto Agudo de Miocardio (IAM), coagulación intra-
vascular diseminada (CID), embolismo pulmonar y ce-
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rebral, isquemia, necrosis cutánea y gangrena, siendo 
la manifestación más común la trombosis arterial de 
miembros inferiores9.

Como tratamiento anticoagulante alternativo a la he-
parina, en caso de las posibles complicaciones citadas 
anteriormente, en la paciente que posteriormente se 
expone se utilizó la bivalirudina.

La bivalirudina es un inhibidor directo y específico de 
la trombina, útil en procedimientos invasivos, quirúrgi-
cos en fracaso multiorgánico, y en pacientes con fra-
caso renal crónico terminal que requieren terapias de 
diálisis continuas.

Los efectos anticoagulantes son visibles inmediata-
mente después de la inyección intravenosa (i.v.) y es-
tán relacionados con los niveles plasmáticos. El tiempo 
de coagulación retorna a la normalidad 1 hora después 
de la interrupción del tratamiento. Es eliminada del 
plasma por hidrólisis proteolítica y eliminación renal. 
La semi-vida de eliminación  es de 25 minutos en los 
pacientes con la función renal normal y entre 34 y 57 
minutos en los pacientes con insuficiencia renal mode-
rada y severa, respectivamente. En los pacientes que 
dependen de la diálisis, la semi-vida de eliminación es 
de 3.5 horas. Aproximadamente el 25% de la dosis es 
aclarada por la hemodiálisis10.

Caso Clínico

Mujer de 46 años, con múltiples antecedentes perso-
nales. Se destaca una preclampsia en sus dos embara-
zos, siendo el primero en el año 2000 y repitiéndose 
en el 2002, diagnosticada de una hipertensión arte-
rial (HTA) de difícil control, desde el año 2010, con 
hallazgo de adenoma e hiperplasia suprarrenal en el 
2015.

El 29/09/2015 debutó con una Gangrena de Fournier 
secundaria a una isquemia de extremidades inferio-
res, precisando desbridaje quirúrgico, tratamiento en 
la cámara hiperbárica y realización de colostomía de 
descarga para evitar contaminación fecal (cerrada el 
26/10/2016). Por ello la paciente precisó tratamiento 
anticoagulante con heparina. Hasta la fecha no presen-
tó alergias medicamentosas conocidas. 

El 08/10/2015 se objetivó plaquetopenia progresiva 
con diagnóstico de THI II por lo que se restringió la 
heparina de bajo peso molecular y la heparina sódica, 

indicándose anticoagulación con acenocumarol y biva-
lirudina en caso de procedimientos con alto riesgo de 
sangrado.

Durante este episodio comenzó con alteraciones rena-
les siendo diagnosticada, de insuficiencia renal crónica 
avanzada por nefropatía isquémica, secundaria a trom-
bosis arterial, en tratamiento renal sustitutivo desde 
01/12/2015. La técnica pautada fue Hemodifiltración 
en línea pre dilucional con control volumétrico y sin 
heparina.

Precisó de la inserción de varios catéteres tunelizados 
en yugular, siendo las primeras sesiones poco satisfac-
torias por bajos rendimientos del catéter, con múltiples 
problemas de flujos y resistencias, aparte de coagula-
ciones repetidas del circuito debido a su restricción de 
heparina. Su tratamiento anticoagulante en ese mo-
mento correspondía únicamente a la toma de aceno-
cumarol vía oral con sus respectivos controles y dosis 

Patrón 1: Mantenimiento-Percep-
ción de la Salud.
Conocedora de la situación, aunque no 
tiene claro su repercusión en su esta-
do de salud y desconoce sus posibles 
complicaciones. 

Patrón 2: Nutricional y Metabóli-
co.
Dieta baja en potasio con ingesta de 
líquidos reducida. Presenta importan-
tes edemas en cara  y en miembros  
inferiores. Ganancia de peso interdiá-
lisis de 3 kilogramos. 

Patrón 3: Eliminación. 
Patrón alterado por su enfermedad 
renal de base. Presenta disminución 
diuresis residual. Colostomía de des-
carga.

Patrón 4: Actividad – Ejercicio fí-
sico. 
Dada su situación no realiza activida-
des habituales de forma independien-
te.

Patrón 5: Sueño – Descanso. 
No presenta problemas para conciliar 
el sueño. Refiere cansancio aumenta-
do y necesidad de dormir más horas. 

Patrón 6: Cognitivo- Perceptual. 
Sin alteraciones

Patrón 7: Autopercepción- Auto-
concepto. 
Refiere miedo por la situación actual 
y la repercusión que pueda tener el 
nuevo tratamiento, prefiere no pensar 
en ello. No es muy consciente de las 
posibles consecuencias.

Patrón 8: Rol y Relaciones. 
Disminución actividad social y modi-
ficación del rol en la unidad familiar 
debido a su enfermedad. Vive con su 
marido y 2 hijos.
Por cuestiones laborales tanto el ma-
rido como los hijos colaboran como 
cuidadores y realiza las tareas del 
hogar. Apoyo familiar disminuido, ya 
que por parte de la madre y hermanas 
no recibe casi ningún apoyo ni físico ni 
emocional.

Patrón 9: Sexualidad – Reproduc-
ción.  
Sin alteraciones

Patrón 10: Adaptación y Toleran-
cia al estrés.
Refiere estar preocupada por la situa-
ción actual, intenta no pensar dema-
siado en todos los cambios que está 
teniendo. 

Patrón 11: Valores – Creencias. 
Sin alteraciones.

Tabla 1.  Valoración inicial según los patrones funcionales de Marjory Gordon.



8989 Enferm Nefrol 2018: enero-marzo; 21 (1): 86/91

[ Mirian García Martínez, et al ]
Paciente con trombocitopenia trombótica inducida por heparina en hemodiálisis: abordaje de la anticoagulación del circuito

personalizadas. El sellado del catéter se realizaba con 
uroquinasa según el protocolo de la unidad, siendo la 
dosis modificada durante el proceso, y las sesiones se 
realizaban utilizando bioconectores luer-lock.

Dada su situación en las sesiones de hemodiálisis, se 
planteó la utilización de bivalirudina como método extra. 
Precisó de numerosos ajustes de tratamiento, dado que 
se coagulaba el circuito antes de finalizar las sesiones, 
casi de continuo. En ese periodo de cambio de pauta, se 
alcanzó una dosis total de 70 miligramos intra-sesión. 
Una vez fijada ésta última pauta de tratamiento, desapa-
recieron las coagulaciones del circuito y el rendimiento 
del catéter fue mejorando, durante un periodo largo.

Plan de cuidados de enfermería

Primeramente se realizó una valoración integral de 
enfermería para la paciente según los patrones funcio-
nales de Marjory Gordon (ver Tabla 1).

Tras realizarse la valoración inicial se identificaron 
varios diagnósticos enfermeros, destacando 3 de ellos. 
Para ello se utilizó la taxonomía NANDA, se obtuvie-
ron los resultados NOC y sus indicadores de resultado, 
los cuales fueron valorados al inicio y al final de la si-
tuación que presentó la paciente en ese momento (ver 
Tabla 2).

Ajustada la dosis final del tratamiento anticoagulan-
te extra, la paciente presentó una mejoría observable 
que duró a lo largo de los meses. A consecuencia de 

Tabla 2. Plan de cuidados según taxonomía NANDA, NIC, NOC (Escala de medición: Nunca demostrado 1, Raramente demostrado 2, A 
veces demostrado 3, Frecuentemente demostrado 4, Siempre demostrado 5).

00119 BAJA ATOESTIMA CRÓNICA
CARACTERÍSTICAS DEFINITORIAS: 
La persona tiene expresiones negati-
vas sobre si misma.

00146 ANSIEDAD.
CARACTERÍSTICAS DEFINITORIAS: 
Expresión preocupaciones debidas a 
cambios en los acontecimientos vi-
tales.

00025 - RIESGO DE DESEQUILIBRIO 
DE VOLUMEN DE LÍQUIDOS 
CARACTERÍSTICAS DEFINITORIAS: 
Disminución de la diuresis. Entre 
otras

RESULTADOS NOC
1205–Autoestima. Puntuación inicial: 3  
Puntuación diana: 5. 
Indicadores
120501–Verbalizaciones de auto acep-
tación. Valor escala: 4.
120519–Sentimientos sobre su propia 
persona. Valor escala: 4.

RESULTADO NOC
1211–Nivel de ansiedad. Puntuación 
inicial: 3 Puntuación diana: 5.
Indicadores 
121117–Ansiedad verbalizada. Valor 
Escala: 4.

RESULTADO NOC
1402–Autocontrol de la ansiedad Pun-
tuación inicial: 3 Puntuación diana: 5.
Indicadores
140215–Refiere ausencia de manifesta-
ciones físicas de ansiedad. Valor escala: 
4.
140217–Controla respuesta ansiedad. 
Valor escala 4.

RESULTADO NOC
0601–Equilibrio hídrico
Puntuación inicial: 2. Puntuación diana: 
4.
Indicadores 
060116 Hidratación cutánea. 
Valor escala: 4.

INTERVENCIONES NIC
5400-Potenciación de la autoestima
540003 Animar a la paciente a identificar sus vir-
tudes.
540018 Facilitar un ambiente y actividades que 
aumenten la autoestima.

5270–Apoyo emocional
527002 Ayudar al paciente a que exprese los sen-
timientos de ansiedad.
527011 Permanecer con el paciente y proporcio-
nar sentimientos de seguridad durante los periodos 
de más ansiedad.

INTERVENCIONES NIC
4920–Escucha activa
492011 Favorecer expresión de sentimientos.
492014 Mostrar interés en el paciente.

6160- Intervención en caso de crisis
616002 Ayudar en el desarrollo de nuevas habi-
lidades para solucionar problemas, si resulta ne-
cesario.

INTERVENCIONES NIC
2080–Manejo líquidos/electrolitos
208016 Llevar un registro preciso de ingesta y 
eliminación.
208021 Observar si hay manifestaciones de des-
equilibrio de líquidos.

4120–Manejo de líquidos
412011 Controlar los cambios de peso del pacien-
te antes y después de la diálisis, si corresponde.
412023 Pesar a diario y controlar la evolución.



los constates cambios en su situación, la paciente con-
tinuó presentando problemas de salud, precisando nue-
vo estudio individualizado y siendo valorado un posible 
cambio en su tratamiento farmacológico. Esto puede 
ser motivo de nuevo caso clínico centrado en su nueva 
situación.

Con respecto al plan de cuidados individualizado, la in-
tervención temprana en sus cambios emocionales, y la 
prestación de apoyo inmediato, mediante escucha acti-
va, (entre otras actuaciones), proporcionadas en cada 
sesión de hemodiálisis, hizo posible una mejoría en su 
situación, reflejándose en los diferentes resultados ob-
tenidos en las puntuaciones de la escala de medición 
superiores a las iniciales.

Discusión y conclusiones

La literatura refiere que la incidencia de TIH II es par-
ticularmente alta en pacientes con trasplante cardiaco, 
o sometidos a cirugía ortopédica, siendo infrecuente en 
pacientes pediátricos, obstétricos y en pacientes en pro-
gramas de hemodiálisis11-14. También muestran que la 
incidencia de TIH II es hasta 10 veces mayor en los pa-
cientes tratados con heparina intravenosa que en los pa-
cientes tratados con heparina de bajo peso molecular15.
En este caso el diagnostico precoz del TIH II por ante-
cedentes personales de la paciente, el trabajo multidis-
ciplinar realizado por parte de todos los profesionales 
y diferentes servicios; y la correcta individualización 
de los cuidados, fue crucial para evitar daños mayores, 
asegurando su correcto tratamiento de hemodiálisis 
hasta la fecha de estudio.

El trabajo enfermero fue esencial en el seguimiento y 
ajuste de las dosis de bivalidudina para evitar la conti-
nuidad de la coagulación del sistema, siendo el equipo 
de enfermería, la piedra angular en el tratamiento en 
la sala de hemodiálisis, dado que está presente en todo 
el procedimiento, manteniendo y facilitando la correcta 
individualización de los cuidados. 
La elaboración de un plan de cuidados estandarizado, 
resultó un método eficaz en la práctica diaria, permi-
tiendo la orientación de los mismos hacia objetivos co-
munes, mejorando la calidad asistencial de la paciente 
de manera individualizada.
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1.-  Podrán optar a la Beca JANDRY LORENZO, todos aquellos proyectos cuyo autor o autores sean en su totalidad, miembros de 
pleno derecho de la Seden, y se encuentren al corriente de pago en sus cuotas.

2.-  Deberá enviarse un proyecto detallado del estudio, sin límite de extensión, que debe incluir: introducción (antecedentes y 
estado actual del tema), objetivos (hipótesis, si el diseño del trabajo así lo requiere), metodología (ámbito, diseño, población 
y muestra, instrumentos de medida, recogida de datos y análisis estadístico del estudio), bibliografía, cronograma de trabajo 
previsto para la realización del estudio y presupuesto estimado del mismo. Se adjuntará dicho proyecto tanto en papel como 
en soporte electrónico.

3.- Se adjuntará también curriculum vitae abreviado de los solicitantes.
4.-  Para la adjudicación de la Beca, la Junta Directiva de la Seden, nombrará un comité evaluador que se constituirá en Jurado y 

comunicará el fallo a los solicitantes antes del día 9 de septiembre de 2018. 
La Beca consistirá  en la entrega de un diploma acreditativo a los becados en la sesión inaugural del 42 Congreso Nacional, 
Burgos 2017 y una dotación económica que ascenderá a 1.800 €*. El 50% del valor de la misma se entregará una vez se otorgue 
la Beca y el restante 50% cuando se finalice el estudio. 

5.-   El becado se compromete a finalizar y a hacer entrega del trabajo de investigación, en la Secretaría de la Seden, antes del 
día 9 de septiembre de 2019. En caso de no haber acabado el estudio, los autores pueden solicitar una ampliación del plazo 
de entrega de seis meses. Transcurrido este tiempo, si los autores no presentaran el estudio, no recibirán el importe restante. 
Se entiende por finalizado el estudio cuando se entregue el trabajo original final, con los siguientes contenidos: introducción, 
material y métodos, resultados, discusión y bibliografía. El estudio completo será presentado en el 44 Congreso de la Seden.

6.-  El Proyecto final deberá ir adaptado a las normas de publicación de enfermería nefrológica, para ser incluido en la revisión por 
pares del Comité de Evaluadores de la misma, para su posible publicación. En caso de no superar esta revisión, será publicado 
en la página web de la Seden.

7.-  El proyecto no podrá ser publicado y/o expuesto en ningún medio ni foro hasta el cumplimiento de los puntos 5 y 6, haciendo 
siempre constar que dicho trabajo ha sido galardonado con la Beca Jandry Lorenzo 2018.

8.-  La solicitud de la Beca lleva implícita la aceptación de las Bases, así como el fallo del Jurado, que será inapelable.
9.- La Beca puede declararse desierta.

* La dotación económica está sujeta a retención fiscal
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CONGRESOS
Madrid, del 19 al 21 de noviembre 
de 2018
XLIII CONGRESO NACIONAL DE 
LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE 
ENFERMERÍA NEFROLÓGICA 
I CONGRESO IBEROAMERICANO 
DE ENFERMERÍA NEFROLÓGICA
Palacio de Congresos de Madrid
Secretaría Científica:
SEDEN
C/ de la Povedilla 13, bajo Izq. 28009 
Madrid
Tlf: 914093737
E-mail: seden@seden.org
www.congresoseden.es

Génova, Italia, 15 al 18 de 
septiembre de 2018
46 INTERNATIONAL CONFERENCE 
EDTNA/ERCA 

47 INTERNATIONAL CONFERENCE 
EDTNA/ERCA
Más Información:
EDTNA/ERCA CONFERENCE 
DEPARTMENT
Guarant Internacional spol s.r.o.
CZ-140.  21 Prague 4. Czech Republic
Phone: +420 284 001 444
Fax: +420 284 001 448
E-mail: edtnaerca2014@guarant.cz 

Vancouver, Canada, del  5 al 9 de 
mayo de 2018
17th CONGRESS OF THE 
INTERNATIONAL SOCIETY FOR 
PERITONEAL DIALYSIS
www.ispdvancouver2018.org
E-mail: admin@ispdorg

PREMIOS
PREMIO DE INVESTIGACIÓN 
LOLA ANDREU 2018 
Optarán al premio todos los artículos 
originales publicados en los números 
20/4, 21/1, 21/2 y 21/3 sin publicación 
anterior que se envíen a la Revista.
Dotación: Premio: 1.500 Euros
Información tel: 914093737
E-mail: seden@seden.org
www.seden.org

BECA “JANDRY LORENZO” 2018
Para ayudar a los asociados a efectuar 
trabajos de investigación o estudios 
encaminados a ampliar conocimientos 
en el campo de la Enfermería 
Nefrológica.
Plazo: 15 mayo de 2018
Dotación: 1.800 Euros
Información Tel.: 914093737
E-mail: seden@seden.org
Http:// www.seden.org

PREMIO DONACIÓN Y 
TRASPLANTE 
Para estimular el trabajo de los 
profesionales de Enfermería 
Nefrológica en el ámbito del trasplante 
renal. 
Plazo: 10 de abril de 2018
Dotación: Inscripción al XLIV Congreso 
Nacional
Información Tel.: 914093737
E-mail: seden@seden.org
Http:// www.seden.org

XVIII PREMIO ÍÑIGO ÁLVAREZ DE 
TOLEDO 
Premio a la Investigación en Enfermería 
Nefrológica.
La admision de trabajos finalizará el 30 
de junio. 
Más Información:
Tlf: 914487100 Fax: 914458533
E-mail: premiosiat@friat.es
Más Información: www.friat.es

“PREMIO BELLCO AL MEJOR 
TRABAJO DE INVESTIGACIÓN 
SOBRE INNOVACIÓN EN TÉCNICAS 
DIALÍTICAS” 
Plazo: 10 de abril de 2018
Dotación: Póster: 300 €. Comunicación 
Oral: 600 €
Información Tel.: 914093737
E-mail: seden@seden.org
Http:// www.seden.org

JORNADAS Y CURSOS
Zaragoza, 15 al 16 de marzo de 2018
XVII  REUNIÓN NACIONAL EHRICA
Palacio de Congresos de Zaragoza
E-mail: ehrica@ehrica.org
www.ehrica.org/17a_reunion/

Navarra, 20 al 22 abril de 2018
XI ENCUENTRO DE JÓVENES CON 
ENFERMEDAD RENAL 
C/ Don Ramón de la Cruz, 88-ofc 2
28006 Madrid
Tlf: 915610837 / Fax: 915643499
www.alcer.org

Murcia, 23 al 30 de junio de 2018
CAMPAMENTO  Crece- Alcer 
C/ Don Ramón de la Cruz, 88-ofc 2
28006 Madrid
Tlf: 915610837 / Fax: 915643499
www.alcer.org

Holanda, 16 al 22 de julio de 2018
CAMPAMENTO Krew-Alcer  
C/ Don Ramón de la Cruz, 88-ofc 2
28006 Madrid
Tlf: 915610837 / Fax: 915643499
www.alcer.org

Madrid, 28 y 29 de octubre de 2018
JORNADAS NACIONALES DE 
PERSONAS CON ENFERMEDAD 
RENAL
Federación  Nacional ALCER
C/ Don Ramón de la Cruz, 88-ofc 2
28006 Madrid
Tlf: 915610837 / Fax: 915643499
E-mail: amartin@alcer.org
www.alcer.org

Murcia, 25 al 26 mayo de 2018
XXIV SEMINARIO ESPAÑOL DE LA 
EDTNA/ERCA
XV JORNADAS DE LA SENCAM
Para más información: Servicio de 
Nefrología. Hospital Clínico Universitario 
Virgen de la Arrixaca
Tlf: 968369734-659012112
E-mail: seminarioedtnamurcia@gmail.com
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AGENDA.  La revista de la Sociedad Española de Enfermería Nefrológica anunciará en esta sección toda la información de las actividades 
científicas relacionadas con la Nefrología que nos sean enviadas de las Asociaciones Científicas, Instituciones Sanitarias y Centros de Formación.



La Revista ENFERMERÍA NEFROLÓGICA es la publicación oficial de la 
Sociedad Española de Enfermería Nefrológica (SEDEN). Aunque el idio-
ma preferente de la revista es el español, se admitirá también artículos 
en portugués e inglés. 

ENFERMERÍA NEFROLÓGICA publica regularmente cuatro números 
al año, cada tres meses en versión electrónica, y dispone de una versión 
reducida en papel. Todos los contenidos íntegros están disponibles en la 
Web: www.revistaseden.org de acceso libre y gratuito. La Revista se 
distribuye bajo una Licencia Creative Commons Atribución No Comercial 
4.0 Internacional (BY NC).

La revista está incluida en las siguientes bases de datos: CINAHL, 
IBECS, Scielo, Cuiden, SIIC, LATINDEX, DIALNET, DOAJ, DULCINEA, 
Scopus/SCImagoJournal Rank (SJR), RoMEO, C17, RECOLECTA, COM-
PLUDOC, EBSCO, ENFISPO, Redalyc, Redib, Google ScholarMetrics y 
Cuidatge.

ENFERMERÍA NEFROLÓGICA publica artículos de investigación enfer-
mera relacionados con la nefrología, hipertensión arterial, diálisis y tras-
plante, que tengan como objetivo contribuir a la difusión del conocimiento 
científico que redunde en el mejor cuidado del enfermo renal. Asimismo, 
se aceptaran artículos de otras áreas de conocimiento enfermero o de 
materias transversales que redunden en la mejora del conocimiento 
profesional de la enfermería nefrológica. 

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

SECCIONES DE LA REVISTA

La Revista consta fundamentalmente de las siguientes secciones: 

Editorial. Artículo breve en el que se expresa una opinión o se interpretan 
hechos u otras opiniones. Revisiones breves por encargo del Comité 
Editorial.

Originales. Son artículos en los que el autor o autores estudian un pro-
blema de salud, del que se deriva una actuación específica de enfermería 
realizada con metodología cuantitativa, cualitativa o ambas. 

Los originales con metodología cuantiativa y cualitativa deberán contener: 
resumen estructurado (máximo de 250 palabras en inglés y castellano), 
introducción, objetivos, material y método, resultados y discusión/
conslusiones (extensión máxima 3500 palabras para los de metodología 
cuantitativa y 5000 palabras para los de metodologia cualitativa, máximo 
6 tablas y/o figuras y máximo 35 referencias bibliográficas).

Revisiones. Estudios bibliométricos, revisiones narrativas, integrativas, 
sistemáticas, metaanálisis y metasíntesis sobre temas relevantes y de 
actualidad en Enfermería o Nefrología, siguiendo la misma estructura y 
normas que los trabajos originales cualitativos, pero con un máximo de 80 
referencias bibliográficas. Las revisiones son solicitadas por los directores 
o referidas por iniciativa de los autores.

Formación continuada. Artículo donde el autor plasma el resultado de 
una profunda revisión del estado actual de conocimiento sobre un deter-
minado tema relacionado con la Nefrología. Los artículos de formación se 
elaboran por encargo del Comité Editorial de la Revista.

Casos clínicos. Trabajo fundamentalmente descriptivo de uno o unos 
pocos casos relacionados con la práctica clínica de los profesionales de 

enfermería, en cualquiera de sus diferentes ámbitos de actuación, con 
un enfoque de su resolución desde el punto de vista de los cuidados de 
enfermería. Incluirá un resumen de 250 palabras en castellano e ingles 
estructurado en: descripción caso/os, descripción del plan de cuidados, 
evaluación del plan, conclusiones. La extensión máxima será de 2500 
palabras, con la siguiente estructura: introducción; presentación del 
caso; valoración enfermera completa indicando modelo; descripción del 
plan de cuidados (conteniendo los posibles diagnósticos enfermeros y los 
problemas de colaboración, objetivos e intervenciones enfermeras. Se 
aconseja utilizar taxonomía NANDA-NIC-NOC); evaluación del plan de 
cuidados y conclusiones. Se admitirá un máximo de 3 tablas/figuras y de 
15 referencias bibliográficas.

Cartas al director. Consiste en una comunicación breve en la que se 
expresa acuerdo o desacuerdo con respecto a artículos publicados 
anteriormente. También puede constar de observaciones o experiencias 
sobre un tema de actualidad de interés para la enfermería nefrológica. 
Tendrá una extensión máxima de 1500 palabras, 5 referencias 
bibliográficas y una figura/tabla.

Original Breve. Trabajos de investigación de las mismas características 
que los originales, pero de menor envergadura (series de casos, 
investigaciones sobre experiencias con objetivos y resultados muy 
concretos), que pueden comunicarse de forma más abreviada. Seguirán 
la siguiente estructura: resumen estructurado (250 palabras en inglés 
y castellano), introducción, objetivos, material y método, resultados, 
discusión y conclusiones (extensión máxima de 2500 palabras, máximo 3 
tablas y/o figuras, máximo 15 referencias bibliográficas).

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

Las extensiones indicadas son orientativas. La extensión de los 
manuscritos excluye: título, autores / filiación, resumen, tablas y 
referencias bibliográficas. La estructura y extensión de cada sección de la 
revista se resume en la tabla 1.

ASPECTOS FORMALES PARA LA PRESENTACIÓN
DE LOS MANUSCRITOS

La propiedad intelectual de los trabajos aceptados para su publicación será 
de sus autores y es cedida a Enfermería Nefrológica en el momento de su 
publicación de acuerdo a los términos de la Licencia Creative Commons 
Atribución-No Comercial 4.0 Internacional. No se aceptarán manuscritos 
previamente publicados o que hayan sido enviados al mismo tiempo a otra 
revista. En el caso de que hubiera sido presentado a alguna actividad 
científica (Congreso, Jornadas) los autores lo pondrán en conocimiento 
del Comité Editorial.

Los manuscritos se remitirán por la plataforma digital de la revista que se 
encuentra en su página Web, a la que se accede en la siguiente dirección: 
http://www.revistaseden.org/envio-trabajos-acceso.aspx

Junto al manuscrito deberá remitirse una carta de presentación al Director 
de la Revista, en la que se solicita la aceptación para su publicación en 
alguna de las secciones de la misma. En ella se incorporará el Formulario 
de Acuerdo de Publicación, originalidad del trabajo, responsabilidad 
de contenido y no publicación en otro medio. La presentación de los 
manuscritos se hará en dos archivos en formato word, uno identificado 
y otro anónimo para su revisión por pares, el tamaño de las páginas 
será DIN-A4, a doble espacio y un tamaño de letra de 12, y dejando 
los márgenes laterales, superior e inferior de 2,5 cm. Las hojas irán 
numeradas correlativamente. Se recomienda no utilizar encabezados, 
pies de página, ni subrayados, que dificultan la maquetación en el caso de 
que los manuscritos sean publicados. 

La herramienta de gestión de la revista Enfermería Nefrológica acusará 
recibo de todos los manuscritos. Una vez acusado recibo se inicia el 
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Información para los autores
Normas de presentación de artículos



proceso editorial, que puede ser seguido por los autores en la plataforma 
mencionada anteriormente.

Los manuscritos se separarán en tres archivos, que se incluirán en el 
Gestor de la revista:

Archivo 1: 

– Carta de presentación del manuscrito

–  Formulario de Acuerdo de Publicación, responsabilidad de Contenido y 
no publicación en otro medio 

Archivo 2:

– Trabajo identificado completo (incluidas tablas y figuras)

Archivo 3:

– Trabajo Anónimo completo (incluidas tablas y figuras) 

Antes del envío definitivo habrá que aceptar el apartado de Responsa-
bilidad Ética. 

Financiación. Los autores indicarán las fuentes de financiación del 
trabajo que someten a evaluación, si la hubiera.

Los manuscritos originales deberán respetar las siguientes condiciones 
de presentación:

Primera página. Se inicia con el Título del artículo, nombre y apellidos 
completos de los autores, centro de trabajo, país de origen y otras espe-
cificaciones cuando se considere necesario. Se indicará a qué autor debe 
ser enviada la correspondencia, junto a su dirección postal y dirección de 
correo electrónico.

Resumen. Todos los artículos deberán incluir un resumen (en el idioma 
de origen y en inglés). La extensión máxima será de 250 palabras. El 
resumen ha de tener la información suficiente para que el lector se haga 
una idea clara del contenido del manuscrito, sin ninguna referencia al 
texto, citas bibliográficas ni abreviaturas y estará estructurado con los 
mismos apartados del trabajo (Introducción, Objetivos, Material y Mé-
todo, Resultados y Conclusiones). El resumen no contendrá información 
que no se encuentre después en el texto. 

Palabras clave. Palabras clave. Al final del resumen deben incluirse 3-6 
palabras clave, que estarán directamente relacionadas con las principales 
variables del estudio (pueden buscarse en español en la lista DeCS de la 
base IBECS en http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm y en inglés en la lista 
MeSH de IndexMedicus en https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh).

Texto. En los manuscritos de observación y experimentales, el texto 
suele dividirse en apartados o secciones denominadas: Introducción 
que debe proporcionar los elementos necesarios para la compresión 
del trabajo e incluir los objetivos del mismo. Material (o pacientes) y 
Método empleado en la investigación, que incluye el centro donde se ha 
realizado, el tiempo que ha durado, características de la serie, sistema 
de selección de la muestra y las técnicas utilizadas. En investigación 
cuantitativa se han de describir los métodos estadísticos. Resultados 
que deben ser una exposición de datos, no un comentario o discusión 
sobre alguno de ellos. Los resultados deben responder exactamente a 
los objetivos planteados en la introducción. Se pueden utilizar tablas 
y/o figuras para complementar la información, aunque deben evitarse 
repeticiones innecesarias de los resultados que ya figuren en las tablas y 
limitarse a resaltar los datos más relevantes. En la Discusión los autores 
comentan y analizan los resultados, relacionándolos con los obtenidos 
en otros estudios, con las correspondientes citas bibliográficas, así como 
las conclusiones a las que han llegado con su trabajo. La discusión y las 
conclusiones se deben derivar directamente de los resultados, evitando 
hacer afirmaciones que no estén refrendados por los resultados obtenidos 
en el estudio.

Agradecimientos. Cuando se considere necesario se expresa el agrade-
cimiento de los autores a las diversas personas o instituciones que hayan 
contribuido al desarrollo del trabajo. Tendrán que aparecer en el mismo 
aquellas personas que no reúnen todos los requisitos de autoría, pero que 
han facilitado la realización del manuscrito.

Bibliografía. Se elaborará de acuerdo a lo que indica el ICJME con las 
normas de la National Library of Medicine (NLM), disponible en https://
www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html.

Las referencias bibliográficas deberán ir numeradas correlativamente 
según el orden de aparición en el texto por primera vez, con números 
arábigos en superíndice, con el mismo tipo y tamaño de letra que la fuente 
utilizada para el texto. Cuando coincidan con un signo de puntuación, la 
cita precederá a dicho signo. Las referencias no se traducen (deben 
aparecer en el idioma original de publicación del artículo) y tienen que 
seguir una nomenclatura internacional. Los nombres de las revistas 
deberán abreviarse de acuerdo con el estilo usado en el Index Medicus; 
consultando la “List of Journals indexed” que se incluye todos los años 
en el número de enero del Index Medicus. Así mismo, se puede consultar 
el Catálogo colectivo de publicaciones periódicas de las bibliotecas de 
cien-cias de la salud españolas, denominado c17 (http://www.c17.net/). 
En caso de que una revista no esté incluida en el Index Medicus ni en el 
c17, se tendrá que escribir el nombre completo.

Se recomienda citar un número apropiado de referencias, sin omitir ar-
tículos relacionados y publicados en la Revista Enfermería Nefrológica 
durante los últimos años.

A continuación se dan algunos ejemplos de referencias bibliográficas:

Artículo de revista

Se indicará: 

Zurera Delgado I, Caballero Villarraso MT, Ruíz García M. Análisis 
de los factores que determinan la adherencia terapéutica del paciente 
hipertenso. Enferm Nefrol. 2014 Oct-Dic; 17 (4): 251-60.

En caso de más de 6 autores, mencionar los seis primeros autores, 
seguidos de la expresión «et al»:

Firanek CA, Garza S, Gellens ME, Lattrel K, Mancini A, Robar A et al. 
Contrasting Perceptions of Home Dialysis Therapies Among In-Center 
and Home Dialysis Staff. Nephrol Nurs J. 2016 May-Jun; 43(3):195-205.

Artículo publicado en formato electrónico antes que en versión 
impresa

Blanco-Mavillard I. ¿Están incluidos los cuidados paliativos en la aten-
ción al enfermo renal? Enferm Clin. 2017. http://dx.doi.org/10.1016/j.
enfcli.2017.04.005 Publicación electrónica 6 Junio 2017. 

Capítulo de un libro

Pulido Pulido JF, Crehuet Rodríguez I, Méndez Briso-Montiano P. Pun-
ciones de accesos vasculares permanentes. En: Crespo Montero R, Casas 
Cuesta R, editores. Procedimientos y protocolos con competencias especí-
ficas para Enfermería Nefrológica. Madrid: Sociedad Española de Enfer-
mería Nefrológica (SEDEN); 2013. p. 149-154.

Artículo de revista en Internet

Pérez Pérez MJ. Cuidadores informales en un área de salud rural: perfil, 
calidad de vida y necesidades. Biblioteca Lascasas [Internet] 2012 Enero 
[Consultado 10 marzo 2015]; 8: [aprox. 59 p.]. Disponible en: http://
www.index-f.com/lascasas/documentos/lc0015.php

Página Web

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

Se recomienda a los autores, que dependiendo del diseño del estudio que 
van a publicar, comprueben los siguientes checklists, consultables en la 
página web http://www.equator-network.org/reporting-guidelines/:

• Guía CONSORT para los ensayos clínicos
• Guía TREND para los estudios experimentales no aleatorizados
• Guía STROBE para los estudios observacionales
• Guía PRISMA para las revisiones sistemáticas
• Guía COREQ para los estudios de metodología cualitativa
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Tablas y figuras. Todas se citarán en el texto (entre paréntesis, en negrita, 
sin abreviaturas ni guiones), y se numerarán con números arábigos, sin 
superíndices de manera consecutiva, según orden de citación en el texto. 
Se presentarán al final del manuscrito, cada una en una página diferente, 
con el título en la parte superior de las mismas. 

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

PROCESO EDITORIAL

Recepción del artículo: 

El autor recibirá un acuse de recibo automático de los manuscritos 
enviados a la Revista a través de nuestra plataforma editorial. A cada 
trabajo le será asignado un número de registro que será utilizado para 
referenciar siempre dicho artículo. Una vez acusado recibo se inicia el 
proceso editorial, que puede ser seguido por los autores en la plataforma 
mencionada anteriormente. 

Los manuscritos que no cumplan las normas de publicación de la revista 
serán automáticamente rechazados.

Arbitraje:

Todos los manuscritos serán revisados de forma anónima por dos expertos 
del área en la que se ha llevado a cabo la investigación (revisión por 
pares doble ciego). Tras la inclusión del artículo en la revisión por 
pares, los autores recibirán comunicación del estado del articulo antes 
de los 30 días. Todos los miembros del Comité de Expertos seguirán un 
protocolo establecido de valoración de los manuscritos específico para 
cada tipología (artículo original, casos clínicos, revisión). En el caso de 
que el trabajo necesitara correcciones, éstas deberán ser remitidas a 
ENFERMERÍA NEFROLÓGICA en un plazo inferior a 15 días por la 
plataforma de la revista.

El autor puede conocer en todo momento el estado en el que se encuentra 
su articulo, siguiendo el proceso de revisión en la plataforma de la revista.

Revisión por los autores:

Para facilitar la tarea del Comité cuando los autores envíen de nuevo su 
manuscrito modificado, expondrán las modificaciones efectuadas (sección, 
página, línea) y en el caso de no incluir alguna de ellas, los motivos por los 
que no se han realizado. Todas las modificaciones introducidas en el texto, 
figuras y gráficos se deberán identificar con otro color o letra. Después de 
su valoración, el Comité Editorial informará al autor de correspondencia 
acerca de la aceptación o rechazo del artículo para la publicación en la 
revista. En caso de aceptación se procede a la verificación de normas 
éticas y conflictos de interés.

La redacción de la Revista se reserva el derecho de rechazar los artículos 
que no juzgue apropiados para su publicación, así como él de introducir 
modificaciones de estilo y/o acortar textos que lo precisen, comprometién-
dose a respetar el sentido del original.

Corrección de galeradas:

El autor podrá visionar las pruebas de imprenta por la plataforma para 
su revisión antes de la publicación. Sólo se admitirán correcciones míni-
mas, de errores tipográficos, a modo de comentario o nota insertada en 
el propio documento.

Una vez sea avisado de la disponibilidad de las mismas tendrá 72 horas 
para su revisión. De no recibir las pruebas corregidas en el plazo fijado, el 
comité de redacción no se hará responsable de cualquier error u omisión 
que pudiera publicarse.

Publicación definitiva:

Una vez publicado cada número de la revista, el autor que figure como 
responsable de la correspondencia en cada uno de los artículos publicados, 

recibirá un ejemplar de la Revista en papel así como las certificaciones de 
autoría de todos los autores del artículo.

Acuerdo de publicación:

Los autores garantizarán que el trabajo enviado no ha sido publicado 
previamente ni está en vías de consideración para publicación en otro 
medio y se responsabilizan de su contenido y de haber contribuido a la 
concepción y realización del mismo, participando además en la redacción 
del texto y sus revisiones así como en la aprobación que finalmente se 
remita.

El autor responsable de la correspondencia establece en su propio nombre, 
así como en del resto de autores del artículo, un acuerdo de publicación 
con la revista Enfermería Nefrológica conforme a los términos de la 
Licencia Creative Commons Atribución No Comercial 4.0 Internacional.

Los autores podrán hacer uso de su artículo siempre que indiquen que 
está publicado en nuestra revista.

ACEPTACIÓN DE RESPONSABILIDADES ÉTICAS

Enfermería Nefrológica se adhiere a las guías éticas establecidas abajo 
para su publicación e investigación. 

Autoría: Los autores que envían un manuscrito lo hacen entendiendo que 
el manuscrito ha sido leído y aprobado por todos los autores y que todos los 
autores están de acuerdo con el envío del manuscrito a la revista. TODOS 
los autores listados deben haber contribuido a la concepción y diseño y/o 
análisis e interpretación de los datos y/o la escritura del manuscrito y la 
información de los autores debe incluir la contribución de cada uno en la 
página inicial del envío.

Enfermería Nefrológica se adhiere a la definición y autoría establecida 
por The International Committe of Medical Journal Edtiors (ICMJE) 
http://www.ICMJE.org/ethical_1author.html. De acuerdo con los criterios 
establecidos por el ICMJE la autoría se debe basar en 1) contribuciones 
substanciales a la concepción y diseño, adquisición, análisis e interpreta-
ción de los datos, 2) escritura del artículo o revisión crítica del mismo por 
su contenido intelectual importante y 3) aprobación final de la versión 
publicada. Todas las condiciones han de ser cumplidas.

Aprobación ética: Cuando un envío requiere de la colección de datos de 
investigación en los que se involucra sujetos humanos, se debe acompañar 
de un estamento explícito en la sección de Material y Método, iden-
tificando cómo se obtuvo el consentimiento informado y la declaración, 
siempre que sea necesaria, de que el estudio ha sido aprobado por un 
Comité de Ética de la Investigación apropiado. Los editores se reservan 
el derecho de rechazar el artículo cuando hay dudas de si se han usado los 
procesos adecuados.

Conflicto de intereses: Los autores deben revelar cualquier posible con-
flicto de intereses cuando envían un manuscrito. Estos pueden incluir con-
flictos de intereses financieros, es decir, propiedad de patentes, propiedad 
de acciones, empleo en compañías de diálisis/farmacéuticas, consultorías 
o pagos por conferencias de compañías farmacéuticas relacionadas con 
el tópico de investigación o área de estudio. Los autores deben tener en 
cuenta que los revisores deben asesorar al Editor de cualquier conflicto de 
interese que pueda influir en el dictamen de los autores.

Todos los conflictos de intereses (o información especificando la ausencia 
de conflicto de intereses) se deben incluir en la página inicial bajo el título 
“Conflicto de intereses”. Esta información será incluida en el artículo 
publicado. Si los autores no tienen ningún conflicto de intereses se deberá 
incluir la siguiente frase: “No se declaran conflictos de interés por los 
autor(es)”.

Fuentes de financiación: Los autores deben especificar la fuente de fi-
nanciación para su investigación cuando envían un manuscrito. Los pro-
veedores de la ayuda han de ser nombrados y su ubicación (ciudad, estado/
provincia, país) ha de ser incluida. Dicha información será incluida en la 
sección de Agradecimiento del artículo publicado.
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Tabla 1.  Tabla resumen estructura y extensión de cada sección de la revista.

Tipo de manuscrito

Editorial

Originales
Metodología 
Cuantitativa

Resumen 
(Español e Inglés)

No

250 palabras. 
Estructura: Intro-
ducción, Objetivos, 
Material y Método, 
Resultados y Con-
clusiones

Texto principal

Extensión máxima: 750 
palabras, incluida bibliografía

Extensión máxima: 3500 
palabras. 
Estructura: Introducción, 
Objetivos, Material y 
Método, Resultados, 
Discusión y Conclusiones

Tablas y figuras

Ninguna

Máximo 6

Autores

Máximo 
recomendado 2

Máximo 
recomendado 6

Referencias

Máximo 4

Máximo 35

Originales
Metodología 
Cualitativa

250 palabras. 
Estructura: Intro-
ducción, Objetivos, 
Material y Método, 
Resultados y Con-
clusiones

Extensión máxima: 5000 
palabras. 
Estructura: Introducción, 
Objetivos, Material y 
Método, Resultados, 
Discusión y Conclusiones

Máximo 6 Máximo 
recomendado 6 Máximo 35

Originales Breves

250 palabras. 
Estructura: Intro-
ducción, Objetivos, 
Material y Método, 
Resultados y Con-
clusiones

Extensión máxima: 2500 
palabras. 
Estructura: Introducción, 
Objetivos, Material y 
Método, Resultados, 
Discusión y Conclusiones

Máximo 3 Máximo 
recomendado 6 Máximo 15

Revisiones

250 palabras. 
Estructura: Intro-
ducción, Objetivos, 
Material y Método, 
Resultados y Con-
clusiones

Extensión máxima: 3.800 
palabras.
Estructura: Introducción, 
Objetivos, Material y 
Método, Resultados, 
Discusión y Conclusiones

Máximo 6 Máximo 
recomendado 6 Máximo 80

Casos Clínicos

250 palabras. 
Estructura: 
descripción caso, 
descripción del 
plan de cuidados, 
evaluación del plan, 
conclusiones

Extensión máxima: 2500 
palabras
Estructura: Introducción; 
Presentación del caso; 
Valoración enfermera 
(completa); Descripción 
del plan de cuidados 
(conteniendo los posibles 
diagnósticos enfermeros 
y los problemas de 
colaboración, objetivos e 
intervenciones enfermeras); 
Evaluación del plan de 
cuidados y Conclusiones

Máximo 3 Máximo 
recomendado 3 Máximo 15



The Journal ENFERMERÍA NEFROLÓGICA is the official publication 
of the Spanish Nephrology Nursing Association (SEDEN). Although the 
Spanish is the priority language of journal, articles can also be approved 
in Portuguese and English.  

ENFERMERÍA NEFROLÓGICA regularly publishes four issues per 
year, one every three months, and has a reduced paper version. The 
entire contents are available in full on the website: www.revistaseden.
org which has unrestricted access and free of charge. The Journal is 
distributed under a Creative Commons Attribution-Non Commercial 4.0 
International Public License (BY NC).  

The journal is included in the following databases: CINAHL, IBECS, 
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result in better care of renal patients.

For the publication of manuscripts, ENFERMERÍA NEFROLÓGICA 
follows the general guidelines described in the Uniform Requirements 
for Manuscripts submitted for publication in medical journals, drawn up 
by the International Committee of Medical Journal Editors (ICJME). 
Available at http://www.icmje.org. In evaluating the manuscripts 
received, the Editorial Committee will take into account compliance with 
the following writing protocol.

SECTIONS OF THE JOURNAL

The Journal fundamentally comprises the following sections:  

Editorial. A brief article, in which an opinion is expressed, or facts 
or other opinions are interpreted. Brief reviews commissioned by the 
Editorial Committee.

Originals. These are articles in which the author or authors study a health 
problem from which a specific nursing action is derived. Quantitative, 
qualitative or both approaches must be used.

Originals with quantitative and qualitative methodology will include: 
Structured Abstract (maximum 250 words, in English and Spanish), 
Introduction, Aims, Material and Methods, Results and Discussion/
Conclusions (length must not exceed 3500 words for quantitative 
methodology, and 5000 words for qualitative methodology, maximum 6 
tables and/or figures, maximum 35 references).

Reviews. Bibliometric studies, narrative reviews, integrative, systematic, 
meta-analysis and meta-synthesis on important and topical issues in 
the area of Nursing or Nephrology, following the same structure and 
standards as the original papers, with a maximum of 80 references. The 
reviews are requested by the directors or referred to the initiative of 
the authors.

Continued training. Articles where the author sets out the result of an 
in-depth review of the current state of knowledge on a certain matter 
related to Nephrology. Training and/or review articles are commissioned 
by the Journal’s Editorial Committee.

Clinical Cases Reports. A fundamentally descriptive work presenting 
one or a small number of cases related to the clinical practice of nursing 
professionals, in any of their different spheres of action. The article should 
be brief and will describe the action methodology aimed at resolution 
from the standpoint of nursing care. Their structure will be: Structured 

Abstract (case description, nursing care plan description, evaluation and 
conclusions; maximum 250 words; in Spanish and English), Introduction, 
Case presentation, Nursing assessment (complete), Nursing care plan 
description (including nursing diagnoses and collaborative problems, 
nursing outcomes and interventions. NANDA – NIC – NOC taxonomy 
is recommended), Nursing care plan evaluation and conclusions. 
Length must not exceed 2500 words, maximum 3 tables and/or figures, 
maximum 15 references.

Letters to the director. These are brief communications expressing 
agreement or disagreement with articles published previously. They may 
also comprise observations or experiences that can be summarized in a 
brief text. Their will be a maximum of 1500 words, 5 references and 1 
table /figure.

Short Originals. Research studies with the same characteristics as 
originals, but on a smaller scale (case series, research on experiences 
with very specific aims and results), that may be published in a more 
abbreviated form. Their structure will be: Structured Abstract in 
(maximum 250 words, in Spanish and English), Introduction, Aims, 
Material and Methods, Results, Discussion and Conclusions (length must 
not exceed 2500 words, maximum 3 tables and/or figures, maximum 15 
references).

Other sections. These will include various articles that may be of 
interest in the field of Nephrology Nursing.

The indicated extensions are guidance. The manuscripts extension 
excludes: title, authors / filiation, abstract, tables and references. The 
structure and extent of each section of the journal is summarized in 
Table 1.

FORMAL ASPECTS FOR SUBMITTING MANUSCRIPTS

The intellectual property of the manuscripts accepted for publication will 
be of their authors and is transferred to Enfermería Nefrológica when the 
manuscript is published, according to the terms of the Creative Commons 
Attribution-Noncommercial 4.0 International License. Manuscripts 
which have been previously published or submitted simultaneously 
to other journals will not be accepted. The authors shall inform to the 
Editorial Board if the manuscript had been submitted to any scientific 
activity (Congress, Conferences). 

Manuscripts should be sent using the journal’s website: http://www.
revistaseden.org/envio-trabajos-acceso.aspx  

With the manuscript must be sent a cover letter to the Editor-in-chief 
of the Journal, where acceptance for publication in any section from the 
same is requested. Here the Copyright Transfer Agreement, originality 
of work, responsibility for content and no publication elsewhere will 
be incorporated. Manuscripts should be submitted in two files in Word 
format, one with personal details and the other one anonymized for peer 
review, the page size will be DINA4, using double spacing, font size 12 
and 2.5 cm for each one of its margins. The pages should be numbered 
consecutively. It is recommended not to use running heads, foot lines, or 
underlining as they can create formatting difficulties in the event that the 
manuscripts are published.   

The management tool from the Journal ENFERMERÍA NEFROLÓGICA 
will acknowledge receipt of all manuscripts. Once acknowledged, the 
editorial process will start, which can be followed by the authors on the 
platform referred.
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The manuscripts will be separated into two files, which are included in 
the management tool:

File 1: 

- Cover letter. 

-  Copyright Transfer Agreement, responsibility for content and no 
publication elsewhere.

File 2:

- Full Manuscript with personal details (including tables and appendices).

File 3:

-  Full Manuscript with no personal details (including tables and 
appendices).  

Before the final submission the author will have to accept the Ethical 
Responsibility section. Funding. The authors indicate the sources of 
funding of manuscript subjected to evaluation, if any.

Manuscripts should respect the following presentation conditions:

Title page. This should indicate the title of the article, the full names of 
the authors, their workplaces, country of origin and other specifications 
when deemed necessary. The corresponding author should be indicated, 
along with their address and email.

Abstract. All articles should include an abstract (in the native language 
and in English). The maximum length is 250 words. The abstract 
must contain sufficient information to give the reader a clear idea of 
the contents of the manuscript, without any reference to the text, 
bibliographical quotations or abbreviations and should be structured with 
the same sections as the article (objectives, material and methods, result 
and conclusions). The abstract should not contain information that is not 
later found in the text.

Keywords. At the end of the abstract, 3-6 key words should be included, 
which will be directly related to the general contents of the article (they 
can be found in Spanish in the DeCS list in the IBECS database:  http://
decses.homolog.bvsalud.org/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/; and in 
English in the MeSH list of IndexMedicus: https://www.nlm.nih.gov/
mesh/MBrowser.html). 

Text. In observation and experimental manuscripts, the text is usually 
divided into sections called: Introduction should provide the necessary 
elements for understanding the work and include the objectives; Material 
(or patients) and Methods used in research including research center, 
duration of the study, features of the series, calculation of the sample 
and techniques used. In quantitative research, statistical methods should 
be described; Results should be an exposition of data, not a comment or 
discussion. The results should accurately answer the objectives outlined 
in the introduction. Tables or figures may be used to complement the 
information, but unnecessary repetition of the results already included in 
the tables should be avoided, and simply highlight the most relevant data. 
In the Discussion, the authors discuss and analyze the results, relating 
them to those obtained in other studies, with appropriate citations and 
the conclusions reached. Discussion and conclusions should be derived 
directly from the results, avoiding statements that are not endorsed by 
the results of the study.

Acknowledgements. When considered necessary, the authors express 
their thanks to the various people or institutions who have contributed 
to the study. People who do not meet all the requirements for authorship 
but they have facilitated the completion of the manuscript, should appear.

Bibliography. References will be prepared according to the ICMJE 
with the rules of the National Library of Medicine (NLM), available at: 
https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

Bibliographical references should be numbered consecutively according 
to the order of appearance in the text for the first time, in superscript 
Arabic numbers, with same size and type font used in the text. References 
should not be translated (must appear in the original language of the 
manuscript) and have to follow an international nomenclature. The 

names of the Journals must be abbreviated in accordance with the style 
used in the Index Medicus; for this consult the “List of Journals indexed” 
which is included every year in the January issue of Index Medicus. Also, 
it is possible to consult the Collective catalog of periodic publications 
of Spanish Health Sciences libraries, denominated c17 (http://www.c17.
net/). If a journal is not included in the Index Medicus or c17, the full 
name will have to be written..

It is recommended to cite an appropriate number of references without 
omitting related articles published in the Journal ENFERMERÍA 
NEFROLÓGICA in recent years.

Below are some examples of references:

Standard journal article

It shall indicate:

Zurera Delgado I, Caballero Villarraso MT, Ruíz García M. Análisis 
de los factores que determinan la adherencia terapéutica del paciente 
hipertenso. Enferm Nefrol. 2014 Oct-Dic; 17 (4): 251-60.

Notice all authors; if more than six authors should be included the 
first six and added the expression et al. The titles of journals should be 
abbreviated, taking as reference the Nursing Index or Index Medicus for 
biomedical journals.

Article published electronically ahead of the print version

It is necessary to look the publication standards of the cited journals 
because they are not standardized.

For articles published in the Journal Enfermería Nefrológica from 2016, 
the citation will be:

Surname and initials of the authors. Work title. Abbreviated name of the 
journal. year; issue: day and month of the date of publication:

Lorente Antoñanzas R, Varona Malumbres JL, Antoñanzas Villar F, Rejas 
Gutiérrez J. La vacunación anti-neumocócica con la vacuna conjugada 
13-valente en población imunocompetente de 65 años: analisis del 
impacto presupuestario aplicando un modelo de transmisión dinámica en 
España. Rev Esp Salud Pública. 2016; vol 90: 18 de enero.

Book chapter

Pulido Pulido JF, Crehuet Rodríguez I, Méndez Briso-Montiano P. 
Punciones de accesos vasculares permanentes. En: Crespo Montero R, 
Casas Cuesta R, editores. Procedimientos y protocolos con competencias 
específicas para Enfermería Nefrológica. Madrid: Sociedad Española de 
Enfermería Nefrológica (SEDEN); 2013. p. 149-154.

Online journal article  

Pérez Pérez MJ. Cuidadores informales en un área de salud rural: perfil, 
calidad de vida y necesidades. Biblioteca Lascasas [Internet] 2012 
Enero [citado 10 marzo 2015]; 8: [aprox. 59 p.]. Disponible en: http://
www.index-f.com/lascasas/documentos/lc0015.php

Web page

Sociedad Española de Enfermería Nefrológica. Madrid. [Consulted 5 
febrero 2007]. Available at: http://www.seden.org

It is recommended to the authors, that, depending on the design of the 
study that is going to be published, check the following checklists, which 
can be consulted on the web page: http://www.equator-network.org/
reporting-guidelines/

• CONSORT guidelines for Clinical Trials

• TREND guidelines for non-randomised experimental studies

• STROBE guidelines for observational studies

• PRISMA guidelines for systematic reviews

• COREQ guidelines for qualitative study methodology
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Tables and figures. All tables and figures will be cited in the text (in 
brackets, in bold, without abbreviations or hyphens), and numbered with 
Arabic numerals, without superscripts in a row, according to order of 
citation in the text. They should be presented at the end of the manuscript, 
each one on a separate page, with the title at the top.

Tables should be clear and simple, and all acronyms and abbreviations 
should be accompanied by an explanatory footnote. Images (pictures and 
slides) will be of good quality. It is recommended to use the jpg format.

EDITORIAL PROCESS

Receipt of the manuscript  

Authors will receive an automatic acknowledgement receipt for the 
manuscripts sent through our editorial platform. A registration number 
will be assigned to each manuscript, which will be used to reference this 
article. Once registered, the editorial process will start, which can be 
followed by the authors on the platform referred. 

Manuscripts that do not meet the standards of publication of the 
journal will be automatically rejected.

 

Peer-review

All manuscripts will be reviewed anonymously by at least two 
independent expert professionals (double-blind peer-review). After the 
inclusion of the article in the peer review process, authors will receive 
notification of the status of the article within 30 days. All members of 
the Committee of Experts will follow an established protocol for the 
evaluation of each specific type of manuscript (original article, case 
reports, and review). If the manuscript needs corrections, they should 
be submitted to ENFERMERÍA NEFROLÓGICA in less than 15 days 
through the editorial platform.  

The author can know at all times the state in which the manuscript 
is found. Throughout the peer-review process, the journal’s platform 
indicates the state.

Review by the authors

To facilitate the task to the Committee, when the manuscript previously 
assessed is submitted again, authors will present the modifications 
(section, page, line) and in the case of not including one of them, the 
reasons. All modifications to the text, figures and graphics should 
be identified with a different color or font. After the assessment, the 
Editorial Committee will inform the corresponding author about the 
acceptance or rejection of the  article for publication in the journal. 
In case of acceptance, you should proceed to the verification of ethical 
standards and conflicts of interest.   

The Journal reserves the right to reject manuscripts considered not 
adequate for publication, as well as to introduce style changes and / or 
shorten texts, respecting the original version.

Proofreading

The author may watch the proofs through the platform for their review 
before publication. Minor corrections of typographical errors, as a 
comment or note inserted in the document will only be admitted. Once 
you have been notified of the availability of them, you will have 72 hours 
to review. The Editorial Committee is not responsible for any error or 
omission that may be published if the corrected proofs are not received 
by the deadline set.   

Final publication

Once published each issue of the journal, the corresponding author will 
receive one paper format and authorship certificates of all authors of 
the manuscript.

COPYRIGHT TRANSFER AGREEMENT  

The authors will guarantee that the submitted manuscript has not been 
previously published nor it is in the process of being considered for 
publication in another journal. Also, they are responsible for its content 
and for having contributed to the conception and realization, participating 
in the writing of the text and its reviews as well as the approval of the 
final work submitted.

The corresponding author will establish, in his or her own name and 
also on behalf of the other authors, a copyright transfer agreement with 
ENFERMERÍA NEFROLÓGICA according to the terms of the Creative 
Commons Attribution – Noncommercial 4.0 International License. 

The authors will be able to make use of the article indicating that it is 
published in our Journal.

ACCEPTANCE OF ETHICAL RESPONSIBILITIES

ENFERMERÍA NEFROLÓGICA adheres to the below ethical guidelines 
for publication and research.  

Authorship: Authors submitting a paper do so on the understanding 
that the manuscript has been read and approved by all authors and that 
all authors agree to the submission of the manuscript to the Journal. 
ALL named authors must have made an active contribution to the 
conception and design and/or analysis and interpretation of the data and/
or the drafting of the paper and informational authors should state their 
contribution on the title page on submission.  

ENFERMERÍA NEFROLÓGICA adheres to the definition of authorship 
set up by The International Committee of Medical Journal Editors 
(ICMJE) http://www.ICMJE.org/ethical_1author.html. According 
to the ICMJE authorship criteria should be based on 1) substantial 
contributions to conception and design of, or acquisition of, analysis and 
interpretation of data, 2) drafting the article or revising it critically for 
important intellectual content and 3) final approval of the version to be 
published. ALL conditions should be met.

Ethical Approvals: Where a submission reports on the collection of 
research data involving human subjects, it must be accompanied by an 
explicit statement in the Materials and Methods section identifying 
how informed consent was obtained and a declaration that, where 
appropriate, the study has been approved by the appropriate Research 
Ethics Committee. Editors reserve the right to reject papers if there is 
doubt as to whether appropriate procedures have been used.

Conflict of Interest: Authors are required to disclose any possible 
conflict of interest when submitting a paper. These can include financial 
conflicts of interest e.g. patent ownership, stock ownership, employment 
by dialysis/pharmaceutical companies, consultancies or speaker’s fees 
from pharmaceutical companies related to the research/topic area. 
Authors should note that referees are asked to advise the Editor of any 
conflict of interest capable of influencing the author’s judgment.

All conflicts of interest (or information specifying the absence of conflict 
of interest) should be included on the title page under ‘Conflicts of 
Interest’. This information will be included in the published article. If 
the author does not have any conflict of interest the following statement 
should be included: “No conflict of interest has been declared by the 
author(s).”

Source of Funding: Authors are required to specify the source of funding 
for their research when submitting a paper. Suppliers of materials should 
be named and their location (town, state/county, country) included. The 
information will be disclosed in the Acknowledgements section of the 
published article.
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Tabla 1.  Structure and extension summary of each journal section.

Manuscript type

Editorial

Originals
quantitative
methodology

Abstract 
(Spanish and English)

No

250 words.
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nursing care 
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nursing care plan 
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interventions), nursing 
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conclusions.
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