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La Revista ENFERMERÍA NEFROLÓGICA es la publicación oficial de la 
Sociedad Española de Enfermería Nefrológica. Aunque el idioma preferen-
te 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, y dispone de una versión electrónica. Todos los 
contenidos íntegros están disponibles en la Web: www.revistaseden.org de 
acceso libre y gratuito. La Revista se distribuye bajo una Licencia Creative 
Commons Atribución No Comercial 4.0 Internacional (CC BY NC).

La revista está incluida en las siguientes bases de datos: CINAHL, IBECS, 
SCIELO, CUIDEN, SIIC, LATINDEX, DIALNET, DOAJ, DULCINEA, 
SCOPUS, C17, RECOLECTA, COMPLUDOC, EBSCO, ENFISPO, RE-
DALYC y eREVISTA.

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.

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, ela-
boradas por el Comité Internacional de Editores de Revistas Biomédicas. 
Disponible en http://www.icmje.org. En la valoración de los manuscritos 
recibidos, el Comité Editorial tendrá en cuenta el cumplimiento del si-
guiente protocolo de redacción.

SECCIONES DE LA REVISTA

La Revista consta fundamentalmente de las siguientes secciones:

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

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

Formación continuada. Artículo donde el autor plasma el resultado de 
una profunda revisión del estado actual de conocimientos 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 enfer-
mería, en cualquiera de sus diferentes ámbitos de actuación. La extensión 
debe ser breve y se describirá la metodología de actuación encaminada a su 
resolución bajo el punto de vista de la atención de enfermería. 

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

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

ASPECTOS FORMALES PARA LA PRESENTACIÓN 
DE LOS MANUSCRITOS

Todos los manuscritos aceptados para publicación pasan a ser propiedad de 
la Revista y no podrán ser reproducidos en parte o totalmente sin permiso 
de la misma. No se aceptarán 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 de la Revista.

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

Junto al manuscrito deberá remitirse una carta de presentación a la Direc-
tor 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 Cesión de Derechos, originalidad del trabajo, responsabilidad de conte-

nido 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. Las hojas irán numeradas correlativa-
mente. Se recomienda no utilizar encabezados, pies de página, ni subraya-
dos, que dificultan la maquetación en el caso de que los manuscritos sean 
publicados. El archivo identificado incorporará en su primera página la 
carta al director.

La herramienta de gestión de la revista Enfermería Nefrológica  acusa-
rá recibo de todos  los manuscritos. Una vez acusado recibo se inicia el 
proceso  editorial, que puede ser seguido por los autores en la plataforma 
mencionada anteriormente.

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

Archivo 1: 
– Carta de presentación del manuscrito
–  Formulario de Cesión de Derechos, responsabilidad de Contenido y no 

publicación en otro medio
– Trabajo identificado completo (incluidas tablas y anexos). 

Archivo 2:
– Trabajo Anónimo completo (incluidas tablas y anexos) 

Antes del envío definitivo habrá que aceptar el apartado  de Responsabi-
lidad Ética. 

Los manuscritos originales deberán respetar las siguientes condiciones de 
presentación:

Primera página. Se indicará nombre del trabajo, nombre y apellidos de los 
autores, titulación académica, centro de trabajo, dirección postal y elec-
trónica para la correspondencia, país de origen y otras especificaciones 
cuando se considere necesario.

Resumen. Todos los artículos deberán incluir un resumen (en el idioma de 
origen y en inglés). La extensión aproximada será de 150-250 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. El resumen no contendrá información que no 
se encuentre después en el texto.

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

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 in-
cluir 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 mues-
tra y las técnicas utilizadas. En investigación cuantitativa se han de descri-
bir 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, relacionán-
dolos con los obtenidos en otros estudios, con las correspondientes citas 
bibliográficas, así como las conclusiones a las que han llegado con su tra-
bajo. 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.

Esta normativa se refiere específicamente a los artículos originales, en 
las demás secciones de la revista se obviará el resumen y las palabras 
clave. Aunque no se contempla una limitación estricta en la extensión de 

Información para los autores
Normas de presentación de artículos



los textos se recomienda, para los manuscritos originales, no superar las 
15 páginas y 6 figuras o tablas. En los casos clínicos y cartas al director, la 
extensión no debería superar las 8 páginas y 3 figuras o tablas.

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

A continuación se dan algunos ejemplos de referencias bibliográficas.

Artículo de revista
Manzano Angua JM. Valoración antropométrica de la población renal cró-
nica estable en hemodiálisis en la provincia de Sevilla. Rev Soc Esp Enferm 
Nefrol. 2006; 9(3):218-225.
Chirveches E, Arnau A, Soley M, Rosell F, Clotet G, Roura P et al. Efecto 
de una visita prequirúrgica de enfermería perioperatoria sobre la ansiedad 
y el dolor. Enferm Clin. 2006; 16(1):3-10.
Reseñar todos los autores; si son más de seis relacionar los seis primeros 
y añadir la expresión et al. Los títulos de las revistas deben abreviarse, 
tomando como referencia el Index de Enfermería o el Index Medicus para 
las revistas biomédicas.

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

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

Comunicación de Conferencia
Capella N. Monitorización de los accesos vasculares en hemodiálisis. En: 
Libro de comunicaciones del XXXI Congreso de la Sociedad Española de 
Enfermería Nefrológica; Córdoba 1-4 octubre 2006. Barcelona: HOSPAL; 
2006. p. 220-222.

Artículo de revista en Internet
Francés I, Barandiarán M, Marcellán T, Moreno L. Estimulación psicocog-
noscitiva en las demencias. An Sist Sanit Navar [Revista en Internet] 2003 
septiembe-diciembre [consultado 19 de octubre de 2005]; 26(3). 
Disponible: http://www.cfnavarra.es/salud/anales/textos/vol26/n3/revis2a.
html

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

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

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

PROCESO EDITORIAL 

El autor recibirá un acuse automático de recibo de los manuscritos envia-
dos a la Revista a través de nuestra plataforma editorial.  Una vez acusado 
recibo se inicia el proceso  editorial, que puede ser seguido por los autores 
en la plataforma mencionada anteriormente.  El Comité editorial compro-
bará que los manuscritos enviados estén adaptados a las normas de publi-
cación si no fuera así conllevaría su rechazo. Todos los manuscritos serán 
revisados de forma anónima por un mínimo de dos profesionales expertos e 
independientes (revisión por pares). Todos los miembros del Comité de Ex-
pertos 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. Para facilitar la tarea del Comité cuando 
los autores envíen de nuevo su manuscrito previamente evaluado,  expon-
drán 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 de-
berán 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 acepta-
ción 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 mo-
dificaciones de estilo y/o acortar textos que lo precisen, comprometiéndose 
a respetar el sentido del original.

El autor podrá visionar las pruebas de imprenta por la plataforma para su 
revisión antes de la publicación. 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.

Una vez publicado cada número de la revista, el autor que figure como res-
ponsable de la correspondencia en los manuscritos, recibirá dos ejemplares 
por cada uno de los autores/as así como las certificaciones de autoría que 
los acredita para que proceda a su distribución.

FORMULARIO DE CESIÓN DE DERECHOS
El autor responsable de la correspondencia, al realizar el envío del manus-
crito a través de la plataforma de la revista en la página Web de la misma 
asentirá, en su propio nombre, así como en representación del resto de 
autores, en caso de ser más de uno, en la cesión de todos los derechos de 
propiedad (copyright) del trabajo una vez aceptado, a la Sociedad Espa-
ñola de Enfermería Nefrológica como editora patrocinadora de la Revista 
ENFERMERÍA NEFROLÓGICA. Por lo que los autores garantizarán que 
el trabajo enviado no ha sido publicado previamente ni está en vías de 
consideración para publicación en otro medio y se responsabilizan de su 
contenido y de haber 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.

Los autores podrán hacer uso de su artículo siempre que indiquen que está 
publicado en nuestra revista.

CONFLICTO DE INTERESES
Los autores declaran además, estar libres de cualquier asociación personal 
o comercial que pueda suponer un conflicto de interés en conexión con el 
artículo remitido. (La SEDEN declina cualquier posible conflicto de auto-
ría de los manuscritos que se publiquen).

CONSENTIMIENTO INFORMADO
También deberán mencionar en la sección de métodos que los procedimien-
tos utilizados en los pacientes y controles han sido realizados tras obtención 
de un consentimiento informado.

ACEPTACIÓN DE RESPONSABILIDADES ÉTICAS
Es responsabilidad y deber de la redacción de la Revista ENFERMERÍA 
NEFROLÓGICA recordar a sus colaboradores los siguientes términos:

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

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

La revista no acepta material previamente publicado. Los autores son res-
ponsables de obtener los oportunos permisos para producir parcialmen-
te material (texto, tablas o figuras) de otras publicaciones y de citar su 
procedencia correctamente. La dirección  de la revista, los  miembros de 
los Comités y la sociedad editora declinan cualquier responsabilidad sobre 
dicho material.

La ausencia de conformidad expresa de estos requisitos podrá ser motivo 
de rechazo del manuscrito.



The Journal ENFERMERÍA NEFROLÓGICA is the official publication 
of the Spanish Nephrology Nursing Association and is governed by the 
system of peer review. Although the Spanish is the priority language 
of journal, articles also be approved in Portuguese and English. In the 
original articles the abstract is also translated into English. 

ENFERMERÍA NEFROLÓGICA regularly publishes four issues per 
year, one every three months, and has an electronic version. The entire 
contents are available in full on the website: www.revistaseden.org 
which has unrestricted access free of charge. The Journal is distributed 
under a Creative Commons Attribution-Non Commercial 4.0 Interna-
tional Public License (CC BY NC). 

The journal is included in the following databases: CINAHL, IBECS, 
SCIELO, CUIDEN, SIIC, LATINDEX, DIALNET, DOAJ, DULCINEA, 
SCOPUS, C17, RECOLECTA, COMPLUDOC, EBSCO, ENFISPO, RE-
DALYC and eREVISTA.

ENFERMERÍA NEFROLÓGICA publishes nursing research articles 
related to nephrology, high blood pressure, dialysis and transplants, the 
purpose of which is to contribute to spreading scientific knowledge to 
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. Avai-
lable at http://www.icmje.org. In evaluating the manuscripts received, 
the Editorial Committee will take into account compliance with the 
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Queridos compañeros;

Las revistas científicas periódicas constituyen una de 
las manifestaciones más representativas de la edición 
de conocimientos y son una fórmula dinámica y opera-
tiva de difundir los progresos de la investigación. 

A principio de 2012 la revista de la SEDEN tomó el 
nombre de ENFERMERÍA NEFROLÓGICA y, desde 
ese momento, es la propia SEDEN la que ostenta la 
propiedad de su registro y la que debe velar por sus 
contenidos, con el objetivo de lograr su máxima difu-
sión e impacto como formula de proyección científica.

Enhorabuena a todos los que en estos años han aporta-
do sus trabajos de investigación y divulgación, porque 
cada conocimiento adquirido nos enriquece a todos. 

Desde SEDEN queremos seguir fomentando la activi-
dad investigadora, formando a los socios y animándo-
los a no realizar su trabajo con el único objetivo de ser 
expuesto en un foro de reunión y debate como puede 
ser el congreso, deseamos concienciarlos que el fin úl-
timo de un trabajo de investigación es su publicación.

Este año afrontamos el XL Congreso Nacional de la 
Sociedad Española de Enfermería Nefrológica, con el 
título de:

“40 años de Enfermería Nefrológica “Comprometidos 
con el Arte de Cuidar”

Un bello título para el inicio de una nueva década de 
nuestra Sociedad Científica. Sociedad desde la que 
tratamos entre todos de mejorar nuestras competen-

El contenido de la revista expresa únicamente la opinión de los autores, que no debe coincidir necesariamente con la de la Sociedad que esta 
revista representa. Esta publicación se imprime en papel no ácido.

“40 años de Enfermería Nefrológica. Comprometidos con el arte de cuidar”

Mª Jesús Rollán de la Sota 

Presidenta de la Sociedad Española de Enfermería Nefrológica y Supervisora del Servicio de Nefrología del 
Hospital Clínico Universitario. Valladolid. España   

cias específicas, desde donde se está ofreciendo cada 
día más valor añadido a los socios que la forman y 
donde esperamos cada día a más compañeros para 
conseguir mejor los objetivos deseados por la Enfer-
mería Nefrológica. 

Un año más el Congreso demostrará que los Enferme-
ros de Nefrología estamos unidos, que tenemos ansia 
de aprender y que queremos conseguir la excelencia 
en los cuidados de las personas con enfermedad renal.

Nos vemos en Valencia.  Feliz verano.
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Valoración física, condición física y calidad de vida en pacientes con 
diferentes tratamientos renales sustitutivos
Sonsoles Hernández Sánchez1, David García López2, Alejandro Santos Lozano3, Gustavo González-Calvo4, 
Mónica Brazález Tejerina5, Nuria Garatachea Vallejo6 

1Grupo de Investigación PROFITH. Departamento de Educación Física y Deportiva, Facultad de Ciencias 
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Resumen

La actividad física es de vital importancia en pacien-
tes con enfermedad renal crónica, ya que mejora la 
capacidad funcional de los sujetos e incrementa nota-
blemente su calidad de vida. Para mejorar la calidad 
de vida en pacientes con tratamiento renal sustitutivo, 
dializados o trasplantados, deberían ser incluidos pro-
gramas de actividad física planificados y supervisados 
por profesionales. Existen varios estudios sobre entre-
namiento aeróbico y de fuerza en pacientes con enfer-
medad renal crónica en hemodiálisis pero pocos sobre 
la condición física relacionada con la salud en estos 
pacientes y escasos los referentes a condición física en 
trasplantados y en pacientes con diálisis peritoneal. El 
objetivo principal del estudio fue evaluar el nivel de 
actividad física, condición física y calidad de vida de 
enfermos renales crónicos con diferentes tratamientos 
sustitutivos. 

Material y métodos: 25 enfermos renales crónicos 
varones de entre 59 y 72 años, que participaron vo-
luntariamente en este estudio, fueron divididos en 3 
grupos: trasplantados renales: N=11, hemodializados: 
N=6, y en tratamiento de diálisis peritoneal: N=8. Se 
les administró el cuestionario de cuantificación de ac-
tividad física YALE, el cuestionario de calidad de vida 
KDQoL y realizaron la batería de tests Senior Fitness 
Test (SFT).
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Physical assessment, fitness and quality of life in 
patients with different renal replacement therapies

Abstract

Introduction: Physical activity has been shown very 
helpful in chronic renal patients (CKD) because it 
improves the subject’s physical fitness and therefore 
their quality of life. To improve the quality of life in 
patients with substitute renal treatment, dialysated 
or transplanted, they should be included in physical 
activity programmes carefully planned and supervised 
by experts and professionals. There are several 
researches in literature about aerobic and strength 
training with patients with CKD in hemodialysis, but 
a few about physical condition related to health in this 
patients, and less than a few, the related researches 
about the physical condition in transplanted and 

ORIGINAL

Resultados: No se encontraron diferencias significa-
tivas entre grupos en ninguno de los cuestionarios ni 
en los tests realizados. Los 3 grupos mostraron valores 
inferiores que otras poblaciones sanas de referencia de 
la misma edad. 

Conclusiones: El tipo de tratamiento sustitutivo en los 
pacientes con enfermedad renal crónica no influye so-
bre el nivel de actividad física, condición física ni cali-
dad de vida.
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peritoneal dialysis patients. This study aimed to assess 
the physical activity, physical fitness and quality of 
life levels in chronic renal patients with different 
alternative treatments. 

Material and methods: 25 male chronic renal patients 
aged between 59 and 72 years old were divided in 3 
groups: renal transplant (Tx): N= 11, hemodialysis 
(HD): N = 6, and peritoneal dialysis (DP): N=8. The 
YALE physical activity survey was administrated 
along with KDQoL questionnaire of quality of life. 
Furthermore, subjects performed the Senior Fitness 
Test (SFT).

Results: Significant differences between groups were 
not found concerning neither the questionnaires nor 
the physical tests. The three experimental groups 
showed lower values than same-age healthy individuals 
regarding both, the questionnaires and the physical 
tests.

Conclusion: Alternative treatments in ERC do not 
have influences on the level of physical activity, fitness 
and quality of life.

KEYWORDS
-  CHRONIC RENAL PATIENTS
-  QUALITY OF LIFE
-  PHYSICAL ACTIVITY
-  PHYSICAL FITNESS

Introducción

La evidencia científica demuestra que la realización de 
actividad física regular y apropiada se configura como 
el medio más eficaz para fomentar la salud y el bien-
estar de las personas. Así, un estilo de vida físicamente 
activo proporciona una protección parcial ante algunas 
enfermedades importantes de carácter crónico, entre 
las que se incluye la insuficiencia renal1. Son muchas 
las razones por las que se debe promover un régimen 
de ejercicio físico regular y apropiado entre la pobla-
ción mayor. Así, a nivel fisiológico y biológico está com-
probado que hay una mejora de los órganos internos 
y de las capacidades físicas: disminución de la tensión 
arterial en reposo, control de la hipertensión arterial, 
un mayor control de la diabetes disminuyendo las nece-
sidades de insulina y un mayor aumento del gasto caló-
rico controlando la obesidad. También existe un cambio 

en los hábitos higiénico-dietéticos ya que se vuelven 
más saludables, y el ejercicio tiene un efecto relajante 
que ayuda a reducir el estrés2. 

Los pacientes con enfermedad renal crónica (ERC) 
que reciben tratamiento de hemodiálisis (HD) y diáli-
sis peritoneal (DP) tienen una considerable disminu-
ción en la tolerancia al ejercicio, en la capacidad fun-
cional, en la resistencia y en la fuerza. Además, sufren 
una mayor pérdida de masa muscular que los sujetos 
sanos o pacientes con insuficiencia renal crónica se-
vera que todavía no necesitan tratamiento sustitutivo 
renal3,4. La reducción del repertorio motor, junto a la 
lentitud de los reflejos, el descenso del tono muscular 
y la falta de capacidad funcional, entre otros factores, 
desembocan en un estado de inmovilidad e inactividad 
que agravan el envejecimiento y la incapacidad. No 
obstante, existen investigaciones que han demostrado 
que existe una reducción de la aparición de la fatiga 
y mejora en los niveles de función física con un incre-
mento en los niveles de actividad física5. Por otra par-
te, a pesar de que existen ciertas controversias entre 
los resultados derivados de los diferentes cuestiona-
rios de calidad de vida aplicados a pacientes con ERC, 
los factores físicos, psicosociales, sociodemográficos y 
clínicos parecen tener un efecto significativo6. 

La capacidad funcional y la salud, relacionada con la 
calidad de vida, de los pacientes con ERC son infe-
riores en comparación con las de los individuos sanos 
como consecuencia del bajo nivel de actividad física7. 
Durante los últimos treinta años varias investigaciones 
han demostrado la necesidad de que los pacientes en 
HD deben realizar entrenamiento físico para alcanzar 
una mayor eficiencia cardiorrespiratoria1,8,9,10,11 ren-
dimiento físico7,12 y una mejor calidad de vida rela-
cionada con la salud, que en estos individuos es muy 
deficiente7,13,14,15. Hay muchos estudios en la literatura 
sobre entrenamiento físico en pacientes en HD, pero 
son escasos los referidos a la condición física y aún 
menos los referidos a la condición física en trasplan-
tados y en pacientes con DP.

Por tanto, el objetivo del presente estudio ha sido 
estudiar y comparar el nivel de actividad física, con-
dición física y calidad de vida en enfermos renales 
crónicos sometidos a HD, DP o trasplante (Tx). Como 
hipótesis de partida consideramos que los pacientes 
en diálisis obtendrían valores inferiores a los Tx en 
todas las pruebas realizadas.
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Material y Métodos

Sujetos

Se realizó una selección no aleatoria de 25 sujetos 
varones que participaron voluntariamente en este 
estudio con una media de 63,1±3,7 años, 74,8±9,6 
kg, y 1,6±0,0 m de altura. Todos ellos llevaban una 
media de 5,0±7,3 años de tratamiento. Fueron divi-
didos en tres grupos experimentales, en función del 
tipo de tratamiento sustitutivo: trasplantados renales 
(Tx): N=11, hemodiálisis (HD): N=6, en tratamien-
to de diálisis peritoneal (DP): N=8. Se contactó con 
todos ellos por medio de varios hospitales de Castilla 
y León. Los criterios de inclusión fueron: ser varón, 
de edad comprendida entre 60 y 70 años sometidos 
a tratamiento sustitutivo renal desde al menos 3 me-
ses. Los criterios de exclusión fueron: haber padecido 
isquemia cardiaca o enfermedad severa coronaria en 
los últimos 6 meses, padecer enfermedades cardio-
rrespiratorias que impidiesen la realización de las 
pruebas y/o padecer afección cognitiva. Además del 
consentimiento informado de cada sujeto, se obtuvo 
un consentimiento médico de los facultativos de los 
correspondientes hospitales para participar en el es-
tudio. Se respetó la Declaración de Helsinki.

Diseño experimental

Todas las evaluaciones se llevaron a cabo en horario 
de tarde y en días interdiálisis para los hemodiali-
zados. Cada sujeto asistió al laboratorio un solo día, 
donde se le aplicó en primer lugar el cuestionario de 
actividad física YALE, posteriormente el cuestionario 
KDQoL y por último los test físicos.

Cuestionario YALE

Para cuantificar la cantidad de actividad física rea-
lizada por los sujetos se administró el cuestionario 
YALE, desarrollado por Dipietro16 y validado al espa-
ñol7, para aplicarlo a personas mayores de 60 años. El 
YALE se divide en dos secciones: en la primera sec-
ción, muestra un trabajo físico, ejercicio y recreación 
de una lista de actividades para evaluar el tiempo em-
pleado en este tipo de actividades durante una sema-
na normal en el mes pasado. Las actividades recrea-
tivas van desde actividades de baja intensidad, tales 
como labores de punto, hasta actividades más intensas 
como el tenis. El tiempo dedicado a cada actividad se 
multiplica por un código de intensidad (min·Kcal -1) y 
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después se suman todas las actividades para crear un 
índice de gasto de energía semanal (Kcal·semana-1). 
Además, el tiempo empleado en cada actividad se 
suma a un índice de tiempo total (h·semana-1). La 
segunda sección contiene preguntas para evaluar con 
rapidez la participación de un individuo en cinco di-
mensiones de actividad: actividad vigorosa, caminaron 
a ritmo tranquilo, moviendo de pie, de pie y sentado. 
Asignando un número a cada categoría de tal manera 
que la actividad vigorosa es 5; caminar es 4; en movi-
miento es 3; de pie es 2; por sesión es 1. La puntua-
ción de frecuencia y la duración se multiplican entre 
sí, y después se multiplica de nuevo por el factor de 
ponderación de cada dimensión para calcular un ín-
dice de para cada dimensión. La síntesis es la suma 
de los cinco índices individuales. Las respuestas sobre 
el cuestionario YALE permiten calcular 8 índices: el 
tiempo total dedicado a la semana en todas las acti-
vidades física, el gasto energético semanal en Kilo-
calorías por semana, cinco índices individuales para 
las dimensiones de actividad, y un índice de actividad 
global. Cada sujeto respondió de forma individual a las 
preguntas. La duración aproximada hasta completar 
el cuestionario fue de 20 minutos. 

Cuestionario Calidad de vida para enfermos renales 
Kidney Disease Quality of Life (KDQOL) 

Para valorar la calidad de vida del paciente con pa-
tología renal en tratamiento en diálisis se utilizó el 
Kidney Disease Quality of Life Short-Form (KDQOL-
SF)18 en la versión para población española19. Se tra-
ta de una medida de autoinforme que reúne la doble 
condición de instrumento genérico y específico, lo que 
permite combinar en un solo cuestionario las ventajas 
de comparar (propia de los instrumentos genéricos) 
y la especificidad y sensibilidad al cambio (caracte-
rística de los instrumentos específicos). Consta de 36 
ítems de carácter genérico sobre el estado de salud 
(SF-36) distribuidos en 8 escalas: función física (10 
ítems), rol físico (4 ítems), dolor (2 ítems), salud ge-
neral (5 ítems), vitalidad (4 ítems), función social 
(2 ítems), rol emocional (3 ítems) y salud mental (5 
ítems); cumplimentados con 43 ítems específicos de la 
enfermedad renal que conforman un total de 11 esca-
las: síntomas (12 ítems), efectos de la enfermedad re-
nal (8 ítems), carga de la enfermedad renal (4 ítems), 
trabajo (2 ítems), función cognitiva (3 ítems), calidad 
de la interacción social (3 ítems), función sexual (2 
ítems), sueño (4 ítems), apoyo social (2 ítems), estí-
mulo del personal de diálisis (2 ítems) y satisfacción 
del paciente (1 ítem). En cada ítem la puntuación ob-
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tenida es transformada en una escala de 0 a 100 se-
gún el porcentaje alcanzado de la máxima puntuación 
posible, donde los valores más altos indican en todos 
los casos una mejor calidad de vida. La puntuación 
correspondiente a cada escala del KDQOL-SF se ob-
tiene calculando la media de las puntuaciones directas 
transformadas. 

Senior Fitness Test (SFT) 

La Senior Fitness Test (SFT) es una batería de test 
que evalúa la capacidad física funcional, que se define 
como la capacidad de desarrollar las actividades de 
la vida diaria de forma segura e independiente y sin 
fatiga. En primer lugar los sujetos realizaron un ca-
lentamiento estandarizado de 10 minutos dirigido por 
un investigador, para posteriormente realizar los dife-
rentes test de la batería SFT validada por Rikli y Jo-
nes20 . Se llevaron a cabo 5 de las 6 pruebas del SFT: 
a) levantarse y sentarse de la silla para evaluar la 
fuerza del tren inferior; b) dinamometría manual que 
evalúa fuerza de extremidad superior (en este caso se 
sustituyó por el ejercicio de curl de bíceps para evitar 
problemas con la fístula en los pacientes hemodializa-
dos); c) sentarse y llegar al pie extendido para evaluar 
la flexibilidad del tren inferior; d) alcanzar las manos 
tras la espalda para medir la flexibilidad del tren su-

perior, y e) una prueba de caminar durante 6 minutos 
para evaluar la resistencia aeróbica. 

Tratamiento estadístico 

Para el análisis de los datos se utilizó el programa 
estadístico SPSS, versión 15.0 para Windows (SPSS 
Inc, Chicago, Illinois, EEUU). Los resultados descrip-
tivos se presentan como media ± desviación estándar 
(DE). Tras realizar la prueba de normalidad de Kol-
mogorov Smirnov se determinó realizar pruebas no 
paramétricas. El nivel de significación se determinó 
en p≤0,05. Se estableció como variable independiente 
el grupo o tipo de tratamiento sustitutivo de Tx, HD y 
DP. Las variables dependientes estudiadas fueron con-
dición física, calidad de vida y actividad física. En cada 
caso se estudió la influencia del grupo sobre las varia-
bles dependientes a través del test de Kuskall Wallis 
para K muestras independientes.

Resultados 

Con respecto a los datos del cuestionario de cuantifica-
ción física YALE no hubo diferencias estadísticamente 
significativas, se muestran las medias de los sujetos 
para cada grupo en cada uno de los ítems (Tabla 1). 

Los sujetos trasplantados son los que realizan un ma-
yor número de horas semanales de actividad física, y 
también conforman el grupo que más puntúa en todos 
los apartados a excepción del índice de estar sentado, 
en el que el grupo de HD obtiene la mejor puntuación. 

En la Tabla 2 se presentan los resultados medios en 
los diferentes ítems del cuestionario SF36 de cada 

grupo. En los sujetos trasplantados la media más ele-
vada se sitúa en la función social con 95,45 sobre 
los 100 puntos posibles. Respecto a la comparación 
inter-grupo, no se observan diferencias significativas 
en ninguno de los ítems (Tabla 2).

Tabla 1. Valores medios ± DE de los diferentes derivados del cuestionario YALE  de actividad física.

 Tx DP HD Nivel P

Índice de tiempo total semana (h/sem) 35,7±12,0  17,3±9,8 20,1±15,6 n.s

Índice de gasto energético total semanal (Kcal/sem) 9158,1±3269,7 3753,3±2309,7 4653,0±3279,0 n.s

Índice de vigor 23,1±19,9 8,1±9,9 10,0±12,2 n.s

Índice de paseo 16,7±20,3 9,0±9,0 10,6±13,0 n.s

Índice de movimiento general 10,0±4,8 6,0±0,0 7,0±4,0 n.s

Índice de estar de pie 7,2±3,2 4,0±1,5 6,0±3,0 n.s

Índice de estar sentado 2,1±0,8 1,6±0,7 2,6±0,8 n.s

Índice de actividad total semanal 59,4±29,4 28,7±17,7 36,3±23,8 n.s

Tx: Trasplantados, DP: Diálisis Peritoneal, HD: Hemodiálisis, n.s: no significativo.
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En la Tabla 3 se presentan los resultados medios en los 
diferentes ítems del cuestionario KDQoL de cada grupo. 
Podemos observar que en los apartados referentes a la 
enfermedad los trasplantados puntúan con valores más 

elevados que los sujetos en HD y DP. Sin embargo, son 
los sujetos en diálisis los que obtienen mayor puntuación 
en lo referente a relaciones sociales y percepción de la 
calidad del personal de diálisis. (Tabla 3).

No existen diferencias significativas en ninguna de las 
pruebas físicas llevadas a cabo (p≤0,05) (Tabla 4).

Tabla 2. Valores medios ± DE de los 8 dominios del cuestionario SF-36.

 Tx DP HD Nivel P

Función física 86,3±16,8 45,62±19,89 53,33±23,59 n.s

Rol físico 23,8±2,5 7,03±9,70 8,33±10,94 n.s

Dolor corporal 84,9±14,8 65,3±27,6 48,0±36,6 n.s

Salud general 71,0±27,3 34,2±22,1 29,8±7,3 n.s

Vitalidad 77,0±22,8 43,2±10,4 60,4±26,7 n.s

Función social 95,4±10,1 68,7±13,3 58,3±35,0 n.s

Rol emocional 22,7±7,5 23,9±2,9 16,6±12,9 n.s

Salud mental 73,3±31,9 68,7±9,9 56,3±15,7 n.s

Tx: Trasplantados, DP: Diálisis Peritoneal, HD: Hemodiálisis, n.s: no significativo.

Tabla 3. Valores medios ± DE de los indicadores del cuestionario KDQoL.

 Tx DP HD Nivel P

Síntomas 89,6±8,0 72,1±17,8 63,2±16,5 n.s

Efectos de la ERC 85,8±13,2 53,9±20,9 52,6±19,1 n.s

Carga de la ERC 85,2±13,1 32,0±32,8 31,2±25,6 n.s

Situación laboral 27,2±34,3 6,2±17,6 25,0±41,8 n.s

Función cognitiva 10,2±12,7 24,1±19,4 21,1±32,7 n.s

Relaciones sociales  10,9±16,3 20,8±17,6 28,8±31,1 n.s

Función sexual 55,6±40,0 43,7±30,6 31,2±18,9 n.s

Sueño 76,3±14,1 63,7±15,3 52,9±22,1 n.s

Apoyo social 84,8±30,2 77,0±28,0 63,8±26,7 n.s

Personal diálisis 60,2±48,9 87,5±14,9 63,7±17,2 n.s

Satisfacción del paciente 51,5±41,7 87,5±14,7 49,9±18,2 n.s

Tx: Trasplantados, DP: Diálisis Peritoneal, HD: Hemodiálisis, n.s: no significativo.

Tabla 4. Valores medios ± DE de diferentes pruebas de condición física.

 Tx DP HD Nivel P

Dinamometría manual (Kg) 33,9±6,3 33,7±4,4 32,7±6,3 n.s

Sentarse y llegar al pie extendido (cm) (-0,2±12,9) (-9,0±8,4) (-13,0±11,0) n.s

Alcanzar las manos tras la espalda (cm) (-6,6±17,7) (-6,1±16,0) (-18,3±5,8) n.s

Levantarse y sentarse de la silla (repeticiones) 10,3±1,9 10,3±1,5 11,6±3,6 n.s

Caminata 6 minutos 493,4±72,2 451,6±80,2 405,7±135,6 n.s

Tx: Trasplantados, DP: Diálisis Peritoneal, HD: Hemodiálisis, n.s: no significativo.
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Discusión y conclusiones 

El principal hallazgo del presente estudio es la au-
sencia de diferencias significativas entre los pacientes 
con tratamiento renal sustitutivo en las variables cali-
dad de vida, actividad física, y condición física. Aunque 
no existen diferencias estadísticamente significativas 
en los parámetros que se obtienen del cuestionario 
YALE. Podemos observar que los sujetos del grupo 
Tx realizan más horas de actividad física semanal 
que los de los grupos HD o DP. Esto puede ser de-
bido a que los pacientes trasplantados, por lo gene-
ral, pueden realizar actividades de la vida diaria de 
una forma más independiente, ya que al no requerir 
dializarse pueden disponer de más tiempo libre y, por 
tanto, unas mayores posibilidades para llevar una vida 
activa. Aunque estadísticamente la actividad física no 
presente diferencias significativas entre los tres gru-
pos, existe una ligera diferencia entre grupos, siendo 
los trasplantados los que mayor índice de tiempo total 
semana (ITT) (h·semana-1) realizan y por tanto los 
que mayor Índice de gasto energético total semanal 
(IGET) (Kcal·semana-1) tienen. Si comparamos los 
datos de este estudio con los varones españoles sa-
nos21 de entre 60 y 69 años podemos observar que el 
total de horas semanales de actividad física es similar, 
e incluso mayor en el grupo Tx que en la población 
sana, mientras que los grupos HD y DP muestran va-
lores inferiores. En uno de los estudios pioneros con 
este tipo de cuestionario17, los valores de tiempo de 
actividad física total semanal en hombres fueron su-
periores a todos los grupos expuestos en este estudio. 

Contrariamente a nuestra hipótesis los grupos no 
presentaron diferencias significativas, ni en el cues-
tionario general SF-36 ni en el específico KDQOL en 
ninguna de las escalas. Aunque una de las posibles li-
mitaciones de este estudio fue el número de sujetos, 
una comparativa entre grupos puede ser una opción 
interesante para poder intervenir dentro del propio 
tratamiento en futuros estudios experimentales. El 
primer estudio publicado que comparaba a estos tres 
grupos de población22, tampoco encontró diferencias 
significativas en las escalas del cuestionario SF36. 
Los estudios que comparan la calidad de vida de HD 
y DP muestran una mejor calidad de vida en DP23,24, 
mientras que en otros trabajos no existen diferencias 
significativas. Si comparamos los datos de este estu-
dio con otro llevado a cabo en población turca, obser-
vamos que el grupo Tx percibe mejor la salud general 
que en el de Sayin et al. en el año 200722, mientras 
que los grupos HD y DP la percibe peor. En un estudio 
desarrollado en España25, se establecieron los valores 
de referencia del cuestionario SF36 para población 

adulta de más de 60 años y los resultados medios de 
nuestro estudio fueron menores en todas las escalas 
del cuestionario en el grupo HD comparados con el 
trabajo citado anteriormente, mientras el grupo Tx 
puntuaron mayor que los valores de referencia en to-
das las escalas a excepción del rol emocional. Esto 
nos hace pensar que los pacientes trasplantados per-
ciben su calidad de vida de una forma similar a la de 
la población general, lo que puede ser debido a que el 
trasplante les permite realizar una vida más indepen-
diente y autónoma que cuando estaban con tratamien-
to sustitutivo renal22. Con respecto al cuestionario 
específico de calidad de vida para enfermos renales 
(KDQOL), tampoco observamos diferencias significa-
tivas entre los 3 grupos de estudio en ninguna de las 
11 escalas del cuestionario al igual que ocurre con el 
estudio realizado por Sayin en población turca22. 

Hoy en día la ERC se considera una preocupación 
para la salud. Hay complicaciones como la uremia, 
anemia, miopatía y neuropatía que disminuyen la 
fuerza muscular, la capacidad cardiopulmonar y la ca-
lidad de vida26. Johansen27 investigó si los pacientes 
en hemodiálisis se diferencian de las personas sanas 
sedentarias. Este autor determinó que los hemodiali-
zados eran más sedentarios y que la disminución de 
actividad era proporcional al incremento de la edad. 
También indicó que la anemia y la debilidad muscular 
son factores clave en la disminución de la capacidad 
funcional. Los sujetos del grupo HD del presente es-
tudio recorrieron una media de 405,75 metros, frente 
a los 451,68 y 493,40 metros de los grupos DP y TX, 
respectivamente. En cualquier caso, estas diferencias 
no alcanzaron significación estadística. Existen datos 
que valoran la resistencia aeróbica con la caminata 
de 6 minutos y observaron que los pacientes en he-
modiálisis pudieron recorrer una distancia media de 
445,22 metros, mientras el grupo control realizó 538 
metros28. En un estudio realizado en España con ERC 
en HD29 se aplicaron una serie de pruebas de dina-
mometría antes y después de un entrenamiento de 
fuerza-resistencia de 6 meses. Los resultados reflejan 
que los valores de fuerza son muy inferiores a los de 
nuestro estudio tanto antes como después de la aplica-
ción del entrenamiento intradiálisis, con una media de 
25 a 28 kilos. La media de nuestro estudio en sujetos 
en HD se sitúa en 32,70kg por lo que los valores son 
mayores, pudiendo ser la causa el gran rango de edad 
que abarca el grupo de HD29. Por lo que se refiere a 
la flexibilidad, no ha sido un punto de interés prefe-
rente en la población objeto de estudio. Así, no hemos 
encontrado ningún trabajo específico con enfermos 
renales referentes a esta capacidad física. Aunque 
nuestros datos no muestran diferencias significativas 
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Resumen
Introducción: La hemodiálisis produce alteración de 
las actividades diarias de las personas con enfermedad 
renal crónica terminal que deterioran significativamen-
te su calidad de vida. La forma en que estas personas 
representan su enfermedad influye en el control de la 
patología y en la calidad de vida. Objetivo: evaluar la 
asociación entre representación de enfermedad y per-
cepción de calidad de vida en personas con enfermedad 
renal crónica terminal en hemodiálisis. Metodología: 
estudio correlacional predictivo, de corte transversal 
realizado en 100 personas con enfermedad renal cró-
nica en hemodiálisis. Se utilizaron como instrumentos 
el IPQ-R (representación de enfermedad) y el KDQOL-
SF (medición de la calidad de vida). Se aplicaron es-
tadísticos descriptivos, analíticos y análisis de sendero. 
Resultados: se observó una puntuación más alta en la 
percepción de calidad de vida específica v/s genérica. 
En la representación de enfermedad se observa que 
aquellos que perciben menos signos y síntomas presen-
tan menos consecuencias (r =0.317; p= 0.001), asimis-
mo, quienes identifican menos consecuencias presen-
tan menos síntomas psicológicos (r =0.496; p= 0.000) 
y mayor comprensión de la enfermedad (r =-0.428; p= 
0.000).  En la relación entre calidad de vida y repre-
sentación de enfermedad se encontró una correlación 
inversa entre la percepción de signos y síntomas (iden-
tidad) y la percepción de calidad de vida general (r 
=-.403; p= 0.000) y específica (r =-.380; p= 0.000). 
Discusión: es importante considerar la percepción del 
usuario en la evaluación de la calidad de vida y la repre-
sentación de enfermedad, para favorecer su empodera-
miento respecto de su enfermedad.

Relationship between quality of life and representation 
of disease in people with chronic renal illness

Abstract
Introduction: Hemodialysis produces an alteration 
of the daily activities of people with chronic kidney 
disease that significantly impair their quality of life. 
How these people represent their condition affects 
the control of disease and quality of life. Objective: To 
assess the association between illness representation 
and perception of quality of life in people with chronic 
kidney disease on hemodialysis. Methodology: 
predictive correlational cross-sectional study 
conducted in 100 patients with chronic kidney 
disease on hemodialysis. Were used as instruments 
the IPQ-R (representation of disease) and KDQOL-
SF (measuring quality of life). We applied descriptive 
statistical, analytical and path analysis. Results: A 
higher score on the perception of specific quality of 
life was observed vs generic. In the representation 
of disease is observed that those who earn less signs 
and symptoms have fewer consequences (r = 0.317; 
p = 0.001), also, who identify less consequences 
have fewer psychological symptoms (r = 0.496; p = 
0.000) and greater understanding of the disease (r = 
-0,428; p = 0.000). The relationship between quality 
of life and disease representing an inverse correlation 
between the perception of signs and symptoms 
(identity) and the perceived overall quality of life was 
found (r = - 403;. P = 0.000) and specific (r = -.380; 
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p = 0.000). Discussion: It is important to consider 
the user's perception in evaluating the quality of life 
and the representation of disease, to promote their 
empowerment regarding their disease.

KEYWORDS
-  REPRESENTATION OF DISEASE
-  QUALITY OF LIFE
-  CHRONIC RENAL FAILURE
-  HEMODIALYSIS

Introducción

La enfermedad renal crónica terminal (ERCT) se ha 
constituido en los últimos años en un problema de sa-
lud pública que requiere tratamientos de sustitución 
renal por diálisis o trasplante renal1. La hemodiáli-
sis (HD) produce una alteración de las actividades 
diarias de la persona con ERCT, al provocar cambios 
físicos, psicológicos, sociales, familiares, económicos 
y laborales que deterioran significativamente su cali-
dad de vida2-4.

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), 
definida como la percepción que tiene el sujeto de 
los efectos de una enfermedad determinada o de la 
aplicación de cierto tratamiento en diversos ámbi-
tos de su vida se encuentra influenciada por distin-
tos factores5-7. En personas en HD se ha observado 
que la CVRS se ve influenciada por factores socio-
demográficos (edad, género, nivel socioeconómico, 
nivel educacional y situación laboral)4,7-15; factores 
psicosociales (apoyo social y familiar, ansiedad, 
depresión)4,7,13-15,17-21; y factores clínicos (comorbi-
lidad, síntomas físicos, nivel de hematocrito-hemog-
lobina)2,7,11,13,15,20,22-24. Distintos estudios muestran un 
deterioro en todas las dimensiones de la CVRS de las 
personas en HD, siendo la más afectada la dimensión 
física7,8,14,20,23,25,26.

Considerando los factores que influyen, la CVRS de-
pendería en que los mecanismos de afrontamiento y 
la adecuación de las expectativas de la persona en-
ferma, permitieran que la brecha entre expectativa y 
percepción de la situación actual no fuese tan despro-
porcionada6.

La visión de una enfermedad crónica es dinámica y 
está basada en la interpretación, evaluación y percep-
ción de resultados de las estrategias utilizadas para 

enfrentarla, formando una representación cogniti-
va de la enfermedad que influye en su mejor o peor 
adaptación a la misma27,28. El modelo de autorregula-
ción de Leventhal muestra una conducta de enferme-
dad en la cual la persona es concebida como un ente 
activo que desarrolla sus propias teorías en torno a su 
estado de salud. Estas teorías tienen un gran valor, 
pues en ellas quedarán recogidos los factores que la 
persona enferma juzga importantes, como la causa 
de la enfermedad, su evolución y duración29,30. Según 
este modelo, la representación de enfermedad posee 
cinco atributos: identidad de la enfermedad, conse-
cuencias, causas, temporalidad o curso, y controlabi-
lidad; de la combinación de los factores anteriores 
se obtienen tres diferentes esquemas de enfermedad: 
agudo, crónico y cíclico30.

Las investigaciones en esta área están centradas en 
los factores clínicos biológicos que afectan a la per-
sona con ERCT, sin considerar cómo estos pacientes 
representan su enfermedad2,4,7,11,13,15. Estas represen-
taciones pueden afectar las conductas que las per-
sonas adoptan en el manejo de su enfermedad y la 
regulación de la actividad diaria, lo que se asocia con 
una menor percepción de la CVRS31. El significado 
que la persona en hemodiálisis da a su enfermedad 
puede influenciar sus respuestas para hacer frente a 
su nivel de funcionalidad física31. 

Estudios en ERCT basados en el modelo de autorre-
gulación y su relación con la CVRS, mostraron que 
a más manifestaciones emocionales y consecuen-
cias percibidas, menor era la percepción de CVRS, 
asimismo, quienes presentan más sintomatología lo 
asocian con mayores consecuencias y sintomatología 
psicológica, y aquellas que representan su enferme-
dad cómo crónica, perciben mayores consecuencias 
y tienen menor control personal para manejar su en-
fermedad32-34.

Al reconocer la representación de enfermedad como 
un factor que influye en el control de la patología y en 
la CVRS, se podrán plantear intervenciones específi-
cas que permitan una mejor adaptación de la persona 
frente a su enfermedad y tratamiento, aumentando 
la percepción de la CVRS30. En este contexto, el ob-
jetivo de esta investigación fue evaluar la asociación 
entre representación de enfermedad y percepción de 
CVRS en personas con ERCT en HD.
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Material y métodos 

Estudio correlacional predictivo, de corte transver-
sal, con muestra no probabilística, intencional de 100 
personas bajo los siguientes criterios de inclusión: a) 
hombres y mujeres mayores de 20 años, b) alfabetos 
y analfabetos, c) diagnosticados con ERCT, d) trata-
miento en HD definitiva mayor a un año, e) sin dificul-
tad comunicacional. 

Para la recolección de datos se aplicaron tres instru-
mentos:

1)  Encuesta datos sociodemográficos y clínicos cons-
truida por los investigadores. 

2)  Escala de medición de representación de enfer-
medad “Illness Perception Questionnaire-Revised 
(IPQ-R)”, adaptado en personas con ERCT en HD 
por Thomas-Hawkins (2004) conformada por tres 
secciones: 
a)  presencia/ausencia de 11 síntomas (subescala 

de identidad). 
b)  38 ítems referidos a las dimensiones de con-

trol personal, control del tratamiento, duración 
(aguda/crónica), curso (cíclico), consecuencias, 
representaciones emocionales y comprensión 
de la enfermedad. 

c)  18 opciones de las posibles causas de la enferme-
dad. Para su utilización, el IPQ-R fue traducido 
y aplicado en dos pruebas pilotos, modificándose 
7 preguntas de la sección 2, sin modificaciones 
en las secciones 1 y 3.

3)  Escala para medir la CVRS “Kidney Disease Qua-
lity of Life- short Form” (KDQOL-SF), versión en 
español35, compuesta por dos partes: una genérica 
de 36 ítems que mide ocho dimensiones del estado 
de salud (función física, rol físico, dolor, salud gene-
ral, vitalidad, función social, rol emocional y salud 
mental); y una específica para personas en HD, que 
incluye 43 ítems específicos de la enfermedad renal 
que conforman un total de 11 escalas (sintomatolo-
gía, efecto de la enfermedad renal, carga de la en-
fermedad renal, trabajo, función cognitiva, calidad 
de la interacción social, función sexual, sueño, apoyo 
social, apoyo del personal de diálisis y satisfacción 
del paciente13. Para su aplicación, previa autoriza-
ción del autor, se realizó prueba piloto para evaluar 
la comprensión del contenido y lenguaje. No se rea-
lizaron modificaciones al instrumento original. 

La recolección de datos se hizo durante la sesión 
de HD, previa firma de un consentimiento infor-
mado. 

Los datos fueron analizados con el programa 
SPSS. Para el estudio del KDQOL-SF se aplicó la 
prueba T para muestras relacionadas y coeficiente 
alfa de Cronbach para determinar la consistencia 
interna de las subescalas. En el instrumento IPQ-
R las intercorrelaciones entre las subescalas se 
calcularon mediante coeficiente de Pearson. En el 
análisis de asociación de las subescalas de repre-
sentación de enfermedad y CVRS, se aplicó el coe-
ficiente de Pearson para luego realizar un análisis 
de sendero, con el fin de predecir la percepción de 
la CVRS.

Resultados

La características sociodemográficas y el perfil médi-
co-clínico de los participantes se muestran en la tabla I. 
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Tabla 1. Características sociodemográficas y médico-clínicas de 
los pacientes del estudio.

Características sociodemográficas
y médico-clínicas Promedio DS

Hombres 53 –
Mujeres 47 –

Género

Edad (años) 56,3 16,01

Meses en HD 
(media + desviación estándar) 64,37 57,25

Activa 53 –
No activa 47 –

Situación laboral

Casado 68 –
Soltero 19 –
Viudo 10 –
Separado 3 –

Estado civil

Si 60 –
No 40 –

Administración de eritropoyetina

Hipertensión arterial 64 –

Diabetes Mellitus +
hipertensión arterial 21 –

Diabetes Mellitus 1 –
Otras patologías 14 –

% Hematocrito 29,38 5,27

Comorbilidad

Educación básica 14 –
Educación media 35 –
Educación técnica 15 –
Ediucación universitaria 36 –

Nivel máximo de estudios realizados
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En la descripción de CVRS, todos los dominios de la 
dimensión genérica, excepto salud general (44,36 
puntos) y vitalidad (58 puntos), presentaron puntajes 
superiores a 60 puntos. Los dominios de salud men-
tal y rol emocional obtuvieron los mayores puntajes 
(69,72 y 69,33 respectivamente). La percepción de 
la CVRS específica obtuvo valores más altos que la 
genérica (70 puntos). Los dominios de carga pro-
ducida por la enfermedad renal (48,00) y condición 
laboral (49,50) obtuvieron los puntajes más bajos, 
mientras que los dominios función cognitiva (82,86) 
e interacción social (81,33), obtuvieron los puntajes 
más altos.

En la tabla II se muestran los resultados del cuestio-
nario IPQ-R de representación de enfermedad.

En este estudio se observó una puntuación más alta 
en la percepción de la CVRS específica (M= 69,66) 
que en la genérica (M= 62.64) (diferencia estadís-
ticamente significativa t= 4,858; g= 99; p<0,000). 
También se observaron puntajes más altos en la di-
mensión psicológica (M= 65,68) que la dimensión fí-
sica (M= 59,17) (t= 3,023; gl= 99; p< 0,003); y una 
puntuación mayor en la dimensión social (M= 67,87) 
que la dimensión física (M= 59, 17) (t= 3,123; gl= 
99; p< 0,002). 

En la representación de enfermedad se observa que 
aquellos que perciben menos signos y síntomas pre-
sentan menos consecuencias (r =0.317; p= 0.001), 
asimismo, quienes identifican menos consecuencias 
presentan menos síntomas psicológicos (r =0.496; 

p= 0.000) y mayor comprensión de la enfer-
medad (r =-0.428; p= 0.000). No se encontró 
relación entre el control del tratamiento y la 
comprensión de la enfermedad (r =0.192; p= 
0.056).

En la relación entre CVRS y representación 
de enfermedad se encontró una correlación 
inversa entre la percepción de signos y sínto-
mas (identidad) y la CVRS general (r =-.403; 
p= 0.000) y específica (r =-.380; p= 0.000). 
De igual forma, se observó una correlación in-
versa entre las consecuencias de ERCT y la 
percepción de CVRS general (r = -.512; p= 
0.000) y la específica (r = -.485; p= 0.000), 
indicando que las personas con menos conse-
cuencias muestran una mejor percepción de la 
CVRS genérica y específica. 

Con respecto al control personal y control del tra-
tamiento, existe una directa relación entre quienes 
poseen mayor control de ambas variables con una 
mejor percepción de la CVRS general y específica 
(r =.258; p= 0.01 y r =.288; p= 0.004; (r =.219; 
p= 0.028 y r =.238; p= 0.017, respectivamente). 
En la representación emocional de la enfermedad 
v/s CVRS general y específica, se encontró una co-
rrelación inversa (r =-.553; p= 0.000; (r=-.585; 
p= 0.000, respectivamente), observándose que las 
personas que tienen menos síntomas psicológicos, 
muestran una mejor percepción de la CVRS general 
y específica. 

En el análisis de sendero, la figura 1 muestra que 
tanto la identidad como el curso agudo/crónico tienen 
un efecto directo sobre la CVRS específica (a más 
síntomas y curso crónico de enfermedad, menor per-
cepción de CVRS).

Tabla 2. Resultados de las diferentes escalas que se recogen en el 
cuestionario IPQ-R. 

Escala

Identidad (11)

Temporalidad o curso (aguda-crónico) (6)

Curso (cíclico) (4)

Consecuencias (6)

Control personal (6)

Control del tratamiento (5)

Comprensión de la enfermedad (5)

Representaciones emocionales (6)

Rango

0-11

6-30

4-20

6-30

6-30

5-25

5-25

6-30

Media

4,31

23,88

11,55

22,7

22,03

17,04

17,44

18,38

DS

2,75

5,66

4,22

4,42

3,69

2,88

4,62

5,78

La muestra presentó puntajes altos en curso agudo/
crónico, consecuencias y control personal, encontrán-
dose puntajes más bajos en identidad y curso cíclico. 
Los síntomas más frecuentes fueron sentirse cansado, 
agotado y sin fuerza (63 %) y prurito (51%). Las 
atribuciones de causalidad más reportada fueron la 
mala suerte (56%) y poco cuidado médico en el pasa-
do (55%). Dentro de las consecuencias el 99% pien-
sa que la enfermedad renal es seria, 82% que tiene 
grandes consecuencias en su vida y 81% que tiene 
serias consecuencias económicas. En control personal 
el 82% cree que puede hacer mucho para controlar 
sus síntomas, 74% considera que sus comportamien-
tos afectarán el curso de su enfermedad renal y el 
67% que la evolución de la enfermedad renal depen-
de de ellos. En la representación emocional, al 73% 
les preocupa la enfermedad renal, 66% se siente 
asustado por la enfermedad, 60% se siente enojado, 
54% se siente ansioso y un 52% se deprime cuando 
piensa en la enfermedad renal.



9393 Enferm Nefrol 2015: Abril-Junio; 18 (2): 89/96

La representación emocional actúa como mediador, 
influyendo en la relación entre la comprensión de 
la enfermedad y la CVRS específica. Se identifica-
ron dos senderos: uno que se inicia con el atributo 
identidad con un efecto positivo sobre el mediador 
representación emocional y éste a su vez, tiene una 
asociación inversa sobre CVRS específica. El segun-
do camino se forma a partir de la comprensión de la 
enfermedad con un efecto negativo sobre el mediador 
representación emocional, el cual tiene un efecto ne-
gativo sobre la CVRS específica. Cabe señalar tam-
bién la relación negativa entre curso agudo/crónico y 
CVRS específica.

En la figura 2 se observa que el curso agudo/crónico 
e identidad tienen un efecto directo sobre la CVRS 
general (a más síntomas y esquema crónico de enfer-
medad, menor calidad de vida).

Figura 1. Análisis de sendero que predice la percepción de calidad de vida específica.

Figura 2. Análisis de sendero que predice la percepción de calidad de vida general.

El curso cíclico de la enfermedad actúa como media-
dor, influyendo en la relación entre la identidad de la 
enfermedad y CVRS general. Existe acción directa 
de identidad sobre el mediador curso cíclico y éste 

tiene una acción indirecta sobre CVRS 
general. La representación emocional 
también forma un trayecto directo sobre 
curso cíclico con un coeficiente muy alto, 
y curso cíclico a su vez una relación in-
versa sobre CVRS general, destacando 
una trayectoria inversa de duración agu-
da/crónica sobre CVRS general.

Discusión 

La percepción de CVRS general obser-
vada en estos participantes es menor que 
la observada en el ámbito específico, as-

pecto concordante con investigaciones realizadas 
en estos pacientes7,10,16,23, observándose también 
puntajes bajos en estrés o carga por la enfermedad, 
condición laboral y repercusiones en la vida dia-
ria7,13, lo que estaría relacionado con la condición 
de discapacidad de la ERCT, pues la progresión de 
la patología va determinando la manifestación de 
limitaciones físicas, obstaculizando el desempeño 
laboral3,8,14-16. 

La dimensión física está más afectada que la psico-
lógica y social en la escala genérica7,16,23, lo que se 
debería a que la persona con ERCT vive un proceso 
de adaptación, ya que a medida que la enfermedad 
progresa, desarrolla ajustes internos y un proceso 
de adaptación psicológica que le permiten preser-
var la satisfacción con la vida, llegando incluso a 
aumentar la percepción de CVRS en estas dimen-

siones7. Por otra parte, el tratamiento de 
los síntomas físicos (ej. Uso de eritropo-
yetina) actuaría tanto sobre la dimen-
sión física como psicosocial, mejorando 
la percepción de la CVRS24. 

En la representación de enfermedad, los 
síntomas y signos descritos son concor-
dantes con lo referido en la literatura16, 
al igual que en las consecuencias, siendo 
la más afectada negativamente el aspec-
to económico30. En el control personal de 
su enfermedad, la mayoría de los partici-
pantes refieren poder manejarla, aspecto 
importante a considerar, pues en aquellos 
sin creencia en un control personal se 
desarrollaría un estado funcional menos 

favorable. Lograr un control basado en la internali-
dad ha demostrado estar asociado a más efectividad 
para el manejo de la enfermedad30. Finalmente, en 
el tipo de causalidad, se observan factores internos y 
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externos, surgiendo el concepto de heredabilidad de 
la enfermedad30.

La mayoría de los participantes de este estudio per-
tenecen al esquema agudo, resultados diferentes a los 
reportados en otras investigaciones33, donde el mayor 
grupo pertenecían al esquema crónico. Este hallazgo 
es importante de considerar, pues la transición de un 
esquema agudo a uno crónico o su combinación, ne-
cesita la re-conceptualización de la representación 
de enfermedad y puede requerir de intervenciones 
específicas para lograr cambios en la percepción de 
cada esquema29.

Los atributos de representación de enfermedad en-
contrados fueron semejantes a otros estudios26,32, 
observándose que a más síntomas, más consecuen-
cias físicas, sociales, económicas o psicológicas, y que 
a mejor comprensión de la enfermedad, hay menos 
sintomatología psicológica32,33. Asimismo, ante más 
signos y síntomas de la enfermedad, es menor la per-
cepción de CVRS, y frente a menos consecuencias y 
mayor control de enfermedad, mejor percepción de 
CVRS26,32,33. 

Del análisis de sendero, se deduce que a mayor com-
prensión de la enfermedad menor representación 
emocional y mayor CVRS. Si el equipo de salud de-
sea lograr efectos sobre la CVRS, las intervenciones 
deberían dirigirse sobre el proceso de comprensión 
de la enfermedad, para mejorar la percepción de 
CVRS, lo que a la vez actúa disminuyendo la repre-
sentación emocional. Quienes presentan mayor nú-
mero de síntomas relacionados con un curso cíclico 
y mayor representación emocional, presentan menor 
percepción de la CVRS. Intervenir sobre este grupo 
es más complejo, pues debe modificarse la percep-
ción de curso cíclico de la enfermedad para dismi-
nuir la identidad y representación emocional, y así 
aumentar la percepción de CVRS, lo que significa 
trabajar la re-conceptualización de la representación 
de enfermedad.

Un enfoque biopsicosocial fomenta la participación 
de los individuos en el ciclo salud-enfermedad, trans-
formándolos en los principales protagonistas de este 
proceso, para lo cual es importante considerar la per-
cepción del usuario, sus deseos y motivaciones en el 
proceso de toma de decisiones en salud, así como en 
la evaluación de la CVRS y la representación de en-
fermedad, lo que permitiría su empoderamiento y de 
esta manera una mayor responsabilidad respecto de 
su enfermedad.
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Nivel de satisfacción
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ORIGINAL

Resumen

Introducción: En los últimos años han cobrado es-
pecial importancia aspectos tales como la calidad de 
vida, la salud percibida y la satisfacción del enfermo.

El objetivo de este estudio, es valorar el nivel de satis-
facción de pacientes con enfermedad renal crónica con 
los cuidados recibidos, cuando inician por primera vez 
la terapia renal sustitutiva. 

Material y métodos: Estudio descriptivo de corte 
transversal, en pacientes que inician por primera vez 
terapia renal sustitutiva. La muestra estuvo compuesta 
por 83 pacientes. Se recogieron variables sociodemo-
gráficas relacionadas con la enfermedad renal y segui-
mientos en consulta. Para valorar la satisfacción con 
los cuidados recibidos, a los pacientes se les entregó el 
cuestionario para medir Calidad de Vida Relacionada 
con la Salud (KDQOL-SF), específico para pacientes 
renales. Dentro de este cuestionario existe un aparta-
do que mide la satisfacción con los cuidados recibidos. 

Resultados: En el ítem SF23, el 62,7% de la muestra 
consideró que la amabilidad del personal sanitario fue 
la mejor posible (43,4%) o excelente (19,3%). Por 
otro lado, en los ítems SF24a y 24b, el 51,8% de los 
pacientes opinan que el personal sanitario les anima 
a ser independientes y el 59% considera que les apo-
yan a hacer frente a la enfermedad. En el modelo de 
regresión ordinal utilizado, SF23 y SF24 obtiene me-
jores puntuaciones para diálisis peritoneal cuando se 
controlan el resto de variables demográficas, que no 
son significativas (p<0,05).

Conclusión: Valorando como muy positivos los resulta-
dos de satisfacción obtenidos hay que resaltar que resul-
tan comparativamente mejores en la diálisis peritoneal.
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Assessment of reception of patients initiating renal 
replacement therapy: Level of satisfaction

Abstract
Introduction: In recent years have become very 
important issues such as quality of life, perceived health 
and patient satisfaction.

The aim of this study is to assess the level of satisfaction 
of patients with chronic kidney disease with care 
received when they first start renal replacement therapy. 

Objective: A descriptive cross-sectional study in 
patients who start first renal replacement therapy. The 
sample consisted of 83 patients. Sociodemographic 
variables related to kidney disease and follow-on care 
clinics. To assess satisfaction with the care received, 
patients were given a questionnaire to measure 
Quality of Life Related to Health, specific for kidney 
patients. Within this section there is a questionnaire 
which measures satisfaction with the care received.

Results: In item SF23, 62.7% of the sample felt 
that the friendliness of health workers was the best 
(43.4%) or excellent (19.3%). On the other hand, in 
SF24a and 24b items, 51.8% of patients believe that 
health staff encourages them to be independent and 
59% think it will support coping with illness. In the 
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ordinal regression model used, SF23 and SF24 gets 
top scores for PD when other demographic variables 
that are not significant (p <0.05) are controlled.

Conclusion: Considering as positive satisfaction 
results obtained should be highlighted that are 
comparatively better in peritoneal dialysis.

KEYWORDS
-  SATISFACTION LEVEL
-  HEMODIALYSIS
-  PERITONEAL DIALYSIS

Es la ERC una enfermedad que utiliza un gran consumo de 
recursos sanitarios, y una enfermedad en la que el paciente 
y el personal sanitario que lo atiende tienen una estrecha 
relación al verse al menos 3 veces por semana durante 4 
horas en el caso de la hemodiálisis (HD) y durante muchas 
horas dedicadas al entrenamiento y posterior seguimiento 
en el caso de la diálisis peritoneal (DP). Por esto hemos 
creído importante saber cuál es la percepción del pacien-
te con respecto al personal que lo atiende en el momento 
de iniciar la TRS, cómo les valora y cómo cree que son 
los cuidados recibidos por parte de este personal con el 
que mantendrá una estrecha relación durante el curso de 
su enfermedad, hasta que reciba un trasplante renal, o en 
caso de no ser posible esto el resto de su vida. 

El objetivo de este estudio ha sido valorar la satisfacción 
con los cuidados recibidos en pacientes con ERCA (enfer-
medad renal crónica avanzada) en términos de amabilidad, 
interés y apoyo mostrado por el personal de enfermería y 
nefrólogos de la unidad donde inician por primera vez TRS 
medido en el primer mes de su entrada a diálisis.

Material y método

Estudio descriptivo de corte transversal, en pacientes que 
inician por primera vez TRS en los todos los centros de la 
provincia de Málaga, durante el periodo que abarca desde 
el 1 abril de 2013 al 31 de marzo de 2014 y hayan dado su 
consentimiento para participar en dicho estudio. Los cri-
terios de exclusión fueron: incapacidad física o intelectual 
para contestar al cuestionario y trasplante renal previo a 
iniciar TRS. Los centros participantes fueron: Hospital Re-
gional Universitario Carlos Haya, Centro de Diálisis Mála-
ga – El Cónsul FMC, Centro de Diálisis Málaga – Ciudad 
Jardín FMC, Clínica B. Braun Málaga, Centro de Diálisis 
de Málaga (Diaverum), Centro de Diálisis La Axarquía, 
Centro de Diálisis Torremolinos, Clínica de Diálisis Ante-
quera FMC, Hospital Quirón Marbella, Hospital Costa del 
Sol (Marbella), Centro de Diálisis Estepona y Hospital Se-
rranía de Ronda. Finalmente fueron reclutados 83 pacien-
tes que iniciaron la TRS en cualquiera de sus modalidades.

Las variables sociodemográficas que se recogieron fueron: 
edad, sexo, estado civil, situación laboral y nivel educativo. 
Las variables que se obtuvieron referentes a la ERC fue-
ron: distancia al centro nefrológico de referencia, etiología 
de la ERC, índice de comorbilidad de Charlson (ICC), pre-
sencia de algún familiar en TRS, modalidad de TRS, acce-
so vascular (cuando la TRS fue hemodiálisis). Para valorar 
la satisfacción con los cuidados recibidos, a los pacientes 
se les entregó el cuestionario específico para pacientes re-
nales que mide Calidad de Vida Relacionada con la Salud 

Introducción

La enfermedad renal crónica (ERC) causa un fuerte im-
pacto en la vida de las personas que la padecen y de sus 
familiares. Es en el estadio V de la enfermedad, momento 
en que se inicia la terapia renal sustitutiva (TRS), cuando 
esta enfermedad causa más estragos en el día a día de 
estos pacientes. 

Actualmente, el ciudadano es el centro del sistema sanita-
rio. Para los profesionales sanitarios y para los pacientes 
es importante que los cuidados que ofrecen los primeros 
sobre los segundos sean efectivos (ejerzan un efecto po-
sitivo en los niveles de salud), eficientes (ese efecto de-
bería conseguirse a un coste asumible), aceptables (para 
el paciente que lo recibe y en opinión del conjunto de la 
profesión), accesibles (para el paciente en términos de 
distancia, espera, costes, etc.), han de ser valoradas como 
útiles por los propios pacientes y deben estar basados en 
evidencias (decisiones tomadas en base al conocimiento 
empírico y no en intuiciones)1,2.

Es por todo ello por lo que en los últimos años han cobra-
do importancia aspectos tales como la calidad de vida, la 
salud percibida y la satisfacción del enfermo. A pesar de 
esto, aún nos queda mucho por conocer de los factores que 
influyen en los mismos3,4. Además, el nivel de satisfacción 
del paciente con las atenciones y tratamiento que recibe es 
un resultado mensurable de la intervención clínica5.

Por otro lado parece quedar inherente al concepto de 
satisfacción el concepto de expectativas y es que el 
grado de satisfacción no depende solo de la prestación 
de los servicios, sino también de la solución de sus ex-
pectativas, ya que el paciente tendrá más satisfacción 
cuando dichos servicios reúnan o sobrepasen las carac-
terísticas que esperaban6.
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ro de concordancias y discordancias que aparecen al 
comparar las puntuaciones asignadas. Las diferencias 
se considerarán estadísticamente significativas para 
p<0.05 con un intervalo de confianza (IC) del 95%. 
Para el análisis de los datos se utilizará el paquete es-
tadístico SPSS Statistics Versión 21.

Resultados

Las características basales de la población de estudio se 
muestran en la tabla 1. 

(Kidney Disease Quality of Life – Short Form). La vali-
dación del Kidney Disease Quality of Life – Short Form 
(KDQOL-SF) para la población española en una muestra 
de 306 pacientes procedentes de 35 centros de diálisis, 
indicó coeficientes alfa de Cronbach superiores a 0.65 
para todas las escalas, excepto para el trabajo (alfa=0.39) 
y calidad de la interacción social (alfa=0.61), así como 
correlaciones más significativas con capacidad funcional 
y correlaciones negativas significativas con comorbilidad y 
diabetes en la mayoría de las escalas7-10. Este instrumento 
dispone de una versión española validada. Dentro de este 
cuestionario existe un apartado que mide la satisfacción 
con los cuidados recibidos, estos son los ítems 
KDQOLSF23, 24a y 24b. El ítem SF23 valora 
la amabilidad y trato del personal sanitario en 
una escala Likert directa de 1 a 7. El ítem SF24 
valora el interés del personal por aumentar el 
afrontamiento del paciente en una escala Likert 
indirecta del 1 al 5, con un apartado a en rela-
ción al fomento de la independencia y un apar-
tado b en relación al fomento del manejo de la 
enfermedad. Finalmente, también se registró si 
el paciente había llevado a cabo un seguimien-
to reglado en la etapa prediálisis por nefrólogo 
y enfermera. Además de registrar el tiempo de 
seguimiento y el estadio de ERC en el inicio el 
seguimiento. 

Durante una entrevista con el paciente, se le 
informó del objetivo del estudio y tras la firma 
de consentimiento informado se recogieron 
las variables sociodemográficas. Se revisó la 
historia clínica de los pacientes participantes 
para extraer los datos referentes a las con-
sultas de ERC, meses de seguimiento, esta-
dio, etc. En ésta entrevista se les entrega el 
cuestionario KDQOL-SF, siendo la forma de 
administración “autoadministrado”.

En el análisis estadístico, las variables ca-
tegóricas han sido descritas con frecuencia 
y porcentaje. Para las variables numéricas 
utilizamos media ± desviación típica (DT), si 
siguen una distribución normal, si no es así, 
mediana y rango intercuartílico. Hemos es-
tudiado la normalidad de los datos aplicando 
la prueba de Kolmogorov – Smirnov. En el 
análisis univariante, cuando ambas variables 
son categóricas hemos contrastado su grado 
de independencia con la prueba Chi-Cuadrado 
(X²). También hemos empleado los estadís-
ticos d de Somers, Gamma y Tau de Kendall 
para el análisis de correlaciones entre varia-
bles. Estos estadísticos se basan en el núme-

Edad 59,9 años ± 14,34
Sexo Hombre [n (%)] n = 59 (71,1%)
 Mujer [n (%)] n = 24 (28,9%)
Estado Civil Soltero/a [n (%)] n = 4 (5,8%)
 Casado/a o en pareja [n (%)] n = 57 (82,6%)
 Viudo/a [n (%)] n = 4 (5,8%)
 Divorciado/a o separado/a [n (%)] n = 4 (5,8%)
Situación laboral Activo/a [n (%)] n = 7 (10,3%)
 Invalidez T/P [n (%)] n = 12 (17,6%)
 Jubilado/a [n (%)] n = 37 (54,4%)
 En paro o ama de casa [n (%)] n = 12 (17,6%)
Nivel educativo Sin estudios [n (%)] n = 10 (14,5%)
 Primarios [n (%)] n = 41 (59,4%)
 Secundarios [n (%)] n = 8 (11,6%)
 Universitarios [n (%)] n = 10 (14,5%)
Distancia al centro 
de TRS1 < 10 Km n = 32 (46,4%)
 Entre 11 y 30 Km n = 10 (14,5%)
 Entre 31 y 50 Km n = 8 (11,6%)
 > 50 Km n = 19 (27,5%)
Etiología de la ERC2 Glomerulonefritis [n (%)] n = 14 (17,5%)
 Diabetes [n (%)] n = 19 (23,8%)
 Vascular [n (%)] n = 18 (22,5%)
 Enfermedad poliquística [n (%)] n = 9 (11,3%)
 Otros [n (%)] n = 20 (25%)
Familiar en TRS1 Sí [n (%)] n = 11 (16,4%)
 No [n (%)] n = 56 (83,6%)
Modalidad de TRS1 Hemodiálisis [n (%)] n = 63 (77,8%)
 Diálisis Peritoneal [n (%)] n = 18 (22,2%)
Acceso vascular FAV3 [n (%)] n = 31 (63,3%)
 Catéter venoso permanente [n (%)] n = 15 (30,6%)
 Catéter venoso transitorio [n (%)] n = 3 (6,1%)
Índice de Charlson 4 (2 – 5)  
Seguimiento Nefrólogo Sí [n (%)] n = 69 (83,5%)
 No [n (%)] n = 14 (16,5%)
Seguimiento Enfermera Sí [n (%)] n = 31 (33,7%)
 No [n (%)] n = 52 (66,3%)

Tabla 1. Características basales de la población de estudio. 

Las variables categóricas se han expresado con frecuencia y porcentaje. Las variables 
numéricas que siguen una distribución normal se han expresado con media ± desviación 
típica y en caso contrario con mediana (percentil 25 – percentil 75).
1 Tratamiento renal sustitutivo. 2 Enfermedad renal crónica. 3 Fístula arteriovenosa.



[ Ana Rebollo Rubio, et al ]
Valoración de la acogida de pacientes que inician terapia renal sustitutiva: Nivel de satisfacción

100 100 Enferm Nefrol 2015: Abril-Junio; 18 (2): 97/102

Pese a que la etiología dominante es de instauración 
progresiva y la edad de los pacientes oscila entre los 
50 y los 70 años en más del 50% de la muestra, tan 
sólo un 33,7% llevaron un seguimiento reglado en 
consulta de enfermería ERCA en la etapa prediálisis, 
frente a un 83,5% que tuvieron seguimiento nefro-
lógico. 

Los pacientes fueron derivados a consulta de enfer-
mería en un estadio ERC 4 o 5 en el 100% de los 
casos con una media de seguimiento de 10,88 me-
ses (DT 12,14). El 63,3% de los pacientes portaban 
una fístula arteriovenosa (FAV) como acceso vascular 
inicial para la HD. Realizando inferencia estadística 
resultó significativo que aquellos pacientes que tie-
nen ocasión de pasar por la consulta de enfermería 
comenzaron TRS con una FAV realizada (Gamma y 
d de Sommers p<0,05). No hubo relación estadística 
sin embargo entre el método de TRS utilizado y el 
paso previo por la consulta de enfermería (tabla 2).

Finalmente en la figura 3, 
presentamos los resultados 
obtenidos con respecto al 
ítem SF-24b del cuestio-
nario KDQOL-SF tras el 
enunciado, “¿En qué me-
dida son ciertas o falsas 
cada una de las siguientes 
afirmaciones? El personal 
de diálisis me apoya para 
hacer frente a mi enferme-
dad del riñón.”

En el modelo de regresión ordinal utilizado, SF23 y 
SF24 obtiene mejores puntuaciones para DP cuando 
se controlan el resto de variables demográficas, que no 
son significativas (Gamma, d de Sommers y Tau de Ken-
dall p<0,05).

En la figura 1, podemos observar los resultados ob-
tenidos con respecto al ítem SF-23 del cuestionario 
KDQOL-SF tras el enunciado, “Piense en la atención 
que recibe en la diálisis, según su grado de satisfac-
ción, la amabilidad y el interés que muestran hacia 
usted como persona”.

Acceso vascular
FAV2

CVC3 permanente
CVC3 temporal
Hemodiálisis

Diálisis peritoneal
Modalidad de TRS4

17
13
3

43
8

n
51,5%
39,4%
9,1%

84,3%
15,7%

%
13
2
0

19
9

n
86,7%
13,3%
0,0%

67,9%
32,1%

%
No Si

Significación
aproximada

(Gamma, d de Sommers
y Tau de Kendall)

P= 0,004

P= 0,108

¿Seguimiento en la consulta ERC1

Enfermería?

Tabla 2. Distribuciones observadas del acceso vascular y de la modalidad de TRS al inicio del trata-
miento, en base a los seguimientos en la consulta de enfermería.

1 Enfermedad Renal Crónica. 2 Fístula arteriovenosa. 3 Catéter venoso central. 4 Terapia Sustitutiva Renal.
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Figura 1. Resultados obtenidos en el ítem 23 del cuestionario de 
Calidad de Vida Relacionada con la Salud (KDQOL-SF).

En la figura 2, mostramos los resultados obtenidos 
con respecto al ítem SF-24a del cuestionario KD-
QOL-SF tras el enunciado, “¿En qué medida son cier-
tas o falsas cada una de las siguientes afirmaciones? 
El personal de diálisis me anima a ser todo lo inde-
pendiente posible.”
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Figura 2. Resultados obtenidos en el ítem 24a del cuestionario de 
Calidad de Vida Relacionada con la Salud (KDQOL-SF).

100%

80%

60%

40%

20%

0%
Totalmente

cierta
Bastante

cierta
No lo se Bastante

falsa
Totalmente

falsa

59%

15,7%
1,2% 0% 0%

Figura 3. Resultados obtenidos en el ítem 24b del cuestionario de 
Calidad de Vida Relacionada con la Salud (KDQOL-SF).
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Discusión

Un estudio multicéntrico sobre calidad asistencial 
percibida por los pacientes en programa de hemo-
diálisis de Tarragona que entrevistó a 148 pacientes 
con el cuestionario SERVQHOS, muestra que los as-
pectos mejor puntuados por los pacientes sobre la 
calidad asistencial percibida fueron, por orden: la 
amabilidad del personal, la preparación del personal, 
la disposición del personal para ayudar y solucionar 
problemas, el trato personalizado y el interés del 
personal de enfermería. Por otro lado constataron 
que los aspectos más importantes para el paciente 
son, por orden: la amabilidad del personal, la dispo-
sición del personal para ayudar, la preparación del 
personal, el interés para solucionar problemas, la 
confianza y seguridad que el personal sanitario tras-
mite, el trato personalizado, y el interés del personal 
de enfermería11.

Otro estudio de Santos y cols. en nuestro país, en-
cuentra que la satisfacción general de los pacientes 
es alta y que la profesionalidad del personal sani-
tario es valorada positivamente. Estos autores no 
encuentran relación entre la satisfacción y las va-
riables sociodemográficas12. Estos resultados con-
cuerdan con los obtenidos en nuestro estudio, no 
habiendo encontrado asociación entre las variables 
sociodemográficas y la satisfacción con los cuidados 
recibidos por parte del personal que los atiende en 
los momentos que el paciente inicia TRS. Aunque no 
existen diferencias significativas en ninguno de los 
tres ítems según la técnica de TRS elegida, parece 
que en los pacientes que se decantan por la técnica 
de DP, esa satisfacción percibida es mayor, quedando 
esto explicado probablemente por el tiempo que el 
paciente pasa con la enfermera/nefrólogo en la eta-
pa de entrenamiento y el vínculo más estrecho que 
se establece entre ellos. En nuestro estudio queda 
patente que la percepción que el paciente tiene so-
bre la atención recibida al inicio de la TRS, es muy 
positiva. Un 62,7% de los pacientes perciben que la 
amabilidad y el interés del personal que le atiende 
en diálisis son los mejores o excelentes. Un 71,1% 
de la muestra contesta que la afirmación de que el 
personal de diálisis le anima a ser lo más indepen-
diente posible es totalmente cierta o bastante cierta 
y un 74,7% de los pacientes entrevistados considera 
totalmente cierta o bastante cierta la afirmación de 
que el personal que le atiende en diálisis le apoya 
para hacer frente a su enfermedad del riñón. Des-
tacamos también que ningún paciente ha elegido la 
respuesta más negativa de la escala Likert en ningu-
na de las tres preguntas.

Conclusión

El propósito de este estudio ha sido valorar la satisfac-
ción con los cuidados recibidos por parte del personal 
nefrológico (nefrólogos y personal de enfermería) que 
atienden a los pacientes que inician TRS en sus dos mo-
dalidades (HD y DP). Los pacientes se sienten apoya-
dos en su enfermedad por el personal de nefrología que 
los atiende. En la muestra de pacientes analizados, he-
mos constatado muy positivamente la satisfacción con 
los cuidados recibidos en el momento de iniciar la TRS.
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Resumen

Introducción: La malnutrición proteico-energética es 
un hecho frecuente entre los pacientes en tratamiento 
sustitutivo renal con hemodiálisis y a ello contribuye, 
además de la propia técnica dialítica, la dieta inade-
cuada.

Objetivos: Valorar la evolución del estado nutricional 
y la ingesta alimentaria de los pacientes de 3 unidades 
de hemodiálisis extrahospitalaria, tras una intervención 
enfermera educativa.

Pacientes y métodos: Hemos realizado un estudio 
transversal en 66 pacientes de 3 unidades extrahospi-
talarias (44 hombres y 23 mujeres) con dosis de diálisis 
medida por KT/V > 1,3 .Se hizo una determinación del 
estado nutricional por métodos convencionales y del 
consumo alimentario mediante encuesta dietética, de-
terminándose mediante soporte informático el índice 
de alimentación saludable, identificando los déficits y/o 
excesos de nutrientes en cada paciente. 
Se llevaron a cabo intervenciones educativas perso-
nalizadas dirigidas a corregir los excesos o déficits de 
nutrientes detectados en los pacientes, y se volvieron a 
hacer las mismas valoraciones a los seis meses.

Resultados: La prevalencia de desnutrición es leve en 
el 41% de hombres y 43% de las mujeres y moderada 
en el 34% de los hombres y 21% de las mujeres. El 
índice de alimentación saludable era inadecuado en el 
37,31% de los pacientes en el análisis basal y postin-
tervención educativa paso al 18,8%.

La ingesta media energética es elevada (1398.86 
Kcal/paciente/día) con alto consumo de colesterol y 
déficit de aminoácidos. Se detectó un alto consumo de 
hidratos de carbono simples (> 20%) y un elevado uso 
de proteínas de origen animal. El contenido mineral y 
vitamínico de la dieta es muy deficiente, destacando el 
bajo consumo de Vitamina D (1.45±2.55 ng) y elevado 
de fósforo (1052.28±356.23 m/día).

Conclusion: Tras una intervención educativa sobre 
nuestros pacientes, corrigiendo hábitos dietéticos no 
saludables, hemos conseguido mejorar su estado nu-
tricional, reduciendo la prevalencia de desnutrición en 
nuestras unidades.
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Abstract

Introduction: Protein-energy malnutrition is a com-
mon occurrence among patients on renal replacement 
therapy with hemodialysis and this in addition to the 
dialysis technique itself, improper diet contributes.

Objective: Assess the evolution of nutritional status 
and food intake of patients from 3 outpatient hemo-
dialysis units, after an educational nurse intervention.

Methods: We conducted a cross-sectional study in 
66 outpatient units from 3 patients (44 men and 23 
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women) with dialysis dose measured by Kt / V> 1.3. 
It was made a determination of nutritional status by 
conventional methods and food consumption by a diet 
questionnaire, determining by computer support the 
healthy eating index, identifying deficits and / or excess 
nutrients in each patient.
Customized educational interventions designed to co-
rrect the excesses or deficiencies of nutrients detec-
ted in patients were carried out. The same assessments 
were made at six months.

Results: The prevalence of malnutrition was mild in 
41% of men and 43% of women and moderate in 34% 
of men and 21% of women. The healthy eating index 
was inadequate in 37.31% of patients at baseline but 
after the educational intervention was 18.8%.
The average energy intake was high (1398.86 Kcal / 
patient / day) with high intake of cholesterol and amino 
acid deficiency. A high intake of simple carbohydrates 
(> 20%) and a high use of animal protein were detec-
ted. The mineral and vitamin content of the diet was 
very poor, highlighting the low consumption of vitamin 
D (1.45 ± 2.55 ng) and high phosphorus (1052.28 ± 
356.23 m / day).

Conclusion: After an educational intervention on our 
patients, correcting unhealthy dietary habits, we ma-
naged to improve their nutritional status, reducing the 
prevalence of malnutrition in our units.

KEYWORDS
-  NUTRITIONAL ASSESSMENT
-  HEMODIALYSIS
-  NUTRITION QUESTIONNAIRE

Introducción

La enfermedad renal Crónica (ERC) es un síndrome 
con manifestaciones clínicas muy variadas que afecta a 
la mayor parte de los órganos y sistemas, lo cual refleja 
la complejidad de las funciones que el riñón desempe-
ña en condiciones fisiológicas, así como de las severas 
consecuencias que comporta la disfunción renal. La in-
suficiencia renal, por tanto afecta a la situación meta-
bólica nutricional de los pacientes1,2. 

El desarrollo de las técnicas de diálisis ha supuesto un 
aumento en la supervivencia de estos pacientes, con 
una clara mejora de la calidad de vida, sin embargo 
estos avances hacen que los requerimientos nutriciona-

les sean específicos y diferentes según la terapia renal 
sustitutiva (TRS)3.

La desnutrición proteico-energética es un problema 
clínico frecuente (20-25%) en los pacientes con ERC 
sometidos a TRS mediante hemodiálisis (HD)4 y entre 
los factores condicionantes está la alimentación insufi-
ciente5. Es además uno de los mayores predictores de 
morbimortalidad de pacientes en HD, puesto que en los 
pacientes desnutridos, la morbimortalidad aumenta6.

Además de las condiciones de malnutrición debida a 
la ERC, la TRS contribuye de forma manifiesta por 
el stress catabólico, y en consecuencia el paciente en 
HD precisa unos requerimientos energéticos superio-
res a los sujetos normales, y a los urémicos no diali-
zados7,8,9.

Por tanto, la valoración del estado nutricional (EN) de 
estos pacientes debería ser incluida en la práctica habi-
tual de control y seguimiento de los mismos. La moni-
torización clínica del EN y de la ingesta de nutrientes 
es fundamental en nuestros enfermos. 

El estudio del consumo alimentario de estos pacien-
tes es una herramienta básica que nos indica cómo el 
paciente cubre sus necesidades proteico-calóricas dia-
rias10.

El proceso de selección de los alimentos depende de 
la disponibilidad y aprendizaje, que va a permitir com-
poner el menú diario según los gustos y hábitos del 
paciente. La alimentación es un proceso voluntario, 
educable, influido por factores socioeconómicos, psico-
lógicos y geográficos., pero debe ser suficiente (cubrir 
todas las necesidades corporales), completa (contener 
todo tipo de nutrientes) y adecuada (adaptarse a cada 
edad, necesidad y consideraciones específicas de la en-
fermedad)11. 

Por tanto, nos planteamos como objetivo determinar el 
EN de nuestros pacientes valorando su evolución, y la 
de la ingesta alimentaria que practican, tras una inter-
vención enfermera educativa dirigida a corregir hábi-
tos no saludables.
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Material y métodos

Se estudiaron los pacientes de tres unidades de HD con 
una permanencia mínima de seis meses en programa, 
desde septiembre de 2013 a abril de 2014.

Se excluyeron los pacientes con procesos agudos, pa-
cientes con problemas de compensación por déficit 
cognitivo, pacientes con ingresos hospitalarios durante 
el periodo de estudio, los transferidos a otras técnicas 
de depuración renal, y los pacientes que no aceptaron 
participar voluntariamente en el estudio.

Para la determinación del EN se utilizó la escala de 
Ulibarri (Tabla 1):

Las encuestas se volcaron a un programa informático 
denominado DIAL, para su análisis.

Con el programa informático DIAL, se transforman los 
datos recogidos con la encuesta en energía y nutrien-
tes, y además define un índice de alimentación saluda-
ble, teniendo en cuenta los parámetros que se muestran 
en la tabla 2, y en los requerimientos nutricionales de 
los pacientes en HD, expresados en la tabla 3.

Valoración del grado de desnutrición (riesgo por desnutrición)

                       GRADO DE DESNUTRICIÓN

                       INTERPRETACIÓN

Para evaluar el consumo alimentario de nuestros pa-
cientes se utilizó un Diario Dietético de 3 días, au-
toadministrado. Los pacientes se adiestraron para 
anotar todos los alimentos ingeridos (sólidos y líquidos) 
pesados, y anotaron el tipo de alimento y forma de co-
cinado. El registro se hizo inmediatamente después de 
comer sin olvidar tentempiés, picoteos, aliños etc.

Una vez entregadas se revisaron la totalidad de las en-
cuestas alimentarias comprobando la correcta recogi-
da de información, ayudando al paciente a terminar de 
cumplimentarla resolviendo las posibles dudas que pu-
dieran generar una encuesta incompleta e incorrecta. 

PUNTUACIÓN DE 0 A 100

 PUNTUACIÓN  PUNTUACIÓN
 MÍNIMA (0) MÁXIMA (10)
  Cuando se toma
  la cantidad aconsejada

Consumo de cereales 0 raciones/día 6-10 raciones/día

Consumo de vegetales 0 raciones/día 3-5 raciones/día

Consumo de frutas 0 raciones/día 2-4 raciones/ día

Consumo de lácteos 0 raciones/día 2-3 raciones/día

Consumo de carnes 0 raciones/día 2-3 raciones/día

Grasa total >45% energía <= 30energía

Grasa saturada >15% energía <0 Energía

Colesterol >450 mg/día <300 mg/día

Sodio >4800 mg/día <2400 mg/día

Variedad <=6 alimentos/3 días >= 16 alimentos/ 3 días

PUNTUACIÓN >80 DIETA EXCELENTE 

 71-80  MUY BUENA 

 61-70 BUENA 

 51-60 ACEPTABLE 

 0-50 ADECUADA 

Tabla 2. Índice de alimentación saludable(2). 

Tabla 1. Escala de Ulibarri (10). 

PARÁMETRO NORMAL LEVE MODERADA SEVERA

ALBÚMINA
SÉRICA(g/dl)

SCORE

3.5-4.5
0

3-3,49
2

2,5-2,9
4

< 2,5
6

Linfocitos
totales/ml
SCORE

> 1.600
0

1.200-1.599
1

800-1.200
2

< 800
3

Colesterol
(mg/dl)
SCORE

> 180
0

140-180
1

100-139
2

< 100
3

Puntuación
total del filtro 0-1 2-4 5-8 <8

ALERTA 
DE 

DESNUTRI-
CIÓN

0-4
ALERTA

BAJA

5-8
ALERTA 

MODERADA

9-12 
ALERTA 

ALTA



106 106 Enferm Nefrol 2015: Abril-Junio; 18 (2): 103/111

[ Mª Concepción Pereira Feijoo ]
Valoración del estado nutricional y consumo alimentario de los pacientes en terapia renal sustitutiva mediante hemodiálisis

Tabla 3. Requerimientos nutricionales en hemodiálisis(3, 4 y 5). 

ENERGÍA 35
Kcal/día (tener en cuenta, edad, talla, peso 
 y actividad física)

PROTEÍNAS 1.2-1.4
(g/Kg/día) (>50 % de alto valor biológico)

GRASAS 30% del aporte calórico  total
 (Saturadas <10%)

FIBRA 20-25
(g/día)   

FLUIDOS Balance hídrico + 500 ml
(ml) 

IONES  Na: 2-3 gr/día
(individualizado) K: 40 mg/Kg/día

MINERALES Ca: 1000-1500 mg/día
 (individualizado en relación con cifras de fósforo,  
                             paratirina y dosis de vitamina D)
 P: 15 mg/Kg/día
 Mg: 200-300mg/día

VITAMINAS Requerimientos aumentados de vitaminas 
 hidrosolubles
 VITAMINA C: 50 mg/día
 ÁCIDO FÓLICO: 1 mg/día
 VITAMINA B6: 10 mg/día
 VITAMINA B12: 5 mg/día 
 VITAMINA D: 67,2 mg/día

Los diarios dietéticos de 3 días se entregaron en dos 
fases:

1ª: Inicio del estudio: entrega, valoración energética-
calórica con aplicación informática. Identificación de 
déficits, necesidades y malos hábitos de nuestros pa-
cientes. 

Una vez finalizado el análisis de las encuestas, estable-
cimos un programa para reforzamiento positivo de los 
hábitos nutricionales correctos y educación sanitaria 
para el cambio de hábitos nutricionales incorrectos, en 
cada uno de los pacientes incluidos en el estudio.

2ª: A los 6 meses de la primera fase, y tras la interven-
ción con educación sanitaria. 

Además de los datos nutricionales, se recogieron datos 
demográficos, bioquímicos y KT/V registrados en la his-
toria clínica del paciente, utilizando el programa infor-
mático de gestión de historias Nefrosoft©. 

También registramos la comorbilidad de cada paciente, 
calculada con el índice de Charlson6, y el índice tobillo-

brazo derecho e izquierdo medido con un Doppler por-
tátil con frecuencia de emisión de entre 8 y 10 Mhz.

En el análisis estadístico de los datos las variables 
cuantitativas se expresan como media +- DS y las va-
riables cualitativas se expresan como frecuencia abso-
luta y frecuencia relativa.

Se realizó la prueba t de student para muestras apa-
readas para comprobar si hay diferencias en los niveles 
medios de energía y nutrientes (antes y después de la 
intervención).

Se realizó el test de Mc-Nemar para comprobar si hay 
diferencias en los índices de alimentación saludable 
(antes y después de la intervención). 

En todos los análisis se consideraron estadísticamente 
significativas las diferencias con p<0.05. 

Los análisis se realizaron utilizando el software libre R 
(http://www.r-project.org).

Resultados

De los 79 pacientes estudiados, 66 cumplían los crite-
rios de inclusión establecidos. 

Las causas de exclusión fueron fallecimiento(n=4), 
trasplante(n=1), transferencia a diálisis perito-
neal (n=1), transferencia a hemodiálisis diaria 
domiciliaria(n=1), proceso intercurrente agudo(n=5), 
no voluntariedad(n=1).

44 eran hombres (65.67%) y 23 mujeres (34.33%) 
con una media de edad de 69.16 (38±84).

El tiempo de permanencia en hemodiálisis era de 54.79 
meses al inicio del estudio. 

Las etiologías de fallo renal es la siguiente: 8 pacientes 
nefropatía glomerular (12.14%), 5 pacientes nefropa-
tía Intersticial (7.59%), 5 pacientes EPQ (7.59%), 11 
nefropatía isquémica (16.7%), 18 pacientes con ne-
fropatía diabética (27.29%) y 17 pacientes (28.69%) 
con otro tipo de patología base (formas congénitas no 
incluidas en apartados anteriores y etiología no filiada).

La media de Kt/V de los pacientes a estudio fue de 1.8. 

El IMC medio, calculado con el programa informático 
DIAL, fue de 27.3 sin diferencias significativas entre 
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sexos. Un 39% de los pacientes tenían un peso normal 
(IMC 18.5-24.9), un 45% con sobrepeso (IMC 25-
29.9), un 15% de obesos (IMC >30) y un 1 % con peso 
insuficiente (IMC<18.5), siendo significativo el porcen-
taje de pacientes con sobrepeso. 

Referente al índice de comorbilidad de Charlson el pro-
medio es de 6.1 (DS±1.65) lo que indica que la mayo-
ría de nuestros pacientes presentan alta comorbilidad.

El promedio de ITB/derecho es de 1.031 y el promedio 
de ITB/izquierdo es de 1.126, dentro de la normalidad 
(0.9-1.24), no encontrando por tanto relación con los 
patrones nutricionales.

El EN medido por índice de Ulibarri se muestran en la 
Tabla 4:

PACIENTES NORMAL DESNUTRICIÓN LEVE DESNUTRICIÓN MODERADA DESNUTRICIÓN SEVERA

HOMBRES 65.67% 20.6% 41% 37.4% 1%

MUJERES 34.33% 33.7% 43% 23.3% 0%

Tabla 4. EN según Índice de Ulibarri.

Se observa un porcentaje alto de desnutrición en grado 
leve-moderado de los pacientes en estudio, siendo la 
desnutrición moderada, más frecuente en hombres, y 
en la desnutrición leve no hay diferencias significativas.

Se valoró también la albúmina en solitario (Tabla 5), 
como valoración de la nutrición proteica (en el índice 
anterior forma parte de la valoración junto con otros 
componentes):

PACIENTES NORMAL
DESNUTRICIÓN LEVE 

2.8-3.5 g/dl
DESNUTRICIÓN MODERADA

2.1-2.7 gr/dl
DESNUTRICIÓN SEVERA

>2.1 gr/dl

HOMBRES 65.67% 22.8% 36.6% 40.6% 0%

MUJERES 34.33% 21.6% 39.7% 38.7% 0%

Tabla 5. EN y tasa de Albúmina Plasmática.

En esta valoración, se constata un alto porcentaje de 
desnutrición proteica leve y moderada, sin diferencias 
significativas entre sexos. La nutrición proteica por tan-
to es deficiente, condicionada a su vez también como la 
ingesta suficiente de energía.

El Índice de alimentación saludable de los pacientes 
estudiados en la primera fase: 16 (23.88%) tienen un 
índice de alimentación aceptable, 17 buena (25.37%) 
,2 excelente (2.99%), 7 muy buena (10.45%) y 25 
inadecuada (37.31%). 

En la segunda fase, con la intervención de educación 
sanitaria nutricional por parte del equipo sanitario 
del centro, se obtienen los siguientes resultados: 27 
aceptable (40.91%), 15 buena (22.73%), 5 excelen-
te (7.58%), 7 muy buena (10.61%) y 12 inadecuada 
(18.18%), disminuyendo en un porcentaje significativo 
los pacientes que tenían una dieta inadecuada.

En la Tabla 6, se muestran los datos comparativos de 
los diarios alimentarios referentes a la ingesta de ener-
gía y distintos nutrientes expresados como media y des-
viación típica por persona y día.

La ingesta media energética es de 1398.86 Kcal/pa-
ciente/día El porcentaje diferencial entre el aporte 
y la ingesta recomendada es alto, se concreta en un 
rango de 60 y 65%, porcentaje importante dado que 
los pacientes objeto de estudio no tenían ningún proce-
so intercurrente agudo.
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Tabla 6. Ingesta media diaria de energía y nutritientes.

 BASAL POST P-valor

Nutrientes (n=66) (n=66) 

Energía (Kcal)  1398.86±645.42 1471.30±397.62 0.4318

IR 2354.76±405.94 2324.95±400.32 0.6668

% AP/IR 59.52±25.98 64.93±21.21 0.1989

Proteína (g) 90.99±137.51 95.87±172.77 0.8596

H de C (g) 118.46±88.37 132.25±51 0.2702

Fibra (g) 16.11±14.99 14.92±6.63 0.5697

Grasa T (g) 65.56±34.14 72.56±66.15 0.4666

AGS (g) 22.24±12.47 22.54±8.08 0.8739

AGM (g) 30.57±16.98 28.67±9.46 0.4361

AGP (p) 7.00±3.61 7.62±2.53 0.2613

AGP/AGS 0.33±0.12 0.36±0.11 0.1981

AGP+AGM/AGS 1.77±0.54 1.71±0.44 0.5093

CT (mg) 246.17±99.66 292.77±100.40 <0.05

Agua (g) 931.03±622.50 909.38±275.66 0.8018

Alcohol (g) 1.28±4.49 0.49±1.34 0.1751

Ca (mg) 631.98±255.51 677.67±240.16 0.3001

Fe (mg) 10.53±5.91 10.24±3.75 0.7565

Yodo (ng) 71.89±27.33 83.18±34.39 <0.05

Magnesio(mg) 188.86±78.13 206.03±53.40 0.1334

Zinc(mg) 7.47±3.35 8.09±2.72 0.2585

Selenio(ng) 79.26±37.6 112.66±177.31 0.1487

Na (mg) 1780.89±1059.18 2006.54±927.02 0.1441

K(mg) 2214.92±1059.18 2264.06±711.13 0.734

P (mg) 1052.28±356.23 1148.22±327.39 0.1056

Flúor(mg) 190.02±96.75 202.033±70.68 0.4174

Vitamina B1(mg) 1.05±0.63 1.022±0.36 0.6804

Vitamina B2(mg) 1.96±0.57 1.38±0.55 0.634

Niacina (mg) 26.71±10.81 30.48±9.00 <0.05

Vitamina B6(mg) 13.70±94.38 2.33±6.47 0.1656

Ácido Fólico (ng) 206.08±164.48 201.61±96.33 0.8263

Vitamina B12(ng) 5.76±15.73 5.52±9.70 0.2235

Vitamina C (mg) 74.09±80.76 66.62±37.37 0.8425

Retinol(ng) 380.36±1428.40 560.35±2028.20 0.5648

Carotenos (ng) 2479.7±2394.41 2809.35±2095.92 0.4217

Vitamina A(ng) 720.96±525.91 897.06±1551.07 0.8618

Ác. Pantoteico(mg) 3.91±1.64 4.41±1.57 0.0734

Biotina(ng) 17.67±12.02 20.73±11.35 0.1309

Vitamina D (ng) 1.45±2.55 1.43±2.59 0.844

Vitamina E (mg) 4.54±2.78 4.57±1.98 0.3751

IR: Ingesta diaria recomendada.
%AP/IR: Porcentaje del aporte actual respecto de la ingesta recomendada.

La distribución del aporte energético es:

El consumo de grasas está por encima del 
rango recomendado para nuestros pacientes (> 
del 30%). El dato del colesterol total es llama-
tivo, muy por encima de la recomendación de 
100-120mg/Kcal, el nivel medio de colesterol 
cuantificado en base a la dieta de los pacientes 
es alto, más incluso en la segunda intervención, 
teniendo en cuenta además que un 52% de los 
mismos están con tratamiento farmacológico 
para mantener niveles adecuados de este pa-
rámetro.

La ingesta observada de ácidos grasos monoin-
saturados es la más elevada de las distintas fa-
milias de ácidos grasos. Los diarios alimenticios 
nos revelan al aceite de oliva como principal 
grasa de adición, constituyendo la principal 
fuente de ácidos grasos monoinsaturados. 

En cuanto a los hidratos de carbono destacar 
que alrededor de un 20% de la ingesta de es-
tos procede de hidratos de carbono simples (La 
recomendación es de no sobrepasar un 10%).

El consumo de proteínas, como comentamos 
anteriormente está bastante por encima de los 
requisitos estimados, los diarios alimenticios 
nos indican que en torno a un 80% es de origen 
animal (31% carne, 27% pescados, 11% hue-
vos y un 10% lácteos).

En relación al contenido mineral, el con-
sumo de calcio está disminuido, y el del po-
tasio (2214,92 +-1059,18 mg) y fósforo 
(1052.28±356.23 mg), es muy elevado con 
respecto a las ingestas recomendadas para 
nuestros pacientes. 

Respecto a las vitaminas, en general están dis-
minuidas destacando esencialmente el déficit 
de Vitamina D (1.45±2.55 ng /día) en cambio 
la vitamina C está por encima de los 60 mg/ 
día recomendados con la posible acumulación 
de oxalatos asociada.

La ingesta de agua está sobrepasada amplia-
mente a lo recomendado, y el aporte de fibra es 
insuficiente.

También se observa que los principales grupos 
de alimentos que contribuyen al aporte energé-
tico son los cárnicos y derivados.
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Discusión

La prevalencia de desnutrición proteico-energética es 
frecuente en pacientes en programa de hemodiálisis, 
aunque es difícil de precisar a pesar de los diferentes 
métodos para su valoración12. 

Nuestros resultados evidencian una insuficiente inges-
ta de energía acompañada de una ingesta excesiva de 
grasas, colesterol, potasio, fósforo y azúcares simples 
con una insuficiente ingesta de hidratos de carbono 
complejos, calcio y fibra.

La ingesta calórica en los pacientes en TRS, esencial 
para la síntesis proteica, al ser deficiente se destina a  
fines energéticos7,13. 

Por tanto, el déficit crónico energético condiciona en el 
desarrollo de malnutrición, que en nuestros pacientes 
está presente en el 37,4% de los hombres y el 23,3% 
de las mujeres.

En nuestro trabajo como en la bibliografía existente 
sobre el tema, queda de manifiesto la importancia de 
conocer el estado nutricional de los pacientes en HD, 
como marcador de disminución de la calidad de vida y 
por el riesgo de morbimortalidad asociada, así como la 
importancia del papel de la enfermería en relación a 
la educación sanitaria de nuestros pacientes respecto a 
la ingesta adecuada de nutrientes, pues a pesar de los 
múltiples estudios que desvelan los déficit nutriciona-
les, los consejos dietéticos continúan en la mayoría de 
los casos limitándose a restricciones, de ahí la impor-
tancia de conocer qué comen nuestros pacientes, para 
que el personal de enfermería pueda establecer unas 
recomendaciones nutricionales para cada uno de nues-
tros pacientes, estimulando una adecuada adherencia 
a la dieta3,14.

En nuestro estudio hay que destacar por llamativo que 
la ingesta energética se hace a expensas de la ingesta 
de grasas y es especialmente llamativa la ingesta de 
Colesterol: 246.17±99.66 mg/día muy por encima de 
lo recomendado (100-200 mg/1000 Kcal).

También destaca la baja ingesta de fibra (16.11±14.99 
g) elemento protector del Ca de colon.

El análisis del consumo alimentario nos muestra las 
deficiencias nutricionales de nuestros pacientes desta-
cando en el capítulo de vitaminas en tremendo déficit 
de ácido Fólico (0,00026 mg/día ) frente a los requeri-
mientos mínimos día de 1 mg/día , y también en relación 
a Vitamina D , la ingesta es mínima (0,0000145 mg/

día) lo cual explica el déficit crónico de vitamina D nu-
tricional de estos pacientes y las graves consecuencias 
para el metabolismo mineral que todavía se agrava más 
por la elevada ingesta de Fosforo (1052.28±356.23 
mg/día) y baja de calcio ( 631.98±255.51 mg/día).

Nuestra intervención dietética educativa, disminuyo 
significativamente el porcentaje de los pacientes que 
tenían una dieta inadecuada: 37.31% vs 18,18%.

En relación al conocimiento y cumplimiento del tra-
tamiento dietético, la percepción de los pacientes es 
elevada: un 91% dicen conocerlo y un 79% cumplir-
lo, los resultados obtenidos ponen de manifiesto que 
la realidad no es la misma. Un 69% de los pacientes 
encuestados no creen que la alimentación sea un fac-
tor importante para mejorar su salud, lo que pone de 
manifiesto que los pacientes de nuestras unidades des-
conocen la importancia que tiene la alimentación en el 
tratamiento de su enfermedad, debido principalmente 
a la falta de información, valorando más otros aspectos 
de su tratamiento como el medicamentoso. 

El primer análisis de las encuestas pone de manifiesto 
también que el 36% de nuestros pacientes no hacen 
una de las comidas principales a causa de los horarios 
de su tratamiento y al decaimiento/fatiga posthemodiá-
lisis.

Tras el abordaje de este tema por parte del personal 
de enfermería aconsejando disminuir el volumen y au-
mentar la frecuencia de las comidas, junto con la reor-
ganización de los horarios de las comidas los días de 
hemodiálisis, en la segunda fase del estudio se rebajó 
dicho porcentaje al 15%.

A la vista de esta situación, pensamos que desde el ini-
cio de la terapia renal de hemodiálisis, debe hacerse 
una valoración nutricional para evitar llegar a situa-
ciones avanzadas de desnutrición en las que cualquier 
intervención pierde eficacia. 

La prevención de la malnutrición es de capital impor-
tancia, y enfermería juega un papel fundamental para 
ello, ofreciendo adecuada formación, información y 
control de las necesidades alimentarias del paciente. 

El papel de la enfermera es fundamental en este sen-
tido pero la cronicidad de la enfermedad y la dificul-
tad que representa conseguir cambios en los hábitos 
dietéticos, pueden hacernos disminuir la atención en 
este tipo de aspectos, siendo fundamental no bajar la 
guardia puesto que una adecuada nutrición de los pa-
cientes favorece una mejor calidad de vida, mejora la 



110 110 Enferm Nefrol 2015: Abril-Junio; 18 (2): 103/111

[ Mª Concepción Pereira Feijoo ]
Valoración del estado nutricional y consumo alimentario de los pacientes en terapia renal sustitutiva mediante hemodiálisis

tolerancia al tratamiento y disminuye la comorbilidad 
asociada15.

Es mucho el tiempo en que la enfermera pasa con el 
paciente durante la realización de la técnica, y esto su-
pone un mayor número de oportunidades para reforzar, 
cambiar o mejorar aspectos relacionados con la nutri-
ción del paciente. 

Nuestra experiencia nos hace ver que una adecuada in-
tervención educativa es directamente proporcional a la 
eficacia y resultados en cuanto a aprendizaje nutricio-
nal del paciente se refiere. 

El tiempo que los pacientes permanecen en contacto 
con nosotros durante las sesiones de diálisis, pensamos 
se debería optimizar poniendo en marcha estrategias 
educativas, estableciendo vínculos con los pacientes y 
familia, y propiciar la educación continua que se nece-
sita para generar cambios en los hábitos del paciente a 
corto y largo plazo. 

La malnutrición en HD es un problema a menudo 
subestimado, pues resulta difícil hacer un diagnóstico 
nutricional adecuado. Los métodos utilizados para di-
cha evaluación (IMC, determinaciones analíticas, en-
cuestas terapéuticas…) no devuelven resultados cate-
góricos pues están afectados por otros factores como 
enfermedades base, tratamientos y las variaciones de 
peso por la distribución de líquidos corporales que lleva 
implícita la hemodiálisis5,10,12.

A la vista de nuestros resultados, y a pesar de las múl-
tiples dificultades para la valoración nutricional de los 
pacientes en HD, podemos concluir que nuestro grupo 
ha puesto en marcha una metodología de trabajo en la 
que tras intervenciones educativas personalizadas so-
bre nuestros pacientes, corrigiendo hábitos dietéticos 
no saludables, hemos conseguido mejorar su estado nu-
tricional, reduciendo la prevalencia de desnutrición en 
nuestras unidades.

Ya lo expresó Florence Nigthingale, en 1890: que para 
el cuidado de enfermos “Uso adecuado del calor, luz, 
limpieza… Y la oportuna selección y administración de 
dietas”.
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Prevalencia de ansiedad y depresión en pacientes de hemodiálisis
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Resumen

Introducción: Los pacientes en hemodiálisis tienen 
síntomas y trastornos emocionales como ansiedad y de-
presión. Son pocos los estudios que valoren el diagnós-
tico mediante la Hospital Anxiety and Depression Scale 
(HADS); nuestro objetivo es conocer la prevalencia de 
la ansiedad y depresión en pacientes con enfermedad 
renal crónica en programa de hemodiálisis.

Metodología: Estudio transversal durante el primer 
trimestre del 2012. Realizado en el servicio de hemo-
diálisis del hospital de Palamós. Se incluyeron pacien-
tes en programa crónico de hemodiálisis que llevaban 
como mínimo un mes. Se registró la edad, sexo, talla, 
peso, índice de masa corporal, índice de Charlson, tiem-
po en hemodiálisis y número de fármacos. Se utilizó la 
escala HADS (versión española de Caro-Ibáñez).

Resultados: Se analizaron 49 pacientes, 25% fue-
ron mujeres, la edad media 67,2 años, I. Charlson 4,6 
(DE:4,5), tiempo en HD 39,9 meses (DE:43,8), IMC 
26,9 (DE:4,5), turno de mañana 52,9 % y tarde 50,9 
%. La sintomatología depresiva representa 42,9% 
(IC95% 33,7%-60,6%) y la ansiosa 32,7 % (IC95% 
21,2%-46,6%) según la escala HADS. La ansiedad 
presenta relación estadísticamente significativa con el 
índice de masas corporal inferior y sexo femenino, la 
depresión con una edad más elevada, índice de masa 
corporal inferior y el turno de la mañana.
Conclusiones: Existe una alta prevalencia de ansiedad 
y depresión en pacientes con enfermedad renal crónica 
en hemodiálisis. Un índice de masa corporal bajo se re-
laciona con la ansiedad y depresión, la mayor edad con 
la depresión y la ansiedad es más frecuente en muje-

res. Nuestro estudio sugiere que es necesario un mayor 
control, seguimiento y tratamiento de las alteraciones 
emocionales en pacientes con enfermedad renal cró-
nica.
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Prevalence of anxiety and depression in hemodialysis 
patients

Abstract

Introduction: Hemodialysis patients have symptoms 
and emotional disorders such as anxiety and depression. 
There are few studies that evaluate diagnosis using the 
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS); our 
aim is to determine the prevalence of anxiety and de-
pression in patients with chronic kidney disease on he-
modialysis.

Methods: Cross-sectional study during the first quar-
ter of 2012 was carried out. It was conducted in the 
hemodialysis service of the Palamós Hospital. Patients 
on chronic hemodialysis with a dialysis vintage at least 
than a month were included. Age, sex, height, weight, 
body mass index, Charlson index, time on hemodialysis 
and number of drugs were recorded. HADS (Spanish 
version of Caro-Ibanez) scale was used.

Results: 49 patients were analyzed, 25% being wo-
men. The mean age was 67.2 years, the average Charl-
son index was 4.6 (SD: 4.5), a dialysis vintage of 39.9 
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La prevalencia de estos trastornos difiere según los 
diversos autores entre el 25 y el 50% y algunos lle-
gan hasta el 70%. Los factores que explican tanta va-
riabilidad pueden ser las diferencias en el proceso de 
selección de los pacientes y los métodos de cribado y 
diagnóstico utilizados8. 

La intensidad de las alteraciones emocionales, varía de 
un paciente a otro dependiendo de la valoración cogni-
tiva que se realice del impacto de la enfermedad renal 
y la HD sobre sus condiciones de vida; también se re-
laciona con las habilidades individuales para adaptarse 
a la condición de la dependencia del programa de HD. 

En el estudio de Amelia E. Páez, que utilizó la esca-
la de Depresión de Beck-II y el inventario de ansie-
dad Rasgo-Estado de Spielberger, encontraron que el 
56,7% manifestó algún grado de depresión, relacio-
nando positivamente los niveles de ansiedad (estado-
rasgo) con los niveles de depresión9. 

La prevalencia de síntomas ansiosos detectada en el 
trabajo de Moreno y cols, en Alicante, es del 46,6%, 
con un mayor porcentaje para ansiosos leves (33,3%), 
porcen-taje similar o levemente superior al hallado en 
otros estudios8. 

En el trabajo de Muñoz y Cols, demuestra que en pa-
cientes de hemodiálisis un 25% presenta depresión y 
17 % ansiedad, utilizando la escala HADS10. 

Coloma y Cols, muestran que el 54,3% de los pacientes 
tienen depresión en algún grado y tan solo el 27.6% tie-
nen ansiedad moderada o severa, en su estudio en Mála-
ga11. 

Alvarez-Ude y Cols, obtuvieron la existencia de sintoma-
tología depresiva relevante (moderada/severa) en 43%, 
24% tenían Ansiedad estado y 31% Ansiedad Rasgo4. 

Kurella y Cols en el 2005, concluyeron que la depresión 
en pacientes renales aumenta en un 84% las probabilida-
des de suicidio en comparación con la población general12. 

García Llana y Cols13, en el 2014 publicaron una re-
visión donde encontraron que un 35% de los estudios 
revisados utilizan el instrumento HADS para evaluar 
la ansiedad y depresión de los 38 estudios revisados. 
En las 16 muestras la prevalencia de la de-presión se 
sitúa entre el 25,8% y el 68,1%. Un estudio encontró 
una prevalencia de 71,4% de trastornos psiquiátricos 
medida a través de la entrevista semiestructurada ba-
sada en el diagnostic and statistical manual of Mental 
disorders (DSM)-IV, de los cuales un 20% correspon-

months (SD: 43.8) and an average BMI of 26.9 (SD: 
4.5). The patients in the morning shift were 52.9% and 
in the evening shift were 50.9%. Depressive sympto-
matology was represented in 42.9% (95% CI 33.7% 
-60.6%) and anxiety symptoms in 32.7% (95% CI 
21.2% -46.6%) according to HADS scale. The anxiety 
has significant association with lower body mass index 
and female, while depression is significantly associated 
with higher age, lower body mass index and the mor-
ning shift.

Conclusion: There is a high prevalence of anxiety and 
depression in patients with chronic kidney disease on 
hemodialysis. A low body mass index is associated with 
anxiety and depression, older age with depression, and 
anxiety is more common in women. Our study suggests 
that greater control, monitoring and treatment of emo-
tional disorders in patients with chronic kidney disease 
are necessary.

KEYWORDS
-  DEPRESSION
-  ANXIETY
-  HEMODIALYSIS
-  HADS SCALE
-  DIAGNOSIS

Introducción

Existe una alta prevalencia de ansiedad y depresión 
en pacientes con enfermedad renal crónica terminal, 
la depresión aparece como la segunda condición de 
comorbilidad en pacientes con insuficiencia renal 
grave que requieren hemodiálisis (HD)1,2; además 
se ha descrito que una cuarta parte de los pacientes 
tenían ansiedad y la otra mitad síntomas cognitivos 
de depresión3. Algunos de los síntomas asociados a 
la ansiedad y depresión son confundidos con los de la 
enfermedad renal crónica (ERC), muchos de estos no 
son específicos y en general son fluctuantes, condi-
cionando de forma significativa el bienestar general, 
siendo a veces difícil determinar si existe una causa 
orgánica4,5. 

Varias investigaciones enfatizan que la depresión en 
pacientes renales crónicos se encuentra asociada a 
comportamientos de no adhesión al tratamiento mé-
dico, lo cual conduce a una deterioro de la calidad 
de vida, a una salud más pobre y un aumento de los 
riesgos de mortalidad1,6,7. 
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día a una depresión mayor y un 10% a distimia, úni-
camente tres informan de la prevalencia de ansiedad, 
situándose entre el 21% al 35,3%. 

La escala HADS se ha validado previamente en varios 
estudios, la revisión de The validity of the Hospital 
Anxiety and Depression Scale. An updated literatura 
review, analizó 747 artículos, y se concluye que esta es-
cala es un buen indicador para evaluar sintomatología 
ansiosa i depresiva en pacientes de población general, 
pacientes de atención primaria y pacientes con patolo-
gía crónica y psiquiátrica14 .

Dada la relevancia de un pronto y adecuado diagnós-
tico que permita hacer el tratamiento y seguimiento 
de estos casos, y que existen muy pocos estudios que 
hayan valorado la ansiedad y depresión mediante el 
cuestionario Hospital Anxiety-Depression (HADS), 
nuestro objetivo es conocer la prevalencia de la ansie-
dad y depresión en pacientes con ERC en programa de 
hemodiálisis crónica mediante el cuestionario HADS.

Metodología

Estudio descriptivo observacional de corte transversal, 
durante el primer trimestre de 2012, en el servicio de 
diálisis del Hospital de Palamós. Se incluyeron un total 
de 56 pacientes en programa crónico de diálisis, que 
llevaban como mínimo un mes de tratamiento, mayores 
de 18 años y que aceptaron participar en el estudio. Se 
excluyeron del estudio 7 pacientes por patología psiquiá-
trica, incapacidad para responder el cuestionario y difi-
cultad idiomática. El cuestionario se respondió durante 
la sesión de diálisis, por el mismo paciente o con ayuda. 

El estado de ansiedad y/o depresión se evaluó me-
diante el cuestionario Hospital Anxiety-Depression 
(HADS)15,16. Cuestionario auto-administrado con 7 
ítems referidos a la sub-escala de depresión y 7 referi-
dos a la sub-escala de ansiedad. Cada ídem adopta un 
valor de 0 a 3 en una escala de tipo Likert de forma 
que la mínima y la máxima puntuación para cada sub-
escala es de 0 y 21 respectivamente. Un valor inferior 
a 7 es ausencia de trastorno; los valores entre 8 y 10 
son resultados dudosos y los valores de 11 o superiores 
indican presencia de ansiedad o depresión. Se elaboró 
un registro para la edad, sexo, talla, peso, índice de 
masa corporal (IMC), índice de Charlson, tiempo en 
hemodiálisis en meses, numero de fármacos que tenían 
prescritos, además se incluyeron dos preguntas para 
conocer la opinión del paciente respecto el soporte so-
cial y el grado de satisfacción de este.

El análisis estadístico de datos univariante se realizó 
mediante frecuencias, porcentaje, media y desviación 
estándar. El análisis inferencial de datos categóricos 
se realizó mediante los test de Ji2 o de Fisher. La nor-
malidad de las variables continúas se evaluó mediante 
el test Shapiro-Wilks, y posteriormente la significación 
estadística mediante los test T-student. El riesgo esti-
mado se valorará mediante el odds ratio (OR) con un 
intervalo de confianza del 95%. El análisis se hizo con 
el programa estadístico SPSS19.

Resultados

Se analizaron un total de 49 pacientes, los datos des-
criptivos generales se aprecian en la Tabla 1.

Tabla 1. Características de los pacientes (n=49).

Características Media (DE)

Sexo (D/H)% 14/35 (28.6/71.4)

Talla (cm) 164 (9,3)

Peso (kg) 73,1 (15,4)

Edad (años) 67,2 (16,2)

Índice de Charlson 4,7 (1,8)

Índice de masa corporal (Kg/m2) 26,9 (4,5)

Tiempo en Hemodiálisis (meses) 39,9 (43,8)

Nº de Fármacos 10,9 (2,7)

En nuestro estudio hemos encontrado que las mujeres 
presentan mayor ansiedad, además también tienen ma-
yor prevalencia de depresión, aunque no es significativa. 

Respecto al cuestionario HADS para valorar la ansie-
dad (Gráfico 1), se observaron la ausencia de trastor-
no en un 67,3%, un resultado dudoso en 20,4 % y con 
trastorno de ansiedad definido 12,2%. 

Gráfico 1. Prevalencia de ansiedad y depresión.
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toria la ayuda que reciben, 28,6% satisfactoria, 4,1 % 
solo un poco y 4,1 % deficiente. 

La relación entre la presencia o ausencia de trastorno 
con las variables que consideramos para el estudio se 
muestran en la Tabla 2.

Respecto a la depresión (Gráfico 1), se observaron la 
ausencia de trastorno en 53,1%, un resultado dudoso 
en 20,4% y con trastorno de depresión 26,5%. 

Un 53,1% respondió que contaba con más de dos per-
sonas de ayuda, 20,4% dos personas, 24,5% una per-
sona y 2 % ninguna. El 63,3% considera muy satisfac-

Tabla 2. Sintomatología ansiosa y depresiva en función de la edad, índice de Charlson, IMC y tiempo en HD.

 Ansiedad N Media p Depresión N Media p

Edad Ausencia 33 65,3 0,33 Ausencia 26 58,1 0,01

 Ansiedad 16 71,1  Depresión 23 77,5 

I. Charlson Ausencia 33 4,4 0,29 Ausencia 26 4,5 0,49

 Ansiedad 16 5,2  Depresión 23 4,9 

IMC Ausencia 30 27,8 0,01 Ausencia 24 28,6 0,008

 Ansiedad 16 25  Depresión 22 25 

Tiempo HD Ausencia 32 38,8 0,87 Ausencia 26 43,5 0,56

 Ansiedad 15 42,3  Depresión 23 35,9 

S. Femenino /   Ausencia 6/27 42.9/77.1% 0,02 Ausencia 5/21 35.7/60% 0,1

S. Masculino Ansiedad 8/8 57.1/22.8%  Depresión 9/14 64.3/40% 

Se observa que existe una relación estadísticamente 
significativa entre la presencia de ansiedad y el IMC, 
sexo, no así para la edad, I. Charlson, tiempo en HD y 
el turno de HD. 

El IMC es menor en los pacientes que presentan an-
siedad comparado con los que no tienen ansiedad y 
la proporción de mujeres que presenta ansiedad es 
mayor. 

En los pacientes con depresión se observa que tienen 
una edad media más elevada en comparación con los 
que no padecen (77,5 vs 58,1 años), el índice de masa 
corporal de estos pacientes es inferior, siendo estadís-
ticamente significativas, además del turno de HD. No 
existe relación con el I. de Charson, tiempo en HD y 
el sexo.

El turno donde se detectaron niveles de depresión 
más altos fue el turno del martes-jueves-sábado por la 
mañana con una prevalencia de depresión del 40,9%.

Discusión

Hemos observado que existe una mayor frecuencia de 
varones en nuestro servicio, además la edad media es 
semejante a la media nacional. Existe un alto grado 
de comorbilidad en general y la mayor parte de nues-
tra muestra se encuentra con peso normal o sobrepeso 
leve.

El cumplimiento del test, no requiere mucho tiempo 
y es de fácil comprensión. Según Zigmond y cols la 
escala puede ser auto-administrada o administrada por 
el evaluador15.

El cuestionario HADS, excluye en sus respuestas la 
posible patología física que muchas veces se somatiza 
y engloba la cognición y la psique en los resultados, 
haciendo que estos sean más específicos. Hemos de-
cidido englobar los resultados dudosos (puntaje ≥8) y 
los resultados significativos en una misma esfera, ya 
que pensamos que estos ya podrían padecer ya algún 
grado de patología (ansiedad y depresión) que tendría 
que ser valorada. La prevalencia de ansiedad en nues-
tro centro es de 32,6 % (IC 95%: 21,2%-46,6%). Al 
igual que en la ansiedad donde la prevalencia final de 

*Para  el turno de HD la p=0,82 y 0,026 ansiedad y depresión respectivamente.
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depresión es del 46,9%. (IC 95%: 33,7%-60,61%), 
situándose en el rango mencionado en la revisión de 
García-Llana y otros autores8,9,13, que va del 10 al 
50%.

Como manifiestan otros autores la edad de los pacien-
tes determina el comportamiento de la funcionalidad 
física y de su cualidad de vida; describiéndose una co-
rrelación entre la edad y la depresión17.

En nuestro estudio el IMC es elevado, se han descrito 
una menor mortalidad en los pacientes de HD que pre-
sentan un IMC ligeramente elevado, lo cual puede es-
tar en relación a una mejor calidad de vida y por tanto 
menores índices de depresión y ansiedad18,19.

El turno donde presentaron niveles más altos de de-
presión es el turno de las mañanas (primeras horas 
de la mañana), aunque es posible que en este turno 
coinciden los pacientes más añosos y con un índice de 
comorbilidad más alto, debido a que en nuestro centro 
hospitalario la mayor demanda de servicios se realiza 
por las mañanas. 

El porcentaje de pacientes que tienen aislamiento so-
cial es bajo, la gran mayoría tiene un buen soporte y 
refieren que es muy satisfactorio.

Las limitaciones que podemos señalar, es que hemos 
usado solamente el test HADS para valorar estos tras-
tornos, sin embargo sería recomendable contar con 
mayor apoyo clínico y/o de otros test también valida-
dos que mejoren la precisión diagnóstica. 

Como conclusión podemos decir que existe una alta 
prevalencia de ansiedad y depresión en la muestra 
estudiada, en un grado tal que precisaría algún tipo 
de intervención o tratamiento, ya que la importante 
repercusión que los trastornos emocionales tienen so-
bre el bienestar de los pacientes, así como su posible 
influencia sobre la supervivencia, hacen imprescindible 
su abordaje diagnóstico y terapéutico.
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Resumen

Introducción: El flujo de sangre es uno de los factores 
íntimamente relacionado con la eficacia de la diálisis. 
Flujos altos de sangre se asocia a mejor calidad de diá-
lisis y para ello, se recomienda el uso de agujas de gran 
calibre.

Objetivo: Analizar el efecto del calibre de las agujas 
utilizadas en la punción de las fístulas arteriovenosas, 
así como, examinar su impacto en la percepción del do-
lor y en el tiempo de coagulación tras su retirada al 
finalizar la sesión. 

Material y método: Se ha llevado a cabo un estudio 
transversal. Se han recogido datos utilizando para la 
punción de la fístula arteriovenosa agujas de calibre 
15G y 16G. Las variables recogidas han sido velocidad 
de bomba, flujo efectivo, Kt/V, presión venosa, duración 
de la sesión, tensión arterial sistólica, tensión arterial 
diastólica, recirculación, grado de dolor y tiempo de 
coagulación. Además, se han recogido las variables 
edad, sexo y localización del acceso vascular.

Resultados: En 52 fístulas analizadas se ha encontrado 
diferencias estadísticamente significativas en el uso de 
los distintos calibres de aguja en las variables flujo de 
sangre efectivo, presión venosa y duración de la sesión.

Discusión: Los resultados de nuestro estudio nos per-
miten recomendar el uso de aguja 15G ya que nos 
permitirán utilizar altos flujos de sangre sin generar 
morbilidad para el paciente, permitiendo alcanzar la 
dosis de diálisis recomendada en menos tiempo de tra-
tamiento. 
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Impact of the needle gauge in the quality of 
hemodialysis

Abstract

Introduction: Blood flow is a factor closely related to 
the dialysis efficacy. High blood flows are associated 
with better quality of dialysis and therefore the use of 
large needle gauge is recommended.

Objective: Analyze the effect of gauge needles in the 
puncture of arteriovenous fistulas and examine its im-
pact on the perception of pain and bleeding time after 
his retirement at the end of the session.

Methods: A cross-sectional study was conducted. 
Data were collected using 15G and 16G needles to 
puncture the arteriovenous fistula. The variables are 
pump speed, effective flow, Kt/V, venous pressure, ses-
sion length, systolic blood pressure, diastolic blood 
pressure, recirculation, degree of pain and clotting 
time. In addition, we have collected the variables age, 
sex and location of the vascular access.

Results: In 52 analyzed fistulas found statistically 
significant differences in the use of different needle 
gauges in the variables effective blood flow, venous 
pressure and duration of the session.

Discussion: The results of our study allow us to re-
commend the use of 15G needles because they will 
allow us to use high blood flows without generating 
morbidity for the patient, allowing reaching the re-
commended dose of dialysis treatment in less time.
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Introducción

Es incuestionable el impacto global que tiene la en-
fermedad renal en nuestra sociedad. Diversos estudios 
han referenciado el incremento progresivo del número 
de pacientes que sufren esta patología y, consecuen-
temente, aquellos que necesitan terapia sustitutiva 
renal, siendo la hemodiálisis (HD) la modalidad de 
tratamiento de referencia1. En España, la incidencia 
durante 20122 de los pacientes afectados con insufi-
ciencia renal crónica que iniciaron tratamiento renal 
con HD fue de un 80,6%.

Sin duda, la piedra angular del tratamiento con HD 
es el acceso vascular. Sus características y su cuidado 
condicionan la efectividad del tratamiento, así como, 
la morbilidad y calidad de vida de los pacientes3. El 
acceso vascular de primera elección para la HD es la 
fístula arteriovenosa autóloga por su mejor funciona-
miento, su duración a largo plazo y su menor tasa de 
complicaciones4. 

Uno de los factores íntimamente relacionado con la 
efectividad de la HD y en el que las fístulas arterio-
venosas juegan un papel fundamental es el flujo de 
sangre5. 

En la mayoría de las unidades de diálisis se prescriben 
flujos de sangre altos (mayores de 300ml/min) para 
conseguir la máxima eficacia depuradora de toxinas. 
Para ello, se recomienda el uso de agujas de gran ca-
libre a pesar de que puedan resultar complicado tanto 
para el paciente como para el personal6.   

Por tanto, dado que el manejo de las fístulas arterio-
venosas es un elemento clave para la optimización de 
la eficacia de la HD y las agujas un instrumento funda-
mental para conseguirlo, el objetivo de este estudio es 
analizar el efecto del calibre de las agujas, utilizadas 
en la punción de las fístulas arteriovenosas, sobre la 
calidad de la HD; así como, examinar su impacto en la 
percepción del dolor y en el tiempo de hemostasia tras 
la retirada de la aguja.

Material y método

Se ha llevado a cabo un estudio descriptivo longitudi-
nal que ha tenido como objeto de análisis las fístulas 
arteriovenosas de los pacientes con insuficiencia renal 
crónica en programa de HD de nuestro hospital. Se 
han incluido todos los pacientes con fístulas con un 
tiempo de maduración mínimo de 6 semanas. Se han 
excluido las fístulas cuyo flujo arterial, medido utili-
zando el método descrito por Schneditz et al.7 basa-
do en la termodilución y medido a través del sensor 
de temperatura sanguínea denominado BTM® (Blood 
Temperature Monitor) integrado en los monitores 
Fresenius 4200, ha sido menor de 600mil/min. Ade-
más, después de un análisis ecográfico de todas las 
fístulas, se han excluido aquellas cuya profundidad con 
respecto a la piel era mayor de 0,6 cm y cuyo diáme-
tro era inferior a 0,6 cm. Por último, se ha revisado la 
historia de enfermería de cada paciente, para excluir 
aquellas fístulas con las que se tuvo incidencias en la 
punción en las 4 semanas anteriores al estudio. 

Para la recogida de datos, se ha dializado a los pa-
cientes durante 4 semanas utilizando para la punción 
de la fístula agujas con un calibre de 16G. Las 4 se-
manas siguientes se han utilizado agujas con calibre 
de 15G. En ambos períodos de tiempo, los pacientes 
fueron dializados con monitores Fresenius 4200. Se 
han recogido las variables velocidad de bomba, flujo 
efectivo, Kt/V (medido a través del monitor de acla-
ramiento en línea OCM® integrado en los monitores), 
presión venosa, duración de la sesión, tensión arterial 
post-hemodiálisis, recirculación (medida a través del 
sensor de temperatura sanguínea denominado BTM® 
integrado en los monitores), dosis de eritropoyetina, 
grado de dolor (medido a través de la escala visual 
analógica) y tiempo de hemostasia. Además, se han 
recogido las variables edad, sexo y localización del 
acceso vascular.  

En cuanto a la prescripción médica de la HD, solo se 
han producido cambios en la duración de la sesión. 
Estos cambios, registrados al inicio de la segunda se-
mana de uso de las agujas con calibre 15G, fueron 
realizados bajo criterio médico en función de los datos 
de Kt/V que se obtuvieron la primera semana de uso 
de agujas 15G. 

Para el análisis estadístico se ha utilizado el Statis-
tical Package for the Social Sciences (SPSS). Las 
variables cualitativas se presentarán con cifras ab-
solutas y porcentajes. Las variables cuantitativas se 
presentarán como una media y desviación estándar. 
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Para la comparación de dos proporciones se ha utili-
zado el estadístico de McNemar. Para evaluar la re-
lación entre dos medias utilizaremos un t-test o test 
de Mann-Whitney según proceda, tras determinar la 
normalidad con la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

Resultados

Se han analizado las fístulas arteriovenosas de 52 
pacientes (28-53,8% hombres y 24-46,2% mujeres) 

después de excluir a 15 pacientes cuyo acceso vascular 
no cumplía las características necesarias para el estu-
dio. La edad media de los pacientes fue 65,23+14,29 
años (64,25+13,49 años los hombres y 66,37+15,37 
años las mujeres). 

En cuanto a las características del acceso vascular, el 
tiempo de maduración de las fístulas fue de 4,42+3,99 
años (3,89+3,44 años en los hombres y 5,04+4,54 
años en las mujeres). Los datos de localización de las 
fístulas se representan en la Tabla 1.

 Radiocefálica Radiocefálica Braquiocefálica  Braquiocefálica

 Izquierda  Derecha  Izquierda  Derecha

Pacientes con FAV n=52 44,2%  1,9%  51,9%  1,9%

 23  1  27  1

Hombres n=28    57,1%  3,6%  35,7%  3,6%

 16  1  10  1

Mujeres n=24  29,2% 0%  70,8%  0%

 7 0  17 0

Tabla 1. Localización de las Fístulas Arteriovenosas.

Tabla 2. Relación de variables con significancia estadística.

Se ha observado que, con el uso de agujas 15G, se ha 
incrementado de manera significativa el flujo efectivo, 
así como se evidenció un descenso significativo de la 
presión venosa y de la duración semanal de las sesiones 
de HD (Tabla 2).

No se han evidenciado diferencias estadísticamente 
significativas en la velocidad de bomba, Kt/V, recircula-
ción del acceso vascular, tensión arterial sistólica post-
hemodiálisis, tensión arterial diastólica post-hemodiá-
lisis y dosis de eritropoyetina (Tabla 3).

Por último, en cuanto al tiempo de hemostasia tras la 
retirada de las agujas, se ha observado un incremento 
relacionado con el uso de agujas 15G pero sin ser es-
tadísticamente significativo (p=0,713). La percepción 
al dolor también se ve aumentada con el uso de agu-
jas de mayor calibre pero sin significancia estadística 
(p=0,699) (Tabla 4).

 Uso de Agujas 15G Uso de Agujas 16G P

Duración de la sesión (horas/semana) 11,26  12

 ±1,35  ±1,10  0,008

Flujo Efectivo (ml/min) 323,16  308,06

 ±22,768 ±20,32 0,000

Presión Venosa (mmHg) 147,43  169,38

 ±31,342 ±29,04 0,018
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Discusión

El buen funcionamiento del acceso vascular, en este 
caso de las fístulas arteriovenosas, es uno de los fac-
tores que más influye en la calidad de vida de los pa-
cientes con insuficiencia renal crónica en programa 
de HD, así como, en su morbimortalidad. Optimizar su 
manejo, es una inquietud permanente en los profesio-
nales de enfermería que trabajamos en unidades de 
HD y que nos induce a la investigación en este campo.

Hemos evidenciado que con el uso de agujas de calibre 
15G conseguimos flujos efectivos mayores sin riesgo 
de aumento de presión venosa, evitando así, someter 
al sistema y al acceso vascular a una fuerza excesiva 
que provoque complicaciones a corto y largo plazo. 
Existe controversia8,9 acerca si el aumento del flujo de 
sangre provoca a su vez un aumento de la recircula-
ción del acceso vascular. En este estudio el aumento 
de la recirculación no es estadísticamente significa-
tivo.

Tabla 3. Relación de variables sin significancia estadística.

 Agujas 15G Agujas 16G P

Velocidad de Bomba (ml/min) 346,27 342,75 0,324

 ±25,45 ±14,96

Recirculación (%) 10,24 7,96 0,079

 ±5,78  ±2,44 

Kt/V  1,55  1,49  0,092

 ±0,19  ±0,22

T.A. Sistólica postHD (mmHg) 138,40 140,20  0,443

 ±21,98  ±26,49

T.A. Diastólica postHD (mmHg) 73,62  72,55  0,506

 ±10,09  ±11,51

Dosis EPO (Unidades/Kg) 0,679  0,672  0,929

 ±0,59  ±0,47

Tabla 4. Dolor y tiempo de hemostasia.

Dolor

Agujas 15G Agujas 16G

3.39 3.27

EVA ±1,28 ±1,63

N 52

Tiempo de hemostasia

Agujas 15G Agujas 16G

9.84 9.74

Minutos ±3,33 ±2,93

n 52

En cuanto a la eficacia de la 
diálisis, en este estudio no se 
evidenciaron diferencias sig-
nificativas en el Kt/V. Sin em-
bargo, si se observó, con el uso 
de agujas de 15G, una reduc-
ción estadísticamente signifi-

cativa del tiempo necesario para alcanzar las mismas 
cifras de Kt/V.

No se ha evidenciado un incremento significativo de la 
percepción al dolor con el uso de agujas de mayor ca-
libre. Estos datos difieren de los expuestos en algunos 
artículos10, sin embargo, en la medida de esta variable, 
son múltiples los factores que influyen como el uso de 
cremas anestésicas. 

Por otro lado, el uso de agujas 15G no es suficiente 
para aumentar significativamente el tiempo de hemos-
tasia con respecto a las agujas 16G. 

Sería interesante conocer el efecto del calibre de la 
aguja en la fistulas arteriovenosas protésicas. En este 
estudio solo se han analizado fístulas arteriovenosas 
autólogas ya que, en el período de análisis, ninguna de 
las fístulas protésicas cumplían los criterios de inclu-
sión del estudio. Además, analizar la supervivencia del 
acceso venoso con el uso de los distintos calibres de 
agujas y el riesgo de complicaciones también nos per-
mitiría optimizar su manejo.



122 122 Enferm Nefrol 2015: Abril-Junio; 18 (2): 118/122

[ Antonio López González, et al ]
Impacto del calibre de las agujas en la calidad de la hemodiálisis

Bibliografía

21.   El Nahas AM, Bello AK. Chronic kidney disease: the 
global change. The Lancet 2005; 365: 331-340. 

22.   Registro Español de Enfermos Renales. Informe 
de Diálisis y Trasplantes 2012 (Congreso de la 
S.E.N., Bilbao 2013). Available at: http://www.
senefro.org/modules.php?name=webstructure&id
webstructure=128.

23.   Miranda-Camarero VM. Cuidados de las fístulas 
arteriovenosas. Intervenciones y actividades del 
profesional de enfermería. Dial Traspl. 2010; 31 
(1): 12-16.

24.   Tordoir J, Canaud B, Haage P, Konner K, Basci A, 
Fouque D, et al. EBPG on Vascular Access. Ne-
phrol Dial Transplant 2007; 22 (2):88-117.

25.   Jarriz A, Bardale E, Pulido A. Efecto del calibre 
de la aguja sobre la eficiencia de la hemodiálisis. 
Rev Soc Esp Enferm Nefrol 2006; 9 (2): 128-131.

26.   Pérez B, Teruel JL, Cerro P y cols. Influencia del 
calibre de las agujas en la eficacia de la diálisis. 
Rev Soc Esp Enferm Nefrol 2001; 4 (3): 86-87.

27.   Schneditz D, Wang E, Levin NW. Validation of 
haemodialysis recirculation and access blood flow 
measured by thermodilution. Nephrol Dial Trans-
plant 1999; 14: 376-83.

28.   Collins D, Lambert M, Middlton J, Proctor R, 
Davidson C, Newman G, Schwab S. Fistula dys-
function: effect on rapid hemodialysis. Kidney Int 
141: 1292-1296, 1992.

29.  Hasbargen J, Weaver D, Hasbargen B. The effect 
of needle gauge on recirculation, venous pressu-
re and bleeding from puncture sites. Clin Nephrol 
1995; 44: 322-324.

10.    Rodríguez MA, Hernández D, Juan F, Calls J. 
Evaluación del dolor crónico en una población de 
pacientes hemodializados. Rev Soc Esp Enferm 
Nefrol 2007; 10 (2): 137-143.

HighVolumeHDF® 
Una terapia de diálisis que puede
aumentar la supervivencia

Fresenius Medical Care España, S.A. · Ronda de Poniente, 8, Planta baja · 28760 Tres Cantos (Madrid)
Teléfono: +34 913276650 · Fax: +34 913276651

www.fmc-ag.com

Los resultados del nuevo estudio lo demuestran: La Hemodiafiltración puede prolongar la vida
de los pacientes en diálisis.1

Durante años este tipo de terapia ha sido el objetivo de Fresenius Medical Care.

Denominamos a esta técnica HighVolumeHDF®: Alcanzando el máximo volumen de intercam-
bio, se mejora significativamente la evolución de los pacientes en diálisis.

Para más información visite nuestra página web: www.HighVolumeHDF.com

  
 

“Porque me importa
mi calidad de vida”

SP   T

1  Maduell F. et al., J Am Soc Nephrol (2013); 24: 487-497

Hemodiálisis Cardioprotectora

®

Conclusiones

Los resultados de nuestro estudio nos permiten reco-
mendar el uso de aguja 15G para la punción de las fís-
tulas arteriovenosas ya que se alcanzan altos flujos de 
sangre sin generar morbilidad para el paciente.

Aunque no se evidencia una mejora en la eficacia de la 
diálisis media a través del Kt/V, si se observa una mejora 
en la optimización de recursos ya que la reducción de 
tiempo de la sesión se traduce en una disminución del 
consumo de agua y electricidad.

Por último, utilizando las medidas recomendadas en 
nuestra unidad para el manejo del dolor durante la pun-
ción, basadas en el uso de pomada anestésica, el cambio 
de calibre de 16G a 15G no es suficiente para influir en 
la percepción de dolor. 
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Resumen

Introducción: La infección peritoneal es una compli-
cación frecuente en diálisis peritoneal, que condiciona 
una importante morbi-mortalidad. Habitualmente el 
diagnóstico se establece mediante signos y síntomas 
clínicos, efluente turbio y cultivo positivo. En oca-
siones los síntomas son poco evidentes, el recuento 
leucocitario puede no estar disponible y el cultivo se 
demora varios días. Por otro lado se sabe que el inicio 
precoz del tratamiento antibiótico aumenta la efica-
cia y favorece la resolución de los episodios de infec-
ción peritoneal.

Objetivo: Estudiar la capacidad diagnóstica de las tiras 
reactivas Multistix 10 SG Siemens® en la determina-
ción de peritonitis en pacientes en diálisis peritoneal. 

Material y métodos: Estudio observacional prospec-
tivo donde se analizaron muestras de líquido perito-
neal efluente de pacientes prevalentes en diálisis pe-
ritoneal, durante seis meses. Se tomó como criterio 
de peritonitis la presencia de más de 100 Leucocitos 
(L)/ µl y más de 50% de ellos polimorfonucleares. Las 
muestras de líquido peritoneal efluente fueron obte-
nidas después de permanencias mínimas de dos horas 
y volumen mínimo de 1500 cc. Todas las muestras se 
analizaron usando tiras reactivas de Multistix ® 10 SG 
Siemens durante 2 minutos, anotando el observador 

el resultado de acuerdo a la escala cromática (valor 
0= 0-15 L/µl, valor 1= 16-70 L/µl, valor 2=71-125 
L/µl y valor 3=126-500 L/µl) y se compararon con 
las enviadas al laboratorio de nuestro hospital para 
el recuento manual de leucocitos. Se recogieron otras 
variables clínicas y epidemiológicas.

Resultados: Se analizaron 111 muestras de efluente 
peritoneal. Detectándose infección peritoneal en 28 
muestras (25.2%). No se observaron diferencias sig-
nificativas entre infectados y no infectados por razón 
de edad, sexo, diabetes ni número de peritonitis ante-
riores. El 68 % de los pacientes infectados declara-
ron sufrir dolor. El 73% de las muestras con infección 
presentaron líquido turbio. En relación al resultado 
del Multistix, y considerando infección un valor por 
encima de 1, encontramos una sensibilidad del 100% 
y una especificidad del 95.2%. Si el punto de corte se 
toma en el valor 2 encontramos una sensibilidad del 
96,4% y una especificidad del 100%.

Conclusiones: La utilización de las tiras Multistix® 
10 SG Siemens como prueba diagnóstica para la 
detección de infección peritoneal, tiene una validez 
excelente, pudiendo sustituir al recuento manual de 
leucocitos. 

PALABRAS CLAVE

-  DIÁLISIS PERITONEAL
-  PERITONITIS
-  MULTISTIX
-  TIRAS REACTIVAS
-  PRUEBA DIAGNÓSTICA
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Utility of the Multistix 10 SG® reagent strips in the 
diagnosis of peritonitis in peritoneal dialysis

Abstract

Introduction: Peritoneal infection is a common com-
plication in peritoneal dialysis, which determined a sig-
nificant morbidity and mortality. Usually the diagnosis 
is established by clinical signs and symptoms, cloudy 
effluent and positive culture. Sometimes the symptoms 
are not evident, the leukocyte count may not be availa-
ble and culture takes several days. On the other hand it 
is known that early antibiotic therapy increases effec-
tiveness and promotes the resolution of the episodes of 
peritoneal infection.

Objective: Study the diagnostic capacity of Siemens 
Multistix 10 SG® reagent strips in determining peritoni-
tis in patients on peritoneal dialysis.

Methods: A prospective observational study was carried 
out. Samples of peritoneal fluid effluent from preva-
lent patients on peritoneal dialysis were analyzed for 
six months. It was taken as the criterion of peritonitis, 
the presence of more than 100 leukocytes (L)/ µl and 
over 50% of these polymorphs. Samples of peritoneal 
fluid effluent were obtained after two-hours minimum 
stays and minimum volume of 1500 cc. All samples were 
analyzed using Siemens Multistix 10 SG® reagent strips 
for 2 minutes, scoring the observer the result according 
to the chromatic scale (value 0 = 0-15 L / µl; value 1 
= 16-70 L / µl; value 2 = 71-125 L / µl; and value 3 = 
126-500 L / µl) and compared to those sent to the hospi-
tal laboratory for manual leukocyte count. Other clinical 
and epidemiological variables were collected.

Results: 111 samples of peritoneal dialysis were analy-
zed. Peritoneal infection were detected in 28 samples 
(25.2%). No significant differences between infected 
and uninfected by reason of age, sex, diabetes or number 
of previous peritonitis were observed. 68% of infected 
patients reported suffering from pain. In those infected 
samples, 73% presented cloudy fluid. In relation to the 
result of Multistix and considering infection a value grea-
ter than 1, we found a sensitivity of 100% and a specifi-
city of 95.2%. If the cut point is taken in the value 2 we 
found a sensitivity of 96.4% and a specificity of 100%.

Conclusions: The use Siemens Multistix 10 SG® rea-
gent strips as a diagnostic test for the detection of peri-
toneal infection has excellent validity and could replace 
the manual leukocyte count.

KEYWORDS

-  PERITONEAL DIALYSIS
-  PERITONITIS
-  MULTISTIX
-  REAGENT STRIPS
-  DIAGNOSTIC TEST

Introducción

La relevancia de la infección peritoneal (IP) en las 
unidades de diálisis peritoneal (DP) viene determi-
nada, no por su tasa de letalidad (mortalidad directa 
<4%)1, si no por su influencia en la supervivencia del 
paciente a largo plazo así como por su estrecha rela-
ción con el fracaso de la técnica2.

Aunque la incidencia de IP en DP ha disminuido en los 
últimos años, gracias a los avances en la conectología, 
mejora de las modalidades3, posiblemente al uso de 
soluciones mas biocompatibles4,5,6 e innovaciones en 
los cuidados del orificio de salida7, aún sigue siendo 
la complicación más frecuente. El rápido diagnóstico 
y la elección acertada de la antibioterapia ayudan a 
disminuir las complicaciones asociadas8.

El diagnóstico de la IP se establece en base a 3 pila-
res fundamentales: dolor abdominal, líquido efluente 
turbio (contaje de más de 100 Leucocitos (L)/ µl y 
más de 50% de Polimorfonucleares (patrón oro)9) y 
cultivo microbiológico positivo. En los casos atípicos, 
se considera IP cuando se cumplen dos de las tres con-
diciones anteriores. 

Existen trabajos en los que se analizó el uso de di-
ferentes tipos de tiras reactivas, comúnmente utili-
zadas para el despistaje de infección urinaria, como 
prueba diagnóstica para la determinación de infec-
ción peritoneal en el ámbito de la DP10,11,12, dando 
excelentes resultados de sensibilidad y especificidad. 
Por otro lado, en el ámbito de la Hepatología, la utili-
zación de estas tiras para el diagnóstico de peritonitis 
bacterianas espontáneas13,14,15,16, obtiene resultados 
controvertidos acerca de la fiabilidad y validez de 
esta prueba.

Nuestro objetivo fue estudiar la capacidad diagnóstica 
de las tiras reactivas Multistix 10 SG Siemens® en la 
determinación de peritonitis en DP.
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Material y métodos

Estudio observacional prospectivo donde se analizaron 
muestras de líquido peritoneal efluente de pacientes 
prevalentes en DP, a lo largo de seis meses.

Se tomó como criterio de infección peritoneal (patrón 
oro) un recuento manual superior 100 L/µl y 50% de 
polimorfo-nucleares9. 

Las muestras de líquido peritoneal efluente fueron ob-
tenidas después de permanencias mínimas de dos ho-
ras y volumen mínimo de 1500 cc. Todas las muestras 
se analizaron previamente usando tiras reactivas de 
Multistix® 10 SG Siemens, que fueron instiladas con 
liquido peritoneal o por inmersión en envase estéril, 
pasados 2 minutos de la exposición, los diferentes ob-
servadores (cinco enfermeras) anotaron el resultado 
de cada determinación, de acuerdo a la escala cromá-
tica (valor 0= 0-15 L/µl, valor 1= 16-70 L/µl, valor 
2=71-125 L/µl y valor 3=126-500 
L/µl) y se compararon posterior-
mente con las enviadas al labora-
torio de nuestro hospital para el 
recuento manual de leucocitos.

Se recogieron otras variables: edad, 
sexo, número de peritonitis anterio-
res, líquido turbio, dolor (auto-re-
portado), número de L y condición 
de diabético (si/no).

Se excluyeron las muestras de pa-
cientes que habían recibido trata-
miento antibiótico durante el mes 
previo.

Análisis estadístico

La edad fue descrita mediante me-
dias ± desviación standard (sd) y 
comparada mediante el test de 
Student-Welch. El resto de va-
riables fueron descritas mediante 
frecuencias absolutas y relativas 
reportándose un intervalo de confianza al 95% para 
la incidencia de infección. La comparación de las mis-
mas se realizó mediante el test Chi-2. La capacidad 
diagnóstica de las tiras de Multistix se midió median-
te la sensibilidad y la especificidad obtenidas en cada 
punto de corte. Para comprobar la capacidad diagnós-

Tabla 1. Variables consideradas: n (número), ds (desviación estándar),H (hombres), P 
(peritonitis),T (liquido peritoneal turbio),L (leucocitos/ µl).

 Global Infección n=28 No infección n=83 P-valor

Edad(media) ±ds 64,2±12,5 63,5±13,1 64,4±12,4 0,737

Sexo (H), n (%) 73 (65,8) 18 (66,3) 55 (64,3) 1,000

Diabetes, n (%) 55 (50,5) 14 (50,0) 41 (50,6) 1,000

Nº Peritonitis, n (%)

0 No P 51 (45,9) 9 (32,1) 42 (50,6) 0,140

1 P 32 (28,8) 10 (35,7) 22 (26,5) 0,491

2 > 1 P 28 (25,2) 9 (32,1) 19 (22,9) 0,470

Dolor, n (%) 28 (25,2) 19 (67,9) 9 (10,8) <0,001

Líquido turbio, n (%)

0 No T 63 (56,8) 0 (0,0) 63 (75,9) <0,001

1 Si T 37 (33,3) 27 (96,4) 10 (12,0) <0,001

2 Dudoso T 11 (9,9) 1 (3,6) 10 (12,0) 0,351

Multistix, n (%)

0 (0-15 L) 79 (71,2) 0 (0,0) 79 (95,2) <0,001

1 (16-70 L) 5 (4,5) 1 (3,6) 4 (4,8) 0,801

2 (71-125 L) 9 (8,1) 9 (32,1) 0 (0,0) <0,001

3 (126-500 L) 18 (16,2) 18 (64,2) 0 (0,0) <0,001

tica global se utilizó de la curva Receiver Operating 
Characteristics (curva ROC) así como el área bajo la 
curva ROC (AUC) con un intervalo de confianza al 
95%. P-valores por debajo de 0,05 fueron conside-
radas estadísticamente significativas. Los análisis es-
tadísticos fueron realizados con el software de libre 
distribución R (www.r-project.org).

Resultados

Se incluyeron un total de 111 muestras. La edad de 
los pacientes osciló entre los 38 y los 88 años con una 
edad media de 64,2±12,5. Se observó infección en 
28 muestras (25,2% intervalo de confianza al 95% 
de (16,7-33,7)). No se observaron diferencias signi-
ficativas entre infectados y no infectados por razón 
de sexo, diabetes ni número de peritonitis anteriores 
(Tabla 1).

El 67,9% de los pacientes infectados declararon su-
frir dolor frente al 10,8% de los pacientes sin infec-
ción (P <0.001). El 73% de las muestras con líquido 
turbio presentaron infección. 
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Considerando infección por encima del valor 1 del 
Multistix (16-70 L) encontramos una sensibilidad del 
100% y una especificidad del 95,2%. Si el punto de 
corte se toma en el valor 2 (71- 125 L) la sensibilidad 
baja al 96,4% mientras que la especificidad alcanza 
el 100%. La Tabla 2 muestra las sensibilidades y es-
pecificidades para todos los posibles puntos de corte. 
La Figura 1 muestra la curva ROC resultante. El área 
bajo la curva ROC fue de 0,999 (0,997-1,000).

Tabla 2. Sensibilidad y Especificidad obtenidas para los distintos 
puntos de corte.

Multistix Sensibilidad Especificidad

≥0 (0-15 L) 100% 0%

≥1 (16-70 L) 100% 95,2%

≥2 (71-125 L) 96,3% 100% 

≥3 (126-500 L) 64,2% 100%

1 - Especificidad
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en
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bi

lid
ad

0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1,0
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Figura 1. Curva ROC.

Discusión

De acuerdo a nuestros resultados, las tiras Multistix 
10 SG Siemens® poseen una alta capacidad diagnósti-
ca en la determinación de peritonitis en DP y podrían 
ser útiles en la determinación precoz de IP y por ello, 
del rápido inicio del tratamiento antibiótico.

La utilidad de una prueba diagnóstica depende de su 
fiabilidad, validez, rendimiento clínico y coste17.

La fiabilidad es la estructura base de una prueba diag-
nóstica, se refiere a que dicha prueba debe dar los 

mismos resultados cuando se realiza en condiciones 
similares. Pudimos comprobar que la utilización de 
tiras reactivas Multistix 10 SG Siemens®, no estuvo 
sujeta a variaciones inter-observador (cinco enferme-
ras), ni tan siquiera cuando alterábamos las condicio-
nes de realización, tira instilada vs tira inmersa, lo que 
nos hace pensar que posee una buena fiabilidad.

Comparando nuestra prueba con el patrón oro (al que 
se le confiere sensibilidad y especificad 100%)17 obtuvi-
mos una sensibilidad 100-96,4% y especificidad 95,2%-
100%, dependiendo donde pongamos el punto de corte. 
Si nos atenemos a los criterios de Galem y Gambino18, 
deberíamos usar aquel de mayor sensibilidad. 

Clásicamente, la exactitud de una prueba diagnóstica 
se evaluaba en función de la sensibilidad y de la espe-
cificidad, como se aprecia varían en función del criterio 
elegido como punto de corte, de ahí, que la forma reco-
mendada actualmente para conocer la calidad de una 
prueba, sea el uso de la curva ROC19, ya que muestra 
el espectro completo de puntos de corte. Nuestra cur-
va ROC (figura 1) y el resultado de área bajo la curva 
0,999 (0,997-1,000), confieren a las tiras reactivas 
una exactitud casi perfecta.

Su rendimiento clínico, nos parece bueno, porque la 
sencillez permitiría utilizarla en cualquier ámbito sani-
tario, no sólo centros altamente tecnificados, sino tam-
bién en domicilio. El desconocimiento de la fórmula 
leucocitaria, podría dificultar el diagnostico de perito-
nitis con fórmulas “especiales” (por hongos, eosinofíli-
cas…), pero no debemos olvidar, que la formula leuco-
citaria no constituye en sí misma un prueba diagnóstica 
irrefutable de padecer estas peritonitis, la prueba con-
cluyente seria el cultivo microbiológico.

Deberíamos ser cautos en cuanto a la utilización de 
las tiras por el paciente, ya que una mala conservación 
de las mismas, mala interpretación de los resultados 
(pacientes con mala visión, en la tira aparecen otras 
determinaciones: glucosa, sangre etc), pueden debilitar 
la fiabilidad de la prueba20, haciendo que la validez y 
rendimiento clínico disminuyan.

El uso de estas tiras en el seguimiento de la evolución 
de las peritonitis para el diagnostico precoz de recaí-
das, sería una vertiente de estudio, aunque el único 
trabajo encontrado en nuestra revisión bibliográfica, 
descarta esta utilización21.

Aunque el análisis del coste, no era el objeto primor-
dial de este estudio, teniendo en cuenta que el precio 
de cada tira es 30 céntimos de euro unido a que se 
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ahorra el trabajo de un técnico de laboratorio y un 
facultativo, así como el posible desplazamiento del pa-
ciente, nos hace determinarla como prueba eficiente.

La realización de un estudio multicéntrico randomiza-
do, permitiría la obtención de una muestra mayor y ma-
yor número de valoraciones por distintos observadores, 
aportando datos más concluyentes sobre esta prueba. 
Concluimos que por su fiabilidad, validez, exactitud, 
rendimiento clínico y coste/eficiencia, las tiras reacti-
vas Multistix 10 SG Siemens®, pueden ser utilizada en 
el diagnóstico de infección peritoneal en DP.
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Resumen

Introducción: Paciente y familiar deben conocer los 
conceptos esenciales y poseer habilidades motoras para 
la realización de diálisis peritoneal continua ambulato-
ria, por esto, enfermería brinda educación al paciente 
y familiar sobre los cuidados de diálisis en el hogar, sin 
embargo, continúan acudiendo pacientes con alguna 
complicación al hospital. 

Objetivo: Determinar el nivel de conocimiento teórico 
y apego al procedimiento dialítico del paciente o fami-
liar.  

Metodología: Se realizó un estudio descriptivo. Se 
efectuó una visita domiciliaria, en donde se aplicaron: 
una lista de cotejo para evaluar el apego al procedi-
miento, un cuestionario para evaluar los conocimientos 
teóricos y una cédula de variables clínicas y sociodemo-
gráficas. Participaron 24 sujetos, se dividieron en gru-
po pacientes (GP), donde los pacientes se auto-realizan 
el procedimiento y familiar (GF), donde los familiares 
realizan la técnica.

Resultados: El nivel de conocimiento teórico en gene-
ral fue moderado (73.24%), el GP obtuvo un índice 
más elevado (75.35%) que el GF (71.45%). En la téc-
nica, en general, se adhirieron al 80.3% de los pasos, 
el GF obtuvo mayor índice correcto (81.92%) que el 
GP (78.63%).

Conclusión: Los pacientes y familiares demuestran un 
déficit en ambas áreas, por esto, es necesario evaluar-
los periódicamente para detectar fallos en la técnica y 
en el conocimiento, que predispongan al paciente a una 
complicación prevenible. 
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Theoretical knowledge and adherence to peritoneal 
dialysis procedure by the patient or a family 
member

Abstract

Introduction: Patient and family should know the es-
sential concepts and possess motor skills for conducting 
continuous ambulatory peritoneal dialysis. Therefore, 
education of patient and family about the care of home 
dialysis is carried out by nurses, however, patients with 
complications continue going to the hospital.

Objective: Determine the level of knowledge and adhe-
rence to the dialysis procedure by the patient or a family 
member.

Methods: A descriptive study was conducted. In a home 
visit the following instruments were applied: a checklist 
to assess adherence to procedure, a questionnaire to as-
sess the theoretical knowledge and a questionnaire of 
clinical and sociodemographic variables. They involved 
24 subjects. They were divided into patient group (PG), 
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where patients self-perform the procedure and family 
group (FG), where family carried out the technique.

Results: The level of knowledge was generally moderate 
(73.24%), the PG obtained a higher rate (75.35%) than 
the FG (71.45%). In general, on the technical knowled-
ge there was an adherence of the 80.3% to the steps, the 
FG obtained higher correct index (81.92%) than the PG 
(78.63%).

Conclusion: Patients and families show a deficit in both 
areas, so it is necessary to evaluate them periodically to 
detect failures in technique and knowledge that predispo-
se the patient to a preventable complication.

KEYWORDS

-  DYALISIS
-  KNOWLEDGE AND ATTACHMENT

Introducción

La Insuficiencia Renal Crónica (IRC) es un padeci-
miento que exige alto apego al tratamiento; el cual, 
se encuentra influido por el conocimiento que posee 
el individuo responsable1. Según datos del Instituto 
Nacional de Estadística y Geografía, para el 2012, la 
IRC se situó como la onceava causa de muerte en Mé-
xico con 11,955 defunciones2. Esta enfermedad  es 
consecuencia de los resultados deficientes en el trata-
miento de la hipertensión arterial y la diabetes melli-
tus3,4, ésta última constituye más del 50% de los casos 
de pacientes renales que inician algún tratamiento re-
nal sustitutivo4.

Uno de los tratamientos renales sustitutivos es la Diá-
lisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA), que 
es un procedimiento realizado por el paciente o su 
familiar en el domicilio después de una capacitación 
proporcionada por enfermería5, puesto que el pacien-
te y familiar serán el equipo de salud en el hogar, de-
ben conocer los conceptos de la enfermedad y poseer 
habilidades motoras para la realización de la técni-
ca6,7, con lo que se pretende que éstos controlen y/o 
resuelvan cuando sea posible y sobre todo informen a 
la unidad cuando aparezcan problemas que afectan al 
cuidado integral del paciente8,9. 

Aunque la diálisis peritoneal ha incrementado la sobre-
vida de los pacientes; a menudo se asocia con peritoni-
tis, que es la complicación de mayor prevalencia, que 
impacta en la calidad de vida, supervivencia, estado 
nutricional, funcionalidad y viabilidad del tratamien-
to3,4. Y que puede asociarse con la falla en la técnica de 
DPCA10,  por olvido del conocimiento y/u omisión o mo-
dificación del procedimiento11; por ello una de las me-
tas de los profesionales de enfermería es conseguir que 
pacientes y familia tengan un nivel adecuado de cono-
cimientos sobre su enfermedad y cuidados12;  por esto 
debe mantenerse el contacto, seguimiento y evaluación 
éstos para poder resolver dudas y reforzar conocimien-
tos, para incidir en la disminución de complicaciones 
por olvidos o mala práctica.

En la literatura, los resultados obtenidos son contro-
versiales, algunos autores reportan que los pacientes 
en DPCA poseen un nivel de conocimientos teóricos 
adecuados13 y aplican la técnica de forma correcta10, 

13; mientras que otros sostienen un promedio bajo en 
la asimilación del conocimiento y en la habilidad para 
efectuar el procedimiento14. Asimismo, señalan defec-
tos en la técnica, como el empleo de jabón no antisép-
tico para el lavado de manos15, 16; familiares realizan 
los cambios de bolsa sin entrenamiento y el roce de 
la terminal con la mesa17. Así como, la falta de los 
registros correspondientes, de inspección del líquido 
drenado y de la bolsa y comprobación de  la bolsa an-
tes de realizar el procedimiento15, 16. Añadiendo que la 
prevalencia de peritonitis se relaciona con el no uso de 
mascarilla16. 

Por lo tanto, se debería realizar un seguimiento, me-
diante la aplicación de evaluaciones posteriores a la 
capacitación para determinar si el paciente o el fami-
liar responsable realizan la DPCA conforme al procedi-
miento establecido evitando complicaciones. Asimismo, 
brindar retroalimentación, que  reforzará el aprendiza-
je, afianzará lo  aprendido y  modificará comportamien-
tos viciados6.

Por lo tanto, el objetivo de la presente investigación es 
determinar el nivel de conocimiento teórico y apego al 
procedimiento dialítico del paciente o familiar.

Material y método

Se efectuó un estudio descriptivo transversal, se em-
pleó un censo de los sujetos inmersos en un programa 
de DPCA (24 participantes)  de un hospital de tercer 
nivel en Saltillo, Coahuila, México. Para la colecta de 
datos se llevó a cabo una visita al domicilio de cada 
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paciente en tiempos de recambio de solución. Los 
participantes se dividieron en dos grupos: el grupo 
paciente (GP: f=11) donde los pacientes se auto-rea-
lizaban la DPCA y el grupo familiar (GF: f=13) donde 
los  familiares realizaban el procedimiento. 

Se incluyeron a los pacientes y familiares que realizan 
el procedimiento de DPCA con bolsa gemela Ultra 
Bag Baxter®, que no se encontraran en capacitación, 
que el paciente no estuviera internado en la institu-
ción y que aceptaron participar mediante la firma 
del consentimiento informado según el Reglamento 
General de Salud en Materia de Investigación de la 
Secretaría de Salud y la Declaración de Helsinki. El 
nivel de riesgo es mínimo, ya que no se realizó ningu-
na intervención para modificar comportamientos de 
ninguna índole.

Se aplicó una cédula de variables sociodemográficas, 
una cédula de variables clínicas y del procedimien-
to, un cuestionario de 38 reactivos de opción múlti-
ple y relación elaborado en exprofeso, para medir el 
conocimiento teórico, basado en la Guía de inducción 
al paciente en diálsis peritoneal (18) y valorado por 
expertos de la unidad de Diálisis, contenía 4 dimen-
siones: conocimientos generales, dieta, medicamentos 
y configuración del sistema Ultra Bag Baxter® de Bol-
sa Gemela; se evaluó mediante índices 0-100%, se 
establecieron cuartiles donde < de 70 = escaso, de 
71-80%= moderado, de 81-90%= sustancial y de 91-
100% = extenso; y una lista de cotejo para valorar el 
procedimiento de cambio de solución de Diálisis con 
bolsa gemela Ultra Bag® de Baxter; el paso de apli-
cación de medicamentos se evaluó aparte de la lista 
de cotejo, ya que no todos los participantes aplicaban 
medicamento en la bolsa de solución, resultando un 
total de 20 pasos. Los pasos eran marcados como co-
rrectos solamente si eran completa y correctamente 
realizados. Los datos se analizaron por medio del pro-
grama estadístico SPSS V19, empleando estadística 
descriptiva.

Resultados

De los 24 participantes que conformaban la población, 
se tomaron dos grupos: el grupo de pacientes (GP) 
conformado por 41.4% (f=11)  y grupo de familiares 
(GF) por 58.6% (f=13). Del GP, la mayoría fueron 
hombres (63.6%), 72.7% casados, 45.5% se dedica-
ban al hogar; 45.5% contaban con estudios medios 
superiores (Tabla 1), tenían un promedio de 55 (DE ± 
9.79) años de edad, 17.09 (DE ±12.25) días capaci-
tación y 17. 18 (DE±17.33) meses realizando DPCA. 

 GP   GF
 f % F %

Sexo    

Femenino  4 36.4 9 69.2

Masculino 7 63.6 4 30.8

Estado civil

Soltero - - 1 7.7

Casado 8 72.7 11 84.6

Unión libre 1 9.1 - -

Divorciada 2 18.2 1 7.7

Ocupación

Hogar 5 45.5 8 61.5

Trabajo 2 18.2 4 30.8

Pensionado 1 9.1 - -

Jubilado 1 9.1 1 7.7

Incapacitado 2 18.2 - -

Parentesco     

Independiente   11 100 - -

Esposo (a) - - 8 61.5

Hijo (a) - - 4 30.8

Otros familiares (cuñado) - - 1 7.7

Escolaridad

Analfabeta 1 9.1 1 7.7

Sabe leer y escribir 1 9.1 - -

Estudios básicos 4 36.4 6 46.2

Estudios medios o superiores 5 45.5 6 46.2

Tabla 1. Variables sociodemográficas.

FUENTE: Cédula de datos sociodemográficos (elaboración por los au-
tores) N=24.

Como enfermedades predominantes se encuentran 
la diabetes mellitus (63.6%) e hipertensión arterial 
(100%).  Tres pacientes (27.3%) han presentado epi-
sodios de peritonitis. Asimismo, 7.7% realizaba DPCA 
sin estar capacitado. El 36.4% se pesa con la frecuen-
cia requerida; 45.5% mide frecuentemente la presión 
arterial, 45.5% emplea jabón antibacterial para el la-
vado de manos, el 54.5% restante emplea jabón neu-
tro, de tocador o gel, 90.9% conserva sus uñas limpias 
y cortas y 36.4% señala tener  algún problema visual. 
El 90.9% realiza la DPCA en dormitorio y 9.1% en 
la sala. El 90.9% presenta edema corporal, 81.8% 
en miembros inferiores, 36.4% tiene algún signo de 
deterioro de la integridad cutánea (enrojecimiento, se-
creción y costra) en el orifico de salida del catéter. El 
36.4% pesa el líquido drenado en báscula; 18.2% emi-
te a su juicio un aproximado, 36.4% mide en recipien-
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tes graduados y 9.1%  no cuantifica y solo 18.2% 
cuantifica correctamente ingresos y egresos.  

En el GF, 69.2% eran mujeres, 84.6% casados, 
61.5% se dedicaba al hogar, 46.2% estudios supe-
riores, 61.5% eran los cónyuges del paciente, tenían 
un promedio de 52.62 (DE ± 12.19) años de edad, 
17.15 (DE ±8.33) días de capacitación y 22.85 (DE 
±22.08) meses realizando diálisis. Como enferme-
dades principales se encuentran la diabetes mellitus 
(53.8%) e hipertensión arterial (23.1%). Seis de los 
pacientes a los que dializan han presentado perito-
nitis (46.2%) y tres han sido reincidentes (23.1%), 
9.1% realizaba DPCA sin estar capacitados, 23.1% 
pesa al paciente con la frecuencia requerida, 38.5% 
mide frecuentemente la presión arterial. Para el la-
vado de manos 53.9% emplea jabón antibacterial, 
46.1% restante emplea jabón neutro, de tocador o 
gel y 84.6% conserva sus uñas limpias y cortas.

El 53.8% menciona tener  algún problema visual. 
7.7% realiza diálisis en un cuarto especial, 76.9% 
en el dormitorio y 15.4% en la sala, 38.5% presen-
ta edema corporal, 23.1% en miembros inferiores; 
38.5% posee algún signo de deterioro de la integri-
dad cutánea en el orifico de salida del catéter (en-
rojecimiento, secreción y costra), 61.5% pesa el lí-
quido drenado en báscula; 15.4 % emite a su juicio 
un aproximado, 15.4% lo mide en recipientes gra-
duados y 7.7% no lo cuantifica; y 15.4% cuantifica 
correctamente ingresos y egresos.  

En el conocimiento teórico, en el área de conoci-
mientos generales, ambos grupos presentaron mayor 
índice de error en la identificación de síntomas de 
uremia (GP: 72.7%; GF: 69.2%) y signos de so-
brecarga de líquidos (GP: 36.4%; GF: 46.2%). El 
72.7% del GP y 76.9% del GF identifica los sínto-
mas de infección del orificio de salida del catéter y 
conocen que hacer en caso de que éstos se presenten; 
y 63.6% del GP y 76.9% del GF conocen los sínto-
mas de peritonitis. 

El 63.6% del GP y 76.9% del GF no relaciona co-
rrectamente los alimentos con las sustancias que 
se deben de consumir, evitar o limitar. Los dos gru-
pos mostraron bajo índice correcto medicamento-
función al relacionar la vitamina D (GP: 27.3%; 
GF: 30.8%), quelante de fósforo (GP: 45.5%; GF: 
38.5%) y hierro (GP: 45.5%; GF: 46.2%). Sobre la 
configuración del sistema de bolsa gemela ultra bag 
Baxter®, en ambos grupos se observa mayor error en 
la identificación del protector de salida (GP: 63.6%; 
GF: 53.8%).  

La dimensión de conocimientos generales fue más afec-
tada  (promedio de acierto: GP 45.45% y GF 46.15%), 
que las demás áreas (dieta: GP 72.72% y GF 76.92%; 
medicamentos: GP 65.65% y GF 66.66%: y configura-
ción del equipo; GP 86.01 y GF 74.55 (Tabla 2).

En el conocimiento teórico, el índice correcto ob-
tenido fue moderado; el GP obtuvo un promedio de 
75.35% y 71.45% del GF (Tabla 3).

Tabla 3. Índice promedio del instrumento teórico total.

 Índice

 GP GF

Media  75.35 71.45

DE ± 16.77 16.87

Mínimo  52.63 26.32

Máximo  97.37 97.37

FUENTE: Instrumento teórico sobre IRCT y tratamiento (elaboración 
por los autores)  N=24.                                                                                                                                        

Entre los errores en la técnica se encontró que: 72.7% 
del GP y 84.6% del GF no verifica las características 
completas del equipo antes de comenzar a dializar; 
53.8% del GP y 81.7% del GF no realiza la limpieza 
de la superficie de trabajo; 9.1% del GP y 15.4% del 
GF emplean incorrectamente el cubreboca; 63.6% 
del GP y  38.5% del GF realiza erróneamente el la-
vado de manos o lo omite.; 46.2% del GF y 27.3% del 
GF no revisa que el tapón minicap contenga yodopovi-
dona; y sólo 45.5% del GP y 46.2% del GF llevan a 
cabo el registro y balance de líquidos (Tabla 4).

Tabla 2. Índice promedio por dimensión del instrumento teórico.

 GP GF

 Índice

 X X

Conocimientos generales 45.45 46.15

Dieta 72.72 76.92

Medicamentos 65.65 66.66

Configuración del sistema de bolsa 86.01 74.55

FUENTE: Instrumento teórico sobre IRCT y tratamiento  (elaboración 
por los autores) N=24.
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 Correcto
 GP  GF
 f % f %
Preparar materiales    

Reúna los materiales necesarios (una bolsa Gemela 
Ultrabag® con líquido a temperatura deseada, una pinza roja, 
un cubreboca y un tapón minicap). 9 81.8 10 76.9

Verificar la concentración, fecha de caducidad, no fugas, 
puerto de medicamentos y tapón de anillo estén en su lugar. 3 27.3 2 15.8

Colóquese el cubreboca (en nariz y boca). 10 90.9 11 84.6

Limpie la superficie de trabajo. 2 18.2 6 46.2

Coloque los materiales sobre la superficie de trabajo
retirando la sobre-envoltura de la bolsa revisando 
la transparencia de la solución. 9 81.8 11 84.6

Exponga la línea de transferencia del paciente verificando 
que esté cerrada. 8 72.7 13 100

Lávese las manos con agua y jabón, séquelas perfectamente. 4 36.4 8 61.5

Conectar la bolsa gemela Ultra Bag®    

Retire el tapón minicap y el tapón de anillo, conecte 
sin contaminar las partes estériles. 11 100 12 92.3

Purgar el sistema    

Rompa la cánula o frangible y deje que el líquido dialisante 
arrastre hasta que pase la última burbuja a la bolsa de drene
y coloque la pinza roja en la línea de drenaje. 10 90.9 11 84.6

Desconectar y colocar el tapón minicap    

Lávese las manos con agua y jabón, séquelas perfectamente. 5 45.5 11 84.6

Abra el tapón minicap y revise que la esponja interior contenga yodopovidona. 8 72.7 7 53.68

Registrar. 6 54.5 7 53.8

Tabla 4. Lista de cotejo para el procedimiento de cambio de solución de diálisis con Bolsa Gemela Ultra Bag®.

FUENTE: Lista de cotejo para el procedimiento de cambio de solución de diálisis con bolsa gemela Ultra Bag® modificada por los autores                                                                     
N=24.

El 9.1% del GP y 38.5% del GF aplicaban medicamento 
en la bolsa. De éstos, 15.4% del GF y 9.1 del GP aplica-
ban incorrectamente los medicamentos: 9.1% del GP y 
7.7% GF bañaba con yodopovidona la aguja con la que 
aplicaba medicamento a la bolsa para reusarla, y 7.7% 
del GF al aplicar medicamento a la bolsa quitaba el puer-
to de medicamentos y lo sumergía en alcohol. De los 24 
participantes sólo 7.7% del GF se adhiere totalmente al 
procedimiento. Se obtuvo un promedio de apego al pro-
cedimiento de 78.63% del GP y 81.92% del GF.

Discusión

El nivel de conocimientos teóricos que poseen los pacien-
tes y/o familiares es moderado, ya que mantienen un índi-
ce de conocimiento de 75.35% y 71.45% respectivo de 
cada grupo (73.4% población en general). Manifiestan 
bajo apego al procedimiento, ya que demostraron cum-

plir con el 78.63% y 81.92% de la técnica de DPCA 
(80.41% población en general), tal porcentaje es más 
elevado que el 64% reportado por González-Zamudio14.

Se detectaron defectos en la técnica como: empleo de 
jabón de tocador para el lavado de manos y  falta de 
inspección de la bolsa y de los registros correspondien-
tes similar a los resultados presentados por Sayed y 
Dong15, 16; también el roce de la terminal de la entrada 
con la mesa y la realización DPCA por un familiar sin 
capacitación como lo reporta Marcos 17.

Sin embargo, se encuentra discrepancia con Cidoncha13 y 
Carballo-Monreal10, ya que sostienen que los participan-
tes tienen nivel de conocimiento teórico y realización de 
la técnica adecuados. No obstante, la similitud o contras-
te de resultados de esta investigación con otros estudios 
puede deberse a la diferencia del instrumento de valora-
ción, promedio de edad, tiempo de realización de DPCA, 
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tamaño de la muestra, tipo y clasificación de valoración 
(índices mas no categorías en el apego) y diferencia de 
equipo de diálisis empleado, ya que Carballo-Monreal 10 
en su estudio empleó Fressenius Medical Care.

Esta investigación se encuentra limitada por el número 
reducido de participantes (totalidad inmersa en el pro-
grama de DPCA de un hospital de tercer nivel);  por esto 
se sugiere ampliar el tamaño muestral; así mismo, reali-
zar análisis de las valoraciones de conocimiento y apego 
por rangos de edad y género.

Conclusión

El nivel  de conocimiento teórico que poseen los par-
ticipantes de ambos grupos en este estudio en mode-
rado y el apego al procedimiento fue del 80.41% en 
la población en general y por grupo 78.63% del GP y 
81.92% del GF. 

Lo que permite concluir, que pacientes y familiares inte-
grantes de un programa de DPCA, pierden conocimientos 
indispensables para el cuidado del mismo paciente renal 
en el hogar. Por esto, se sugiere que enfermería efectúe 
una supervisión subsecuente que englobe valoraciones 
teóricas y prácticas mediante una visita domiciliaria, la 
cual proporcionará información real de la situación en 
la que se encuentra inmerso el paciente y su familiar, lo 
que brindará a enfermería la identificación de situaciones 
potenciales que puedan estar influyendo en el cuidado y 
que no puedan ser detectadas cuando el paciente asiste 
al hospital, previniendo complicaciones por olvido u omi-
sión, tomando en consideración las características reales 
en las que se desenvuelve la persona en casa. También se 
recomienda que enfermería realice una retroalimenta-
ción de los puntos débiles observados en la visita domi-
ciliaria, enfatizando en la realización correcta del lavado 
de manos, empleo de agua y jabón anti-bacterial y no uso 
de soluciones alcoholadas, correcto uso del cubre-boca, 
verificación de características del equipo, higiene del lu-
gar de trabajo, purgado indispensable de la solución, im-
portancia de la omisión de recambios y de la realización 
del balance de líquidos, ya que este paso imprescindible 
para identificar sobrecarga de líquidos o deshidratación.

Para finalizar, se sugiere que el personal de enfermería 
unifique criterios al capacitar y evaluar a pacientes o 
familiares sobre el cuidado en el domicilio, lo que per-
mitiría estandarizar el entrenamiento en DPCA y poste-
riormente realizar investigaciones científicas donde las 
valoraciones sean similares, que permitan emitir compa-
raciones entre los resultados.
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Pese a que son continuos los avances en materia de 
trasplante renal y que está opción continúa siendo la 
mejor para el tratamiento de la enfermedad crónica 
terminal son numerosos los problemas que plantea. La 
experiencia de nuestro país en este tema es incuestio-
nable; el pasado 2014 se llevaron a cabo en España 
4360 trasplantes y las tasas de donación alcanzaron 
los 36 donantes por millón de población1, lo que sitúan 
al país entre los mejores, no solo en cuanto al número 
de trasplantes o en la investigación de la mejor in-
munosupresión, también en la realización de técnicas 
complejas como el trasplante en dominó, además se 
batieron records en cuanto al número de trasplantes 
realizados en 24 horas, pues el 20 de febrero de ese 
año se realizaron 45 trasplantes que fueron posibles 
gracias a 16 donantes, 14 fallecidos y dos vivos2. La 
labor de la Organización Nacional de Trasplante y de 
las organizaciones autonómicas, el esfuerzo de los 
equipos multidisciplinares y la generosidad de los 
ciudadanos hacen posible que se alcancen resultados 
difíciles de mejorar.

Superado el escollo de la obtención de órganos ade-
cuados, la utilización de técnicas quirúrgicas poco 
agresivas, fundamentales para la donación de perso-
na viva3 y el uso de nuevas terapias inmunosupesoras 
ofrecen razonables perspectivas de supervivencia y de 
buena calidad de vida4. No se puede obviar que es 
imprescindible el seguimiento de la persona trasplan-
tada, tanto en su vertiente clínica como en aspectos 
psicosociales. Evitar el rechazo es fundamental y para 

esto puede ser necesaria una preparación específica 
del receptor5, pero también evitar las infecciones, la 
nutrición adecuada y una inclusión social satisfactoria 
garantizaran que el sufrimiento de la persona tras-
plantada, y el esfuerzo de la sociedad se vean com-
pensados6.

Aunque los profesionales de enfermería somos pieza 
imprescindible en el engranaje son pocas las publica-
ciones que llegan a esta Revista sobre el tema, por lo 
que es necesario que los profesionales que trabajan 
en cualquier vertiente de ese campo hagan llegar sus 
experiencias al mundo apasionante de la enfermería 
nefrología.

Fernández-Castillo R. Evaluación del estado 
nutricional en pacientes trasplantados renales 
durante 5 años de seguimiento. Nutr Hosp. 2014;30: 
1130-1134

Conseguir un estado nutricional adecuado y la situa-
ción de normopeso es uno de los problemas que más 
frecuentemente se plantean en el seguimiento del 
trasplantado renal. Es frecuente el aumento de peso 
y la obesidad, que se asocian a otras complicaciones 
como la dislipemia y la diabetes, y en menor medida 
también la desnutrición se asocia a malos resultados 
del trasplante. El autor de este artículo se planteó 
evaluar el estado nutricional de pacientes trasplan-
tados renales y determinar si en un periodo de cinco 
años de seguimiento en la consulta postrasplante 119 
pacientes sufrían variaciones de dicho estado y si exis-
tía relación con su función renal. A todos los pacientes 
se les realizaron determinaciones de colesterol total, 
lipoproteínas de baja y alta densidad, concentracio-
nes de triglicéridos y ferritina, y se les efectuaron 
mediciones antropométricas de peso, altura e Índice 
de Masa Corporal (IMC). Se tuvo en cuenta la tasa 
de filtración glomerular, agrupando a los pacientes en 
tres grupos según su tasa de filtración glomerular (< 
60 mL/min, 89–60 mL/min y ≥ 90 mL/min).
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Los resultados demostraron que el peso e IMC tiende 
a disminuir en el grupo con mayor filtrado, mientras 
aumentan en el resto de grupos. También en los pa-
cientes que tenían un filtrado mayor se produjo una 
disminución de colesterol total, de lipoproteínas de 
alta y baja densidad, de triglicéridos y de ferritina.

El autor concluye que tras un seguimiento de cinco 
años se observa una disminución de parámetros bio-
químicos y nutricionales que estarían estrechamente 
relacionados con la función del injerto.

Sofue T, Hayashida Y, Hara T, Kawakami K, Ueda 
N, Kushida Y. Plasmapheresis in a patient with 
antiphospholipid syndrome before living-donor 
kidney transplantation: a case report. BMC Nephrol. 
2014, 15:167

Aunque la trombosis precoz del injerto y complicacio-
nes hemorrágicas no suelen ser causas frecuentes de 
la pérdida del injerto después del trasplante renal, en 
pacientes con síndrome antifosfolipídico este riesgo 
se incrementa. En este caso clínico se presenta una 
paciente de 37 años con este síndrome, secundario a 
un lupus eritematoso y que era portadora de un an-
ticuerpo específico de la enfermedad (anti-ß2-glico-
proteína I IgG). La plamaféresis se ha demostrado 
parcialmente eficaz para la eliminación de anticuer-
pos por lo que se utilizó este tipo de terapia previo al 
trasplante de donante vivo en la paciente, con el fin de 
eliminar dichos anticuerpos. 

El protocolo de tratamiento previo consistió en plas-
maféresis por filtración y recambio plasmático y pos-
teriormente se administró a la paciente terapia de an-
ticoagulación completa para contrarrestar los riesgos 
de trombosis precoz del injerto. El aloinjerto de riñón 
comenzó a funcionar poco después del trasplante y no 
se observaron complicaciones trombóticas evidentes, 
aunque la anti-ß2-glicoproteína I IgG aumentó hasta 
alcanzar un nivel similar al de antes de la plasmafé-
resis. Un año después del trasplante, la función renal 
de la paciente permanecía estable mientras recibía 
terapia de anticoagulación, así como un régimen in-
munosupresor de mantenimiento. Ante la evolución de 
este caso, los autores sugieren que la plasmaféresis 
profiláctica, más terapia de anticoagulación completa 
pueden ser una estrategia eficaz en pacientes con sín-
drome antifosfolipídico sometidos a trasplante renal 
de donante vivo.

Mercado-Martínez FJ, Hernández-Ibarra E, 
Ascencio-Mera E, Díaz-Medina BA, Padilla-
Altamira C, Kierans C. Viviendo con trasplante 
renal, sin protección social en salud: ¿Qué dicen 
los enfermos sobre las dificultades económicas 
que enfrentan y sus efectos? Cad. Saúde Pública. 
Rio de Janeiro: 30(10):2092-2100

Países con sistemas de salud en vías de desarrollo 
también utilizan el trasplante como opción 
terapéutica óptima, pero sus resultados pueden verse 
alterados por circunstancia económicas y sociales. 
Tras una cuidada revisión bibliográfica, los autores 
afirman que si bien el trasplante se plantea como la 
mejor forma de terapia y de mejora de la calidad 
de vida, los programas de trasplante se enfrentan 
a múltiples dificultades sobre todo económicas 
y los pacientes en países que no tienen sistemas 
universales de salud y, por tanto, un acceso difícil a la 
terapia inmunosupresora, presentan una incidencia 
mucho mayor de pérdida del injerto. 

Mediante un estudio cualitativo se pretende examinar 
las dificultades económicas y el efecto que tiene en las 
vidas de las personas sometidas a un trasplante renal 
y que no cuentan con acceso gratuito a la atención 
sanitaria. Se plantean dos preguntas específicas 
¿cuáles han sido las dificultades económicas que 
tiene los enfermos una vez trasplantados?, y ¿cuáles 
han sido los efectos de tales dificultades en su vida 
diaria?

Este estudio se realizó en México país en el que 
un porcentaje importante de la población no tiene 
seguridad social, ni acceso a la medicación de forma 
gratuita, pese a esto el número de trasplante es 
elevado y se prioriza la donación de vivo.

Se realizó una entrevista en profundidad a 21 
personas con trasplante renal, que no tenían acceso 
a un seguro público o privado, ni recursos para 
pagar la terapia renal. Doce eran hombres y nueve 
mujeres; sus edades oscilaban entre 23 y 65 años, 
15 vivían en ciudades y 6 en áreas rurales. Tras un 
análisis del contenido temático de dichas entrevistas, 
se llegó a la conclusión de que la situación que se han 
enfrentado desde que fueron trasplantados discrepa 
del panorama que les prometieron los profesionales 
de la salud. Más que disminuir los gastos, volver 
a la vida normal y a las actividades productivas, o 
mejorar su calidad de vida, los enfermos destacan la 
imposibilidad de seguir las terapias médicas debido 
fundamentalmente a motivos económicos. Reconocen 
haber sido informados de la necesidad de tomar 
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medicamentos de por vida, pero nunca habérseles 
notificado en detalle los problemas que enfrentarían 
después del trasplante. Según los participantes, 
se enfrentaron a múltiples obstáculos que les han 
impedido volver a la vida normal y a las actividades 
productivas. Entre otros mencionan el malestar 
físico, la calidad deficiente de la atención médica, 
la desorganización en los hospitales o los efectos 
colaterales de los medicamentos. Sin embargo, el 
problema económico ha sido el más apremiante. Para 
todos ellos, la enfermedad renal pasó a significar 
un tratamiento largo, complejo y costoso que les 
mantiene con el temor ante el posible rechazo del 
órgano por la falta de medicamentos. 

Está aceptado que los costos del trasplante renal 
son menores que los de las terapias dialíticas y que 
representan ahorros para los sistemas de salud y a la 
sociedad en su conjunto. Las evidencias presentadas 
en este trabajo muestran que sucede lo contrario, 
según las personas enfermas. Desde la óptica de 
quienes han sido trasplantados sin contar con acceso 
a la seguridad social, el problema central radica en 
que el precio de los medicamentos inmunosupresores 
es superior a los costos de la hemodiálisis o la 
diálisis peritoneal. De hecho, el asunto se vuelve más 
complejo porque a partir del trasplante pasan a vivir 
con el temor permanente al rechazo del órgano, si 
no toman los medicamentos día a día, a diferencia 
de cuando estaban en alguna terapia dialítica. Para 
los participantes de este estudio, en consecuencia, 
vivir con el trasplante renal ha significado pasar a 
vivir permanentemente en medio de dificultades 
económicas.

Roedder S, Sigdel T, Salomonis N, Hsieh S, Dai 
H, Bestard O. The kSORT Assay to Detect Renal 
Transplant Patients at High Risk for Acute 
Rejection: Results of the Multicenter AART Study. 
PLoS Med. 2014 Nov 11; 11(11):e1001759

Es necesario minimizar el riesgo de rechazo agudo 
pues aumenta la posibilidad de que se produzca la le-
sión crónica del injerto y en definitiva del fracaso del 
trasplante. Determinadas estrategias como realizar 
pruebas moleculares no invasivas, pueden mejorar el 
diagnóstico de la enfermedad y la monitorización del 
paciente.

Los autores de este estudio, para detectar pacientes 
con alto riesgo de rechazo agudo, han desarrollado 
una prueba utilizando un ensayo de expresión génica 
de sangre. Con este fin diseñaron un algoritmo ba-

sado en la correlación mediante análisis de datos de 
expresión de genes en 558 muestras de sangre de 
436 pacientes con trasplante renal recogidas a través 
de ocho centros de trasplante en los Estados Unidos, 
México y España, entre 5 de febrero 2005 y 15 de 
diciembre de 2012.

La expresión génica se evaluó por PCR cuantitati-
va en tiempo real (QPCR) y el Test de Respuesta de 
Órganos Sólidos (kSORT, del inglés) y se basó en el 
análisis de expresión de 17 genes, El kSORT fue ca-
paz de detectar en sangre el rechazo agudo, indepen-
diente de la edad del trasplantado, del tiempo post-
trasplante y de la fuente de la muestra. La conclusión 
de este trabajo es que el ensayo kSORT por QPCR 
es una herramienta no invasiva que permite detectar 
alto riesgo de rechazo agudo en los trasplantes re-
nales. Es deseable que ensayos clínicos prospectivos 
observacionales y de intervención permitan validad la 
utilidad de este test.

Einollahi B, Motalebi M, Salesi M, Ebrahimi M, 
Taghipour M, The impact of cytomegalovirus 
infection on new-onset diabetes mellitus after 
kidney transplantation: a review on current 
findings. J Nephropathol. 2014; 3(4):139-48

El desarrollo de diabetes mellitus tras el trasplante es 
una complicación conocida y diferentes autores cifran 
su aparición entre un 2% y un 53% de los pacientes 
trasplantados. Es bien sabido que esta complicación 
aumenta el riesgo de enfermedades cardiovasculares, 
la tasa de infecciones, y favorece el rechazo del in-
jerto y/o la pérdida del mismo, lo que repercute ne-
gativamente en la supervivencia del paciente y del 
órgano trasplantado. Aunque diversos factores justi-
fican la aparición de la diabetes, se ha sugerido que 
la infección por citomegalovirus (CMV) favorece el 
desarrollo de dicha enfermedad. Este meta-análisis 
tiene como objetivo identificar el papel de la infec-
ción por CMV que lleva al desarrollo de diabetes en 
pacientes receptores de riñón.

Con esta finalidad se hicieron búsquedas en varias 
bases de datos electrónicas, incluyendo PubMed, Em-
base, Medline, Scopus, Trip database y Google Acadé-
mico, para los estudios realizados entre enero 1990 
y enero 2014 y que se ajustaran a criterios previa-
mente establecidos. Los resultados más relevantes de 
este meta-análisis incluyen siete estudios con 1389 
pacientes con trasplante renal. El rango de la media 
de edad fue desde 42,8 hasta 48,8 años, y los varones 
eran del 53% al 75% de los pacientes en los estudios 
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de cohortes. En estos estudios la incidencia de diabe-
tes mellitus post trasplante varía de 14,3% a 27,1%. 
Tras conocer las características de estos estudios y la 
incidencia de infección por CMV que mostraban los 
pacientes los autores de este meta-análisis concluyen 
que la infección por CMV es un factor de riesgo para 
el aumento de la incidencia de diabetes, pero que son 
necesarios más ensayos clínicos y de cohorte que con-
firmen está afirmación.

[ Dolores Andreu Périz, et al ]
Garantizar el éxito del trasplante renal
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CONGRESOS

Valencia, del 6 al 8 de octubre 2015
XL CONGRESO NACIONAL DE 
LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE 
ENFERMERÍA NEFROLÓGICA
Palacio de Congresos de Valencia
Secretaría Científica:
SEDEN
C/. Lira nº 1, Escalera Centro, 1º C. 
28007 Madrid
Tlf: 914093737
E-mail: seden@seden.org

Dresde, Alemania, del 26 al 29 de 
septiembre de 2015
44 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 

Melbourne, Australia, 2016
16TH CONGRESS OF THE 
INTERNATIONAL SOCIETY FOR 
PERITONEAL DIALYSIS

Cáceres, 2016
X REUNIÓN NACIONAL DE 
DIÁLISIS PERITONEAL

PREMIOS
PREMIOS POSTERS
FRESENIUS MEDICAL CARE
Plazo: 30 de abril de 2015
Dotación: 1º Premio: 300 Euros
 2º Premio: 250 Euros
 3º Premio: 200 Euros
Información tel: 914093737
E-mail: seden@seden.org
http: www.seden.org

PREMIO DE INVESTIGACIÓN 
LOLA ANDREU 2015
Optarán al premio todos los artículos 
originales publicados en los números 
17/4, 18/1, 18/2 y 18/3 sin publicación 
anterior que se envíen a la Revista.
Dotación: Premio: 1.500 Euros
Información tel: 914093737
E-mail: seden@seden.org
http:// www.seden.org 

XV PREMIO A LA INVESTIGACIÓN 
EN ENFERMERÍA NEFROLÓGICA
FUNDACIÓN RENAL ÍÑIGO 
ÁLVAREZ DE TOLEDO
Premio: 3.000 €
Información Tlf: 91 448 71 00
E.mail: premiosiat@friat.es
www.friat.es

CONCURSO FOTOGRÁFICO 
SEDEN-BELLCO
Plazo: del 15 de Marzo al 31 de Junio 
de 2015
Premio: Una Table y Publicación de 
la Fotografía en el calendario de la 
SEDEN patrocinado por Bellco
Puedes consultar las bases en: www.
seden.org/
Información tel: 914093737
E-mail: seden@seden.org
http:// www.seden.org  

JORNADAS Y CURSOS
Madrid, octubre de 2015
JORNADAS NACIONALES DE 
ENFERMOS RENALES
Federación  Nacional ALCER
C/. Don Ramón de la Cruz , 88-ofc 2
28006. Madrid
Tlf: 915610837 Fax: 915643499
E-mail: amartin@alcer.org
Web: www.alcer.org

Sabadell, Barcelona, del 9 al 10 de 
noviembre de 2015
ECOGRAFÍA DEL ACCESO 
VASCULAR PARA ENFERMERÍA 
NEFROLÓGICA
Información:
Ester Freixa
Fundació Parc Taulí
E-mail: efreixa@tauli.cat
Tel. 93 745 82 38. (Horario: de 10:00 a 13:00h)

Agenda de Enfermería Nefrológica

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.


