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n   Editorial

n    Resultado de la intervención Enseñanza: Dieta prescrita en  la consulta de enfermedad renal 
crónica avanzada 

n   Relación entre la ingesta de sal y la presión arterial en pacientes hipertensos 

n    Estudio comparativo del estado físico, mental y percepción de calidad de vida relacionada con la 
salud de los pacientes en diálisis

n    Significado de calidad de vida en pacientes con terapia de hemodiálisis: un estudio 
fenomenológico

n    Comparación de un programa de ejercicio intradiálisis frente a ejercicio domiciliario sobre 
capacidad física funcional y nivel de actividad física

n    Evaluación de la efectividad y satisfacción del apósito con Gluconato de Clorhexidina 3M 
Tegaderm™ en el cuidado del catéter central tunelizado para hemodiálisis

n    ARTÍCULO DE REVISIÓN: Eficacia de los programas de seguridad del paciente

n    ARTÍCULO DE REVISIÓN: Rol de enfermería en la consulta de prediálisis en el paciente con 
enfermedad renal crónica avanzada

n    CASO CLÍNICO: Aplicación de la terminología nanda-noc-nic en un paciente trasplantado de 
páncreas riñón

n    CASO CLÍNICO: Hemodiálisis a un paciente en tratamiento con yodo radioactivo  I-131



El Comité Editorial de ENFERMERÍA NEFROLÓGICA al objeto de 
incentivar el envío de originales para su publicación, convoca un único 
premio que se regirá por las siguientes BASES:

1. Optarán al premio todos los artículos publicados en los números 
16/4,17/1, 17/2 y 17/3 de ENFERMERÍA NEFROLÓGICA que se 
hayan recibido en http://www.revistaseden.org/envio_trabajos.asp.

2. Los artículos deben ser inéditos, sin haber sido presentados, 
publicados ni haber obtenido otro premio o beca, y versarán sobre 
áreas de interés para la enfermería nefrológica, valorándose 
especialmente los originales de investigación.

3. Se valorará el cumplimiento de las normas de publicación de la 
revista en la recepción de los artículos para su evaluación.

4. El premio será otorgado por un jurado compuesto por miembros 
del Comité Editorial de ENFERMERÍA NEFROLÓGICA, y su fallo 
será inapelable, pudiendo quedar desierto.

5. El fallo se hará público a través del  Tercer Boletín Electrónico de 
la Sociedad Española de Enfermería Nefrológica durante 2014, 
haciéndose entrega del premio durante la celebración del 39º 
Congreso Nacional de la SEDEN.

6. La dotación económica del presente premio es de 1500 Euros*.

7. Enfermería Nefrológica, convocante del presente premio, declina 
cualquier responsabilidad sobre posibles conflictos de intereses, 
asociación comercial, financiación del trabajo o cualquier otro 
conflicto derivado de su autoría.

8. La participación en la presente convocatoria, lleva implícita la 
aceptación de sus bases.

2013-2014
PREMIOS LOLA ANDREU PREMIOS LOLA ANDREU  

Al mejor artículo publicado en los números 
16/4, 17/1, 17/2 y 17/3 
de ENFERMERÍA NEFROLÓGICA
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Enfermería Nefrológica en versión electrónica es una revista Open Access, es decir 
que que todo su contenido es accesible libremente sin cargo para el usuario o su ins-
titución. Los usuarios están autorizados a leer, descargar, copiar, distribuir, imprimir, 
buscar o enlazar a los textos completos de los artículos de esta revista sin permiso 
previo del editor o del autor,  de acuerdo con la definición BOAI de open access. La 
reutilización de los trabajos puede hacerse en los terminos de la Licencia Creative 
Commons Atribución-No Comercial 4.0 Internacional

La revista Enfermería Nefrológica no cobra tasas por el envío de trabajos ni tam-
poco por publicación de sus artículos y va dirigida  a Enfermeros/as de nefrología
La revista cuenta con un gestor editorial electrónico propio que administra también 
el proceso de arbitraje además de ser repositorio
Esta revista está indizada en las bases de datos: 
CINAHL, IBECS, Scielo, Cuiden, SIIC, LATINDEX, DIALNET, DOAJ, DULCINEA, 
Scopus/SCImago Journal Rank (SJR), RoMEO, C17, RECOLECTA, COMPLU-
DOC, EBSCO, ENFISPO, Redalyc , Redib, Google Scholar Metrics, Cuidatge
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El Comité Editorial de ENFERMERÍA NEFROLÓGICA al objeto de 
incentivar el envío de originales para su publicación, convoca un único 
premio que se regirá por las siguientes BASES:

1. Optarán al premio todos los artículos publicados en los números 
16/4,17/1, 17/2 y 17/3 de ENFERMERÍA NEFROLÓGICA que se 
hayan recibido en http://www.revistaseden.org/envio_trabajos.asp.

2. Los artículos deben ser inéditos, sin haber sido presentados, 
publicados ni haber obtenido otro premio o beca, y versarán sobre 
áreas de interés para la enfermería nefrológica, valorándose 
especialmente los originales de investigación.

3. Se valorará el cumplimiento de las normas de publicación de la 
revista en la recepción de los artículos para su evaluación.

4. El premio será otorgado por un jurado compuesto por miembros 
del Comité Editorial de ENFERMERÍA NEFROLÓGICA, y su fallo 
será inapelable, pudiendo quedar desierto.

5. El fallo se hará público a través del  Tercer Boletín Electrónico de 
la Sociedad Española de Enfermería Nefrológica durante 2014, 
haciéndose entrega del premio durante la celebración del 39º 
Congreso Nacional de la SEDEN.

6. La dotación económica del presente premio es de 1500 Euros*.

7. Enfermería Nefrológica, convocante del presente premio, declina 
cualquier responsabilidad sobre posibles conflictos de intereses, 
asociación comercial, financiación del trabajo o cualquier otro 
conflicto derivado de su autoría.

8. La participación en la presente convocatoria, lleva implícita la 
aceptación de sus bases.
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PREMIOS LOLA ANDREU PREMIOS LOLA ANDREU  

Al mejor artículo publicado en los números 
16/4, 17/1, 17/2 y 17/3 
de ENFERMERÍA NEFROLÓGICA
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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 en versión electrónica, y dispone de una versión re-
ducida en papel. Todos los contenidos íntegros están disponibles en la Web: 
www.revistaseden.org de acceso libre y gratuito. La Revista se distribuye 
bajo una Licencia Creative Commons Atribución No Comercial 4.0 Inter-
nacional (BY NC).

La revista está incluida en las siguientes bases de datos: CINAHL, IBECS, 
Scielo, Cuiden, SIIC, LATINDEX, DIALNET, DOAJ, DULCINEA, Scopus/
SCImago Journal Rank (SJR), RoMEO, C17, RECOLECTA, COMPLUDOC, 
EBSCO, ENFISPO, Redalyc , Redib, Google Scholar Metrics, Cuidatge

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

Para la publicación de los manuscritos, ENFERMERÍA NEFROLÓGICA 
sigue las directrices generales descritas en los Requisitos de uniformidad 
para manuscritos presentados para publicación en revistas biomédicas, 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 interpre-
tan hechos u otras opiniones. Revisiones breves por encargo del Comité 
Editorial.

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

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

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

Cartas al director o Comunicación breve. Consiste en una comunicación 
breve en la que se expresa acuerdo o desacuerdo con respecto a artículos 
publicados anteriormente. También puede constar de observaciones o expe-
riencias 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 per-
miso 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, Jorna-
das) los autores lo pondrán en conocimiento de la Revista.

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

Junto al manuscrito deberá remitirse una carta de presentación al 
Director de la Revista, en la que se solicita la aceptación para su 
publicación en alguna de las secciones de la misma. En ella se incor-
porará el Formulario de Cesión de Derechos, originalidad del trabajo, 
responsabilidad de contenido y no publicación en otro medio. La pre-
sentación 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 correlativamente. Se recomienda 
no utilizar encabezados, pies de página, ni subrayados, 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  acusará 
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 tres 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 

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

Archivo 3:
– Trabajo Anónimo completo (incluidas tablas y anexos) 

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

Los manuscritos originales deberán respetar las siguientes condiciones 
de presentación:

Primera página. Se inicia con el Título del artículo, nombre y apellidos 
de los autores, centro de trabajo, dirección postal y electrónica 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 pala-
bras.  El resumen ha de tener la información suficiente para que el lector 
se haga una idea clara del contenido del manuscrito, sin ninguna refe-
rencia al texto, citas bibliográficas ni abreviaturas y estará estructurado 
con los mismos apartados del trabajo (Introducción, Objetivos, Material 
y Métodos, Resultados y Conclusiones). El resumen no contendrá infor-
mación 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 las principales variables del 
estudio.

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

Información para los autores
Normas de presentación de artículos



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 
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.

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.

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

Artículo de revista en Internet
Francés I, Barandiarán M, Marcellán T, Moreno L. Estimulación psicocog-
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Editorial

Estimados compañeros:

Es un orgullo para la nueva Junta el ponernos otra vez en contacto con todos vosotros a través 
de esta pagina de la revista. Queremos expresar nuestro mas grato reconocimiento a todas aquellas 
personas que se han preocupado y se siguen ocupando de su edición, actualizando nuestros conoci-
mientos y suscitando el interés científico de todos nosotros.

Nos ilusiona mirar al futuro con una actitud de renovación y progreso, utilizando todas las alter-
nativas en comunicación de que disponemos (revista, redes sociales, correo, pagina web) para hace-
ros llegar publicaciones y artículos de interés, información sobre congresos o reuniones científicas y 
toda la agenda formativa que vayamos elaborando. Os animamos desde aquí a que participéis acti-
vamente con vuestras ideas y que entre todos podamos contribuir al crecimiento de esta asociación.

Queremos que ésta, nuestra Sociedad, sea abierta, y que en ella puedan entrar conocimientos de 
otras especialidades que enriquezcan nuestra formación, haciendo nuestra actividad asistencial más 
integral y que esto revierta en el cuidado del paciente renal, lo que sigue siendo nuestro principal 
objetivo.

Os agradecemos nuevamente la confianza que habéis depositando en nosotros y queremos reco-
nocer desde aquí el trabajo de las Juntas anteriores.

                  Recibid un cordial saludo:

 Alicia Gómez Gómez, Mª Paz Ruiz Álvarez, Laura Baena Ruiz, Mª Ángeles Martínez Terceño  

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.



Resultado de la intervención Enseñanza: Dieta prescrita en  la consulta de 
enfermedad renal crónica avanzada  

Mª Carmen Torres Torradeflot, Josep María Gutiérrez Vilaplana, Lourdes Craver Hospital, María Baigol Guilanyà 

Consulta Enfermedad Renal Crónica Avanzada. Servicio Nefrología. Hospital Universitario Arnau de Vilanova. 
Lleida. España

Resumen

En la consulta de enfermedad renal crónica avanzada 
(ERCA), se proporcionan  cuidados a los pacientes con 
enfermedad renal crónica con un filtrado glomerular 
(FG) < 30 ml/min. Estos incluyen diferentes interven-
ciones de enfermería. Una de ellas es la intervención 
5614 Enseñanza: dieta prescrita. 

Objetivo: Analizar la eficacia de la intervención 5614 
Enseñanza: dieta prescrita, en pacientes ERCA reali-
zada en la consulta de enfermería, en la primera visita.

Material y métodos: Estudio cuasiexperimental. Se in-
cluyeron 92 pacientes incidentes en la consulta ERCA 
en 2014.

Se realizó la intervención 5614 Enseñanza: dieta pres-
crita y se evaluaron indicadores de resultado 1004 Es-
tado nutricional a los 2 meses de la intervención.

Se llevó a cabo una estadística descriptiva de las varia-
bles pre y post intervención.

Resultados: Edad media 69,5±15 años, 64,1% 
(n=59) hombres, 35,9% (n=33) mujeres, 41,3% 
diabéticos. Después de la intervención el 62% de los 
pacientes disminuyeron el valor del K, el 54,3% el 
del P, el 55,4% el del colesterol total, el 59,8% el 
del colesterol-LDL, y el 44,6% el del ácido úrico. El 
67,4% de los pacientes presentó pérdida ponderal. 
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En estos pacientes la variación media de la albúmina 
fue -0,005±0,0028 mg/dL. El FG permaneció estable 
en el 63% de los pacientes. La PAS media disminuye 
en el 42,4% de los pacientes y la PAD media en el 
38%.

Conclusiones: Tras la intervención 5614 Enseñanza: 
dieta prescrita realizada a los pacientes ERCA en la 
primera visita, se observa disminución del peso y va-
lores plasmáticos de P, K, colesterol- LDL, colesterol 
total y ácido úrico. La Función renal permanece es-
table. La concentración de albúmina en los pacientes 
que perdieron peso se mantiene estable. La diferencia 
de la media para los valores de K y colesterol total fue 
estadísticamente significativa. 

PALABRAS CLAVE

-  CONSULTA ERCA
-  INTERVENCIÓN ENSEñANZA: DIETA PRESCRITA
-  ESTADO NUTRICIONAL

Result of the intervention “Education”: Diet 
prescribed in advanced chronic kidney disease

Abstract

Advanced chronic kidney disease (ACKD) units 
provide care to chronic kidney disease patients 
<30 ml/min glomerular filtration rate (GFR). These 
include different nursing interventions as 5614 
intervention teaching: prescribed diet intervention. 

Goal: To analyze the effectiveness of 5614 Education: 
prescribed diet intervention in ACKD unit patients, 
on the first visit.

12 12 Enferm Nefrol 2016: Enero-Marzo; 19 (1): 12/19
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Entre los objetivos de la consulta de enfermería ne-
frológica está potenciar los autocuidados y la auto-
nomía del paciente y conservar el mayor tiempo po-
sible la función renal mediante el abordaje dietético 
(proteínas, potasio, fósforo)5, 6, 7.

El tiempo estimado para ralentizar la progresión de 
la ERC, detectar y tratar complicaciones derivadas 
de la misma enfermedad y ofrecer una adecuada pre-
paración en técnicas de sustitución renal (TRS) sería 
un año antes de iniciar TRS8,9.

La consulta de ERCA del Servició de Nefrología del 
Hospital Universitario Arnau de Vilanova, inició su 
actividad el año 1997. En ella se proporcionan cui-
dados a los pacientes con ERC con un filtrado glo-
merular ≤ 30 mL/minuto. Dispone de enfermera ne-
frológica con dedicación exclusiva.

En la consulta de ERCA se realizan las siguientes 
intervenciones10: 5614 Enseñanza: dieta prescri-
ta; 5618 Enseñanza: procedimiento/tratamiento 
(Autoadministración agentes estimulantes eritro-
poyetina, tratamiento renal sustitutivo (TRS), auto 
medida de la presión arterial (AMPA), preservación 
vascular y preservación acceso venoso); 5616 Ense-
ñanza: medicación prescrita; 5604 Enseñanza gru-
po11,12. 5246 Asesoramiento nutricional (encuesta 
dietética).

Diferentes guías ERCA13 recomiendan el abordaje 
de aspectos nutricionales a través de una evaluación 
del estado nutricional del paciente, realización de 
encuesta dietética e instrucción sobre los alimentos 
recomendados y no recomendados.

En la primera visita, una enfermera experta en ne-
frología realiza a los pacientes la intervención 5614 
Enseñanza: dieta prescrita.

Nos planteamos como objetivo analizar la eficacia 
de la intervención 5614 Enseñanza: dieta prescrita, 
en la primera visita a los pacientes de la consulta 
ERCA.

Material y métodos

Estudio cuasiexperimental. Se realizó en la consulta 
de Enfermería ERCA del Servicio de Nefrología del 
Hospital Universitario Arnau de Vilanova de Lleida. 
Se incluyeron en el estudio 101 pacientes incidentes 
en la consulta ERCA durante el año 2014.

Material and methods: Quasi-experimental study. 92 
incident ACKD unit patients in 2014 were included.

5614 Teaching: prescribed diet intervention was 
performed. 1004 nutritional status outcome indicators 
were evaluated 2 months after nursing intervention.

Descriptive statistics of the variables pre and post 
intervention was performed.

Results: Mean age 69.5 ± 15 years, 64.1% (n = 59) 
men, 35.9% (n = 33) women, 41.3% diabetic. After 
nursing intervention, 62% of patients decreased the K 
values, 54.3% with P, 55.4% in total cholesterol, 59.8% 
in LDL-C, and 44.6% of uric acid. 67.4% of patients lost 
weight. In these patients the average variation of albumin 
was -0.005 ± 0.0028 mg /dL. The FG remained stable 
in 63% of patients. SBP mean decreased in 42.4% of 
patients and DBP mean in 38% patients.

Conclusion: After 5614 Teaching: prescribed diet in-
tervention at first ACKD unit visit weight loss and plas-
ma levels of P, K, LDL-cholesterol, total cholesterol and 
uric acid were observed. Kidney function remained sta-
ble. Albumin concentration in patients who lost weight 
remained stable. The mean difference for the K values 
and total cholesterol was statistically significant.

KEYWORDS

-  CKD UNIT
-  INTERVENTION TEACHING: PRESCRIBED DIET
-  NUTRICONAL STATUS

Introducción

La enfermedad renal crónica (ERC) constituye un 
factor de riesgo cardiovascular independiente. El co-
nocimiento de su prevalencia en la población general 
puede contribuir a la detección precoz de esta enfer-
medad y prevenir o retrasar su evolución1.

Diferentes guías de práctica clínica y grupos de ex-
pertos2 recomiendan la remisión de pacientes con un 
filtrado glomerular (FG) ≤ 30 mL/minuto a la consul-
ta específica de enfermedad renal crónica avanzada 
(ERCA).

La atención y cuidado integral del paciente con 
ERCA se debería proporcionar en el contexto de un 
equipo multidisciplinar con recursos humanos y ma-
teriales específicos3,4. 



Se excluyeron 9 pacientes por remisión tardía, cam-
bio domicilio, pérdida de seguimiento, ingreso hospi-
talario y cambio en tratamiento farmacológico. 

En la consulta de Enfermería ERCA se utilizó el pro-
tocolo que se especifica en la tabla 1.

Según el protocolo, en la primera visita, se realizó 
la intervención 5614 Enseñanza: dieta prescrita (die-
ta ERCA). Esta es general para todos los pacientes 
y solo se diferencia en los pacientes diabéticos que 
tienen restricción de hidratos de carbono (HC). Esta 
dieta se caracteriza por una restricción proteica (1 g/ 
kg de peso/día), de K y de P (solo lácticos). La meto-
dología utilizada para explicación de la dieta se hace 
mediante presentación power point y entrega de in-
formación por escrito. Se educa al paciente en la im-
portancia de la dieta para conservar el mayor tiempo 
posible la función renal y evitar complicaciones. Con 
ello se pretende implicarlo en su autocuidado. 

Se evaluaron los indicadores de resultado (1004) Es-
tado nutricional a los 2 meses de la intervención.

Las variables analizadas fueron:
1-  Variables demográficas: Edad, sexo y estructura 

familiar.
2-  Variables clínicas: etiología de la enfermedad re-

nal, capacidad funcional, estado nutricional, pre-
sión arterial y filtrado glomerular (FGMDRD4)18.

La capacidad funcional se midió mediante los NOC:
n  0300 Autocuidados: actividades de la vida diaria 

(AVD)19. El indicador de resultado utilizado fue 
el índice de Barthel. Este valora el nivel de inde-
pendencia del paciente en referencia a la reali-
zación de alguna de las actividades básicas de la 
vida diaria (ABVD). Se obtiene una puntuación 
que va de 0 (máxima dependencia) a 100 (inde-
pendencia total).

n  0306 Autocuidados: actividades instrumentales 
de la vida diaria (AIVD)19. Como indicador de 
resultado se utilizó la Escala de Lawton y Brody. 
Valora 8 ítems. Un resultado de 0 (máxima de-
pendencia) y de 8 (independencia total).

n  0313 Nivel de autocuidado19. El indicador de 
resultado utilizado es la valoración funcional de 
Karnofsky. Mide la capacidad de los pacientes 
para realizar tareas rutinarias. El índice va de 0 
(muerte) a 100 (capaz de desarrollar todas sus 
actividades con normalidad sin requerimiento 
de cuidado especial), un valor 20 (muy enfermo, 
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Tabla 1.  Protocolo consulta enfermería ERCA.

Primera Visita

Presentarse a paciente con nombre y categoría profesional

Test de capacidad física y capacitación funcional14 (Barthel15, 
Lawton16 y Karnofsky17)

Recogida de datos antropométricos

Enseñanza: dieta prescrita (dieta ERCA)      Encuesta dietética

                                                           Información por escrito

Proporcionar teléfono de contacto

Segunda Visita (2 meses)

                                                                     Encuesta dietética
Asesoramiento nutricional                             Resolver dudas
                                                                     Reforzar la dieta 

Preservación vascular (Dar información por escrito, tríptico y carnet)

hospitalizado, con necesidad de tratamiento pa-
liativo).

El estado nutricional se midió con los indicadores 
de resultado peso y parámetros bioquímicos (po-
tasio, fósforo, ácido úrico, colesterol total, LDL, 
albúmina).

Las variables se registraron en el programa infor-
mático de la consulta ERCA por parte de los pro-
fesionales durante las visitas iniciales y de segui-
miento.

Se estableció como objetivo para los parámetros 
bioquímicos que el potasio (K) sea ≤ 5 mmol/L, el 
fósforo (P) sea ≤ 4 mg/dL20, el colesterol total sea 
≤ 200 mg/dL21, el colesterol LDL ≤70 mg/dL21, y 
que FGMDRD4 se mantenga estable.

Se llevó a cabo una estadística descriptiva de las 
variables pre y post intervención. Se calculó fre-
cuencias, comparación de medias mediante prue-
ba t para muestras relacionadas y error estándar. 
Para calcular la relación entre la pérdida de peso 
y la variación de la concentración de albúmina, se 
empleó el coeficiente de determinación (R2). Para 
el análisis de datos se utilizó el programa SPSS20 
para Windows.
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Resultados

Demográficos

La edad media de la muestra fue de 69,5±15 años 
(22-90), el 64,1% (n=59) hombres y el 35,9% 
(n=33) mujeres.

El 41,3% (n=38) diabéticos.

En cuanto a la estructura familiar la mayoría vivía en 
pareja o acompañados. Durante el periodo del estudio 
no hubo ningún paciente institucionalizado. Figura 1.

Respecto a la capacidad funcional para los indicado-
res de resultado:

n  Test de Barthel, el 66,3 % (n=30) obtuvo una 
puntuación de 100 (independencia total), el 
32,6% (n=30) obtuvo una puntuación ≥ 60 (de-
pendencia leve) y el 1,1% (n=1) obtuvo una pun-
tuación de 50(dependencia moderada). El valor 
de la media fue de 95,65±0,19.

n  Escala de Lawton: el 35,9% (n=33) obtuvo una 
puntuación de 8(independencia total); un 1,1% 
(n=1) obtuvo un valor de 0 (dependencia total). 
El valor de la media es de 6,16±0,19. 

n  Test de Karnosfky: el 44,6% (n=41) alcan-
zó el valor de 100. El valor de la media es de 
89,44±1,21.

Estado nutricional: 

Para el indicador de resultado 100405 Peso, el valor 
de la media en la primera visita fue de 77,4±1,79 kg y 
en la segunda visita fue de 71,3±2,26 kg. La diferencia 
de la media resultó ser estadísticamente significativa 
(n=92; p<0,05*).

La evolución del peso tras la primera intervención 5614 
Enseñanza: dieta prescrita se refleja en la Figura 3.
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Figura 1.  Estructura familiar.

Clínicos:

Según la etiología de la ERCA la causa mayoritaria 
fue vascular. Figura 2.
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Figura 2.  Etiología de la ERCA.
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Figura 3.  Evolución del peso tras la primera intervención.

En los pacientes que perdieron peso (n=62) 1,86 kg 
± 0,16, la variación media de la concentración de al-
búmina en sangre fue -0,005 ± 0,028 mg/dL. La pér-
dida de peso y la variación en la concentración de al-
búmina no presentó correlación (r=0,004, p<0,001). 
Figura 4. 
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Para el indicador de resultados 100406 Determinacio-
nes bioquímicas no se observó empeoramiento de nin-
gún parámetro bioquímico. Se constató mejoría signifi-
cativa para el potasio y el colesterol total. Las medias 
de las determinaciones bioquímicas quedan reflejadas 
en la Tabla 2.
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Figura 4.  Correlación entre la pérdida de peso y los valores de 
albúmina. (n=62).

Coeficiente de determinación (R2).

 Educación 1 Educación 2 p- valor

CLMDRD
 mL/min/1,73m2 22,68 ± 0,62 22,08 ± 0,64 0,171

Potasio mmol/L 4,74 ± 0,05 4,59 ± 0,06     0,005**

Fósforo mg/100dl 3,85 ± 0,07 3,74 ± 0,07 0,100

Ácido Úrico mg/dl 7,23 ± 0,18 7,22 ± 0,19 0,939

LDL mg/dl 100,42 ± 3,39 95,87 ± 3,86 0,102

Colesterol mg/dl 173,36 ± 4,30 165,32 ± 3,86   0,027*

Albúmina g/dl 3,98 ± 0,03 3,95 ± 0,04 0,195

Tabla 2.  Medias de las determinaciones bioquímicas con error 
estándar.

Tras la primera intervención, 5614 Enseñanza: dieta 
prescrita; el porcentaje de pacientes en los que dis-
minuyeron los parámetros analíticos fue: para el Fós-
foro el 54,3% (n=50); Ácido Úrico 44,6%(n=41); 
Colesterol-LDL 59,8% (n=55); Colesterol total 
55,4% (n=51); Potasio 62% (n=57).

El porcentaje de pacientes cuyos valores bioquímicos 
estaban dentro del objetivo en la primera visita fue-
ron: para el K el 70,7% (n=65); para el P el 60,9% 
(n=56); para el LDL el 18,5% (n=17); para el co-
lesterol total el 75% (n=69) y para la albúmina el 
94,6% (n=87).

Tras la primera intervención de enfermería los valo-
res objetivo fueron alcanzados por el 82,6% (n=76) 
para el K; para el P por el 75% (n=69); para el LDL 
por el 16,3% (n=15); para el colesterol total por 
el 85,9% (n=79) y para la albúmina por el 91,3% 
(n=84). 

La evolución de la variable de estudio presión arte-
rial queda reflejada en la tabla 3. La presión arterial 
sistólica (PAS) disminuyó en el 42,4% (n=39) de los 
pacientes y la presión arterial diastólica (PAD) en el 
38% (n=35). Tabla 3.

 Educación 1 Educación 2 p

PAS 142,78±1,75 140,38±1,54 0,182

PAD 76,13±1,24 74,60±1,23 0,08

Tabla 3.  Evolución de la presión arterial  entre primera y segunda 
educación.

El FGMDRD4 permaneció estable en un 63% de los 
pacientes (n=58).

Discusión

Los pacientes con ERC con un FG< 30 mL/min son 
remitidos a la consulta de ERCA. Según el protocolo 
que hemos establecido en la consulta, en la primera 
visita realizamos la intervención 5614 Enseñanza: 
dieta prescrita, consistente en educación dieta ERCA. 
En esta primera visita no se efectúan cambios farma-
cológicos salvo en casos imprescindibles.

Mediante el abordaje dietético, pretendemos valorar 
la contribución de esta intervención en el control de 
los parámetros analíticos analizados. Está descrito 
en varios estudios que la consulta prediálisis influye 
en la ralentización de la progresión de la enferme-
dad4, 5, 6.

Observamos que tras la intervención 5416 Enseñan-
za: dieta prescrita (dieta ERCA), hay una mejora de 
todos los parámetros bioquímicos estudiados, siendo 
esta mejoría significativa para el potasio y el coles-
terol total. El porcentaje de pacientes que tienen 
los valores bioquímicos dentro del objetivo, aumenta 
para el potasio, fósforo y el colesterol total. El hecho 
de que haya mejoría de los valores del potasio, fósfo-
ro y que el FG permanezca estable en un 63% de los 
pacientes, nos hace deducir que esta educación dieta 
ERCA, es efectiva para estos pacientes y que tanto 
los pacientes como los acompañantes se han implica-
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do en el autocuidado de su enfermedad. La educación 
sanitaria es una herramienta de suma importancia 
para los pacientes con ERCA, donde la participación 
activa del paciente es muy importante en la gestión 
eficaz de la ERC y la progresión de la misma se pue-
de retrasar con la autogestión6,24. Una limitación de 
este estudio es que no hemos llevado a cabo un estu-
dio estadístico de la implicación de estos pacientes y 
sus familiares en el autocuidado de su enfermedad.

La no significación estadística del valor del fósforo 
puede ser debido a que el objetivo que nos hemos 
marcado para el mismo, en la consulta, es inferior a lo 
que dicen las guías y algunos estudios25. El objetivo en 
nuestra consulta para el fósforo es que sea ≤ 4 mg/dL, 
ya que está descrito26 que niveles superiores a 3,5mg/
dL se correlaciona con aumento de mortalidad en pa-
cientes con ERC.

Aproximadamente en el 50% de los pacientes dismi-
nuyen los valores de P, K, colesterol LDL, colesterol 
total y ácido úrico. Hay constancia que una interven-
ción nutricional en pacientes ERCA, conlleva a una 
disminución del K sérico, P, colesterol total y LDL27.

En nuestro conocimiento este es el primer estudio que 
describe los resultados de la intervención Enseñanza: 
dieta prescrita en la primera visita teniendo en cuen-
ta que no ha habido modificación en el  tratamiento 
farmacológico. 

Con la intervención inicial 5614 ha habido una dismi-
nución significativa estadísticamente en la diferencia 
media de peso y también de la PA tanto sistólica como 
diastólica, aunque en este caso no fue estadísticamen-
te significativa. Este resultado también se constata en 
otros estudios28,29. Uno de los parámetros antropomé-
tricos utilizados para monitorizar el estado nutricio-
nal, es el peso. Una pérdida de peso es un indicador 
sugestivo de malnutrición30. En este estudio la pérdida 
de peso no se correlaciona con disminución de la albú-
mina plasmática.

La mejoría de los niveles de colesterol total, LDL y 
ácido úrico podría ser atribuida en parte, a la dismi-
nución de peso. Esto produce una disminución de los 
factores de riesgo cardiovascular (RCV). Los pacien-
tes con ERCA deben ser tratados como pacientes de 
riesgo cardiovascular alto y deben ser objeto de un 
plan integral y sistematizado de reducción del RCV 
que incluye control del peso, control del perfil lipídico, 
control óptimo de la PA, control metabólico de fósforo 
y FRCV asociados a la uremia30.

La magnitud de la mejora en la salud de los enfer-
mos ERCA a partir de la intervención 5614 sugiere la 
continuidad de los estudios para ampliar la población 
muestral y determinar la consolidación de los resulta-
dos obtenidos en educaciones posteriores, así como la 
contrastación de los mismos con los de otras unidades 
ERCA.

Conclusiones

A la vista de estos resultados podemos concluir que 
tras la intervención en la primera visita 5614 Ense-
ñanza: dieta prescrita, en pacientes con ERCA, se 
observó disminución del peso y de los niveles plasmá-
ticos de P, K, colesterol total, colesterol-LDL y áci-
do úrico. La diferencia del valor de la media del K 
y colesterol total, después de esta intervención, fue 
estadísticamente significativa. En este estudio la in-
tervención inicial; 5614 Enseñanza: dieta prescrita, 
no influyó en la concentración de albúmina en sangre 
en los pacientes que perdieron peso. La función renal 
estimada por FGMDRD4 se mantuvo estable.
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Relationship between salt intake and blood pressure 
in hypertensive patients

Abstract

Introduction: Arterial hypertension resistant or 
refractory to treatment is a serious public health 
problem and although it is unclear what mechanisms by 
which this resistance occurs, it is suspected that sodium 
intake can play an important role.

Objective: To determine whether patients with 
resistant hypertension take hidden sodium in food 
eaten in your diet; and relate this intake with their 
dietary habits.

Patient and Methods: 32 patients (65.6% men and 
34.4% women) were studied with an average age of 
74.25 ± 6.38 years. A descriptive and cross-sectional 
study using structured interview on food consumption. 
The following variables were studied: age, gender, 
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Resumen

Introducción: La hipertensión arterial resistente o re-
fractaria al tratamiento supone un serio problema de 
salud pública y aunque, no están claros los mecanismos 
por los que se produce esta resistencia, se sospecha que 
el consumo de sodio puede jugar un papel importante 
en el mantenimiento de la misma.

Objetivo: Determinar si los pacientes con hipertensión 
resistente toman sodio oculto en los alimentos ingeri-
dos en su dieta; así como relacionar este consumo con 
sus hábitos dietéticos.

Pacientes y Métodos: Se estudiaron 32 pacientes 
con una media de edad de 74,25±6,38 años, (65,6% 
hombres y  34,4% mujeres). Se realizó un estudio des-
criptivo y transversal mediante entrevista estructurada 
sobre consumo de alimentos. Se estudió: edad, género, 
estado civil, presión arterial, responsable de la elabo-
ración de las comidas, índice de masa corporal (IMC), 
consumo de sodio oculto en la dieta y percepción de los 
pacientes sobre su consumo de sodio.

Resultados: Se encontró una ingesta media real de 
3693,56±2330,97 mg de sodio. En el 59,4% de los ca-
sos las comidas las elaboraba otra persona diferente al 
paciente, siendo mayor el consumo de sodio en estos pa-
cientes (3.709,44±529,37 frente a 3.677,69±649,27 
mg. Respecto a la percepción sobre la cantidad de so-
dio ingerida, el 9,4% decían no tomar nada, el 56,3% 
poco, el 21,9% lo normal y el 12,5% bastante. Los 
que decían no tomar nada de sodio y lo normal, el ma-
yor aporte lo hacían durante la cena; y los que decían 
tomar poco sodio y bastante, era en el almuerzo. Se 
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encontró correlación significativa entre ingesta de so-
dio total e IMC (r=0,411, p<0,05). No se encontró re-
lación entre consumo de sodio y hipertensión arterial.

Conclusiones: Al menos en la muestra estudiada, 
no existe relación entre ingesta de sodio y presión 
arterial; existe una relación directa entre consumo 
de sodio y la persona que cocina. Por otro lado, la 
percepción que tienen estos pacientes respecto a su 
consumo de sodio es adecuada.
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-  MEDIDAS HIGIÉNICO-DIETÉTICAS
-  HÁBITOS ALIMENTICIOS
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marital status, blood pressure, responsible for the 
preparation of meals, body mass index (BMI), con-
sumption of hidden sodium in the diet and perception 
of patients about their sodium intake.

Results: A real average intake of 3693.56 ± 2330.97 
mg sodium was found. In 59.4% of cases, the meals 
were made by someone different to the patient, be-
ing higher sodium intake in these patients (3709.44 
± 529.37 mg vs 3677.69 ± 649.27 mg). Regarding 
the perception of the amount of ingested sodium, 
9.4%: ate nothing, 56.3%: little, 21.9%: normal and 
12.5%: quite. Those who said they ate no sodium and 
normal intake, the largest contribution was made du-
ring dinner; and those who said eating low sodium, 
and quite, was at lunch. Significant correlation be-
tween total sodium intake and BMI (r = 0.411, p 
<0.05) was found. No relationship between sodium 
intake and blood pressure was found.

Conclusions: At least in the studied sample, there 
is no relationship between sodium intake and blood 
pressure; there is a direct relationship between so-
dium intake and the person who cooks. Furthermore, 
the perception in these patients regarding their so-
dium intake is adequate.

KEYWORDS
-  HIGH BLOOD PRESSURE
-  HYGIENE AND DIETARY MEASURES
-  EATING HABITS
-  DIETARY SODIUM

Introducción

La hipertensión arterial (HTA) es una enfermedad 
cardiovascular de origen complejo que se diagnostica 
mediante un signo clínico, como es la elevación de la 
presión arterial1. Se considera un problema de salud 
pública de primera magnitud, debido a su elevada pre-
valencia, así como por el importante aumento de la 
morbimortalidad cardiovascular que conlleva. Se ha 
estimado que la HTA está relacionada con el 46,4% 
de las muertes por enfermedades cerebrovasculares, 
el 42% de las muertes coronarias y el 25,5% de las 
muertes totales2.

Las definiciones de la HTA son múltiples, no obstante 
los grupos de trabajo de la Organización Mundial de 
la Salud y el Comité de Expertos Americanos (Joint 
Nacional Comitte on Prevention, Detection, Evaluation 
and Treatment of High Blood Pressure) han definido la 

HTA como “la elevación de la presión arterial sistólica 
(PAS) de 140 mmHg o más, y de la presión arterial 
diastólica (PAD) de 90 mmHg o más”3.

En esta misma línea, La Sociedad Europea de Cardio-
logía define la HTA como una “elevación crónica de la 
presión sanguínea en las arterias, ya sea por aumento 
de la PAS, PAD o de ambas”. Es decir, se caracteriza 
por mantener unos niveles elevados de presión en la 
sangre, por encima de las demandas metabólicas del 
propio organismo4. Aun así, el umbral para la hiperten-
sión debe considerarse flexible en función del nivel y 
del perfil de riesgo cardiovascular total. En consecuen-
cia, el diagnóstico debe basarse en la toma de múltiples 
determinaciones de presión arterial, obtenidas en mo-
mentos diferentes durante cierto tiempo5-6.

La HTA esencial, o hipertensión de causa no determi-
nada, es responsable de más del 90% de los casos de 
hipertensión vistos en la práctica médica. Aunque son 
diversos los factores que contribuyen a la patogénesis 
del mantenimiento de la elevación de la presión arte-
rial, los mecanismos renales probablemente juegan un 
rol primario7-8.

Debemos señalar que el riñón tiene enorme capacidad 
para filtrar agua. En forma semejante, filtra 1,2 kg de 
Na+ y excreta tan solo 10 a 12 g/día, una cantidad 
comparativamente igual a la ingesta9. Esta alta tasa 
de filtración glomerular parece ser fundamental para 
mantener la homeostasis del medio interno. La altera-
ción en la función del aparato yuxtaglomerular es otra 
causa de HTA, que se manifiesta solamente en circuns-
tancias de elevada ingesta de sal10.

La frecuencia de la HTA, aumenta con la edad, docu-
mentándose que después de los 50 años casi el 50% de 
la población la padece. La prevalencia oscila entre el 
20 y el 30%11. Sin embargo, no se trata sólo de una pa-
tología del adulto o del anciano sino que puede afectar 
a las personas en todas las edades aunque de forma si-
lente. En el estudio RICARDIN (Riesgo Cardiovascular 
en la Infancia), con más de 10.000 niños y adolescentes 
evaluados, la prevalencia en este grupo se situaba en 
torno a un 3%12.

Por tanto, la HTA constituye un serio problema de sa-
lud que provoca graves daños al organismo, principal-
mente a nivel del corazón, riñones y la retina. Debido 
a que apenas presenta síntomas y unido al daño que 
produce en casi todos los órganos y sistemas del orga-
nismo, le han dado el calificativo de “enemigo o asesino 
silencioso”13.
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Además de los mecanismos fisiopatológicos, existen 
otros factores que se asocian a la HTA, destacando una 
relación directa con el estilo de vida y la alimentación, 
sobre todo con la obesidad y el tabaquismo. De ahí que, 
las medidas higiénico-dietéticas orientadas a la mo-
dificación de los patrones dietéticos y el sedentarismo 
constituyan la primera medida para el tratamiento de 
la HTA14-17.

Con respecto al tratamiento de la HTA, en la actuali-
dad se basa en las modificaciones del estilo de vida y en 
los fármacos antihipertensivos18. Pero aun así, existe un 
grupo de pacientes a los que el tratamiento antihiperten-
sivo no les produce el efecto deseado, son los llamados 
pacientes con hipertensión resistente o refractaria al 
tratamiento19.

Según las últimas recomendaciones de las Sociedades 
Europeas de Hipertensión y de Cardiología publicadas 
en el año 2003, se considera HTA resistente o refracta-
ria al tratamiento cuando un esquema terapéutico que 
incluye modificaciones en el estilo de vida y la prescrip-
ción de al menos tres fármacos a dosis adecuadas no 
consigue reducir lo suficiente la PAS y PAD20. El térmi-
no de hipertensión refractaria, se aplica, en las situacio-
nes en que no es posible alcanzar el objetivo terapéutico 
en pacientes que están tomando las dosis adecuadas de 
un tratamiento antihipertensivo con tres fármacos que 
incluya un diurético21.

Por consiguiente, la HTA se define como resistente o 
refractaria al tratamiento antihipertensivo cuando no 
se obtiene un adecuado control de la presión arterial 
por debajo de 140/90mmHg o cifras incluso inferiores 
en hipertensos de alto riesgo, mediante un tratamien-
to antihipertensivo con tres o más fármacos, incluido un 
diurético, a las dosis adecuadas22.

Aunque no están claros los mecanismos por los que se 
produce esta resistencia, se sabe que el consumo de so-
dio en la dieta altera los niveles de presión arterial en 
los pacientes hipertensos, y que este hecho es el primero 
que se intenta modificar al diagnosticarse esta enferme-
dad23,24. Entre las causas de HTA resistente relacionadas 
con el paciente se encuentra el incumplimiento de una 
dieta hiposódica25.

Por todo lo comentado anteriormente y dado que la die-
ta en los pacientes hipertensos es muy importante, es 
fundamental conocer el consumo de sodio en la dieta 
diaria que ingieren este tipo de pacientes, pues a menu-
do consideran que la ingesta de sal que toman está refe-
rida a la que se añade a las comidas en el momento de su 

elaboración; sin tener en cuenta otro aporte de sal como 
es la que contienen todos los alimentos y especialmente 
los alimentos precocinados. Es decir, intentar averiguar 
la “sal oculta” que toman los pacientes hipertensos.

El objetivo, por tanto, de este estudio fue determinar si 
los pacientes con hipertensión resistente toman sodio 
oculto en los alimentos ingeridos en su dieta; así como 
relacionar este consumo con sus hábitos dietéticos.

Pacientes y Métodos

Ámbito del estudio
El estudio se desarrolló en la Unidad de Gestión Clí-
nica Nefrología del Hospital Universitario Reina Sofía 
de Córdoba, previa autorización del director de la mis-
ma y con la colaboración del facultativo responsable y 
enfermera de la Unidad de Hipertensión.

Población y muestra
Se han estudiado 32 pacientes con una edad media 
de 74,25±6,38 años, de los cuales el 65,6% eran 
hombres y el 34,4% eran mujeres, diagnosticados de 
HTA mal controlada a los que se les realizaba el se-
guimiento en la Unidad de Hipertensión de la Unidad 
de Gestión Clínica Nefrología. La muestra se obtuvo 
mediante muestreo no probabilístico accidental inclu-
yendo a los pacientes que acudieron a revisión durante 
un periodo de 6 meses.

Criterios de inclusión
Pacientes de ambos sexos, mayores de 65 años con 
HTA mal controlada en un periodo de tiempo prolon-
gado, que aceptaron participar en el estudio tras leer 
el consentimiento informado y la hoja informativa so-
bre el objetivo del estudio.

Diseño
Se realizó un estudio observacional, descriptivo y 
transversal.

Variables del estudio
Las variables demográficas añadidas en el estudio 
fueron: edad, género, estado civil, responsable de la 
elaboración de las comidas en casa, realización de 
ejercicio físico, actividad de tiempo libre, consumo de 
tabaco. Estas variables se obtuvieron en la entrevista 
personal, sin tener que acceder a la historia clínica del 
paciente.

Las variables de resultado fueron: consumo de sodio 
diario, percepción de la cantidad de sal que consumen 
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y las cifras de PAS y PAD que presentaban en el mo-
mento de la consulta.

Instrumentos de medida
Para determinar el consumo de sodio oculto en la 
dieta se realizó una entrevista mediante cuestionario 
de elaboración propia con la ayuda del equipo profe-
sional de la consulta de HTA. En dicho cuestionario 
se preguntó al paciente la cantidad de sodio que con-
sideraban ellos que tomaban, seguido de una encues-
ta dietética de los alimentos consumidos y su cantidad 
en los tres días previos a la entrevista, diferenciando 
desayuno, aperitivo, almuerzo, merienda, cena y re-
frigerio nocturno. Tras la recogida de estos datos y 
mediante tablas de equivalencias y composición de 
alimentos se determinó la cantidad de sodio total que 
consumían en cada uno de los tres días preguntados 
en la encuesta. Dado que no todos los pacientes sa-
bían decir con precisión el peso de la cantidad exacta 
de alimentos que tomaban, fue necesario determinar 
este peso por analogía con lo expresado por el pa-
ciente, utilizando una balanza analógica de la marca 
“Joycare®” con una precisión de 40gr, por la investi-
gadora que realizó las entrevistas.

En cuanto a la percepción del propio paciente, sobre 
la cantidad de sodio que tomaban, se elaboró una es-
cala del 1 al 5, en el cual la categoría 1 correspondía 
a nada de sodio, la categoría 2 correspondía a un 
poco, la categoría 3 una ingesta normal de sodio, la 
categoría 4 correspondía a bastante sodio y por últi-
mo en la categoría 5 la percepción del consumo era 
mucha cantidad de sodio.

Recogida de los datos
Los datos se recogieron en la consulta de HTA, en una 
revisión de control por lo que no fue necesario añadir 
tiempo extra para la realización de la entrevista; previa 
explicación del objetivo del estudio, entrega de la hoja 
informativa y firma del consentimiento informado.

Aspectos éticos
El estudio se llevó a cabo previa autorización del Co-
mité de Ética en la Investigación de Córdoba. La in-
formación obtenida fue utilizada exclusivamente para 
los fines de esta investigación y fue totalmente con-
fidencial y tratada conforme a la Ley Orgánica 
15/1999 de 13 diciembre, sobre “Protección de 
datos de carácter personal”.

Análisis estadístico 
Para las variables cualitativas se utilizó una dis-
tribución de frecuencias, mientras que para las 

variables numéricas se usó la media ± la desviación 
estándar de la media y en algunos casos la mediana. 
Para la relación entre variables se utilizó indistinta-
mente el test de Correlación de Pearson o el de Spe-
arman, según los datos siguieron o no una distribu-
ción normal. Se aceptó significación estadística para 
p<0.05. El análisis estadístico se ha realizado en un 
paquete estadístico SSPS 18.0 para Windows.

Resultados

De los 32 pacientes, solo el 6,3% fumaban frente al 
93,8% que no lo hacían. Respecto al ejercicio físico el 
75% de los pacientes realizaban ejercicio y el 25% no 
hacía ninguno.

En cuanto a la persona que elaboraba las comidas 
en la casa, el 40,6% de los pacientes las elaboraban 
ellos mismos, mientras que en el 59,4% de los casos 
la elaboraba otra persona ajena a ellos (50% su mujer, 
1,3% asistenta, 1,3% su hija, 1,3% su hermana). De 
todos los encuestados el 65,6% tenía su lugar de resi-
dencia en la ciudad y el 34,4% en pueblo.

Con respecto al tipo de actividad que realizaban en su 
tiempo libre y el estado civil, se muestran los resulta-
dos en la tabla 1.

Tabla 1.  Frecuencias de las variables sociodemográficas sobre estado 
civil y actividad que realizaban en su tiempo libre.

Estado Civil

78,1% Casados 3,1% Divorciados

15,6% Viudos 3,1% Solteros

Actividad de tiempo libre

46,9% TV 3,1% Caminar 15,6% TV y Caminar

9,4% TV y Leer 12,5% TV y Salir 3,1% Caminar y Leer
 con los amigos

               9,1% TV, Leer y Salir con los amigos

En la siguiente tabla se recoge la distribución de frecuen-
cias de la categoría referente a la percepción del consu-
mo de sodio que tenían los pacientes (tabla 2).

Tabla 2.  Distribución de frecuencias de la percepción del consumo de sodio.

1 2 3  4  5 
(Nada) (Poco) (Normal)  (Bastante)  (Mucho)

3 Pacientes  18 Pacientes  7 Pacientes  4 Pacientes 0 Pacientes

9,4%  56,3%  21,9%  12,5%  0%
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En la tabla 3 están representadas las variables sociode-
mográficas y de presión arterial.

Como se puede observar en el gráfico, la mediana de 
cuando cocina cualquier persona ajena al paciente era 
mucho más elevada que cuando era el propio paciente el 
que cocinaba, por lo que se decidió agrupar los valores en 
dos grupos. En el grupo 0 estaban los pacientes que se 
elaboraban ellos la comida y el grupo 1 agrupaba a los 
pacientes que les elaboraban las comidas otras personas, 
para poder establecer comparaciones entre las distintas 
variables estudiadas.

En la siguiente tabla (tabla 6), se comparan las variables 
sociodemográficas y de presión arterial entre el grupo 
de pacientes que se cocinaba y el grupo de pacientes a 
los que les cocinaban, en la que se puede observar que el 
consumo de sodio es mayor cuando realiza la comida una 
persona ajena al propio paciente.

Los valores de sodio consumido tanto en el desayuno, el 
aperitivo, el almuerzo, la merienda, la cena y el refrigerio 
nocturno, así como el sodio total consumido en los tres 
días preguntados; se encuentran representados en la si-
guiente tabla (tabla 4).

Tabla 4.  Resultados de la media, la desviación típica y la mediana 
para las variables relacionados con la cantidad de sodio 
ingerido por el paciente.

 Media Desv. Típ. Mediana

Desayuno total 478,17 342,00 321,84

Aperitivo total 190,88 282,25 13,78

Almuerzo total 1489,58 1004,19 1233,25

Merienda total 126,68 157,37 58,47

Cena total 1390,72 1646,83 841,21

Antes dormir total 23,36 74,24 0,00

Sodio total 3.693,56 2.330,97 3.122,17

No se encontró relación entre sodio ingerido y cifras de 
PAS, PAD.

Se utilizó la mediana de sodio total ingerido para esta-
blecer dos grupos, grupo 1, aquellos pacientes en los que 
su ingesta de sodio diaria es inferior al valor de la me-
diana (3122,17 mg) y grupo 2, pacientes en los que su 
ingesta diaria de sodio era superior a la mediana.

Los valores de ambos grupos para las variables sociode-
mográficas IMC, edad, perímetro abdominal y cifras de 
PAS, PAD y FC se representan en la tabla 5.

Grupo 1: pacientes cuya ingesta de sodio diaria era inferior al valor de 
la mediana. Grupo 2: pacientes en los que su ingesta diaria de sodio era 
superior a la mediana.

Cuando se analizó el sodio total relacionado con la perso-
na que realizaba las comidas se obtuvo el siguiente dia-
grama de cajas (gráfico 1).
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Tabla 3.  Resultados de la media y desviación típica de las variables 
sociodemográficas y de presión arterial.

 Media Desv. Típica

Peso 82,12 14,59

Talla 1,50 0,07

IMC 30,25 4,70

Perímetro abdominal 107,34 13,01

PAS 146,47 15,38

PAD 84,19 13,17

FC 70,41 11,03

Tabla 5.  Resultados de la media y la desviación típica para las 
variables sociodemográficas y de presión arterial.

 Grupo 1 Grupo 2 Valor de p

IMC 28,64±1,46 31,12±1,2 N.S

Edad 73,38±1,52 73,83±1,74 N.S

Perím. Abdominal 101,62±3,69 112,83±3,33 N.S

PAS 147,38±5,33 145,5±4,04 N.S

PAD 85,77±3,22 78,75±4,14 N.S

FC 74,69±2,41 63,17±3,1 N.S
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Grupo 0: pacientes que se elaboraban ellos la comida. Grupo 1 los pa-
cientes a los que les cocinaban otras personas.

No se encontró ninguna relación entre estado civil, reali-
zar ejercicio físico, fumar, lugar de residencia ni actividad 
de tiempo libre con la ingesta de sodio.

En cuanto al consumo de sodio real que toman los pacien-
tes en relación a la percepción personal del que toman, 
se puede observar en valores absolutos en la tabla 7 y en 
porcentajes en la tabla 8.

Tabla 6.  Valores de las variables sociodemográficas y de PA en relación a la persona 
responsable en realizar la comida.

 Grupo 0 Grupo 1 Valor de p

IMC 29,26±1,04 31,25±1,28 N.S

Edad 73,38±1,58 75,13±1,63 N.S

Perím. Abdominal 102,31±2,77 112,38±3,29 N.S

PAS 148,44±4,53 144,50±3,09 N.S

PAD 86,50±2,88 81,88±3,66 N.S

FC 71,75±1,78 69,06±3,51 N.S

Sodio total 3.677,69±649,27 3.709,44±529,37 0,029

Tabla 7.  Valores de ingesta de sodio en las comidas diarias, en relación con la 
percepción del propio paciente.

 Nada Poco Normal Bastante

Desayuno 364,72 495,35 448,23 375,45

Aperitivo 98,32 96,34 355,67 1,78

Almuerzo 479,70 1.448,40 744,24 1.232,33

Merienda 46,28 73,45 214,94 139,63

Cena 1.218,94 779,81 2.155,99 541,98

Antes de dormir 33,75 4,88 13,33 22,5

Total 2.241,72 2.898,24 3.932,39 2.313,67

Tabla 8.  Proporción de ingesta de sodio en las comidas diarias, en relación con la 
percepción del propio paciente.

 Nada Poco Normal Bastante

Desayuno 16,27% 17,09% 11,39% 16,23%

Aperitivo 4,38% 3,32% 9,04% 0,07%

Almuerzo 21,39% 49,98% 18,93% 53,26%

Merienda 2,06% 2,53% 5,46% 6,03%

Cena 54,37% 26,91% 54,83% 23,42%

Antes de dormir 1,50% 0,17% 0,34% 0,97%

Cuando se realizaron relaciones entre variables, se en-
contró una correlación estadísticamente significativa 
entre el sodio total y el género masculino (r=-0.431 
y p<0.05). En cuanto a la categoría correspondiente 
al cocinero, se ha encontrado una correlación bilateral 

estadísticamente significativa con el sodio 
total en el que se aprecia un valor de r de 
0.410 y p < 0.05; y entre el sodio total y 
el IMC (r = 0.411 y p < 0.05).

No se encontraron más relaciones estadís-
ticamente significativas.

Discusión

Las primeras observaciones que relacio-
nan el consumo de sal e hipertensión datan de comien-
zos del siglo XX. La dieta de arroz y fruta propuesta 
por Kempner fue el primer intento exitoso de controlar 
la presión arterial con dieta pobre en sodio26.

Una revisión sistemática reciente de la colaboración 
Cochrane sobre el efecto de la reducción de sal en la 
dieta, que incluyó 7 estudios, 6.257 participantes y 665 
muertes concluyó que “aún no hay poder estadístico su-
ficiente para excluir efectos clínicamente importantes 
de la dieta baja en sal en mortalidad o morbilidad car-

diovascular”27 y como se ha podido com-
probar previamente no existe una única 
aproximación dietética para la prevención 
y tratamiento de la hipertensión arterial. 
Por ello las Agencias Internacionales in-
tentan diversificar las recomendaciones, 
así el National High Blood Pressure Edu-
cation Program, aboga por la modificación 
de cuatro factores higiénico - dietéticos 
para la prevención primaria y el control 
de la hipertensión arterial: sobrepeso, 
consumo de sal, consumo de alcohol y se-
dentarismo11.

Aunque en nuestro estudio no se han en-
contrado correlaciones estadísticamente 
significativas en cuanto a la ingesta de 
sodio con los alimentos y las cifras de 
tensión arterial, He J et al. estudiaron en 
un ensayo aleatorio y cruzado, un total de 
112 sujetos. Sus resultados demostraron 
que una modesta reducción en la ingesta 
de sal, desde 12 a 6 gramos al día, dismi-
nuía la PAS hasta en 10 mmHg28. 

El mayor estudio multicéntrico donde se muestra la re-
lación directa entre los niveles tensionales y la ingesta 
de sodio es el INTERSAL. En este trabajo participaron 
52 centros de 32 países. A cada participante se le rea-
lizó una encuesta de antecedentes, hábitos, fármacos, 
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educación recibida, clase social y cambios recientes en 
la dieta. El análisis final se realizó sobre 10.079 partici-
pantes. Se detectó que una variación de 100 mmol en la 
ingesta de sodio modifica la tensión arterial sistólica 2,2 
mmHg, mientras que el efecto sobre la presión diastólica 
es menos importante29.

Analizando nuestros resultados podemos observar que 
los pacientes tienen una orientación más o menos acer-
tada de la cantidad real de sodio que consumen y que esta 
se asemeja a las recomendaciones aportadas por la OMS, 
ya que se recomienda una ingesta inferior a 2 gramos de 
sodio (equivalentes a 5 gramos de sal)30. Esto se traduce 
a una relativa equidad entre el consumo de sodio ingerido 
y las cantidades recomendadas diarias.

Por otra parte, respecto a la relación entre IMC, perí-
metro abdominal e ingesta de sodio total encontrada, es 
importante destacar que la reducción del peso corporal 
permite obtener beneficios adicionales en el tratamien-
to de la hipertensión arterial. No se debe olvidar que el 
riesgo de desarrollar HTA es de 2 a 6 veces más alto en 
individuos con sobrepeso que en personas de peso nor-
mal31. Por ello, uno de los objetivos prioritarios que hay 
que plantearse con estos pacientes, para la disminución 
de peso, además del ejercicio físico y la dieta equilibrada; 
es la disminución del consumo diario de sodio, reduciendo 
la cantidad de sodio adicionado y aumentando la dispo-
nibilidad y accesibilidad de productos de bajo contenido 
o sin sodio32.

También se ha encontrado una relación entre género y la 
cantidad de sodio consumida. Este hecho ha sido comu-
nicado también en un estudio reciente, realizado con una 
muestra representativa de la población adulta de Espa-
ña. Este estudio documentaba un promedio de consumo 
de sal de 9,8±4,6 g/día, siendo más elevado en hombres 
que en mujeres33, característica que coincide en los resul-
tados obtenidos en nuestra muestra, en la cual, los hom-
bres consumían más cantidad de sodio al día.

Desde el punto de vista práctico, es digno de destacar, 
la relación encontrada entre la persona responsable de 
la elaboración de las comidas en la casa y la cantidad 
de sodio total que ingiere con los alimentos el paciente. 
Como hemos podido comprobar, los pacientes que se 
preparan ellos la comida ingieren menos cantidad de 
sodio y por el contrario cuando la comida la prepara 
otra persona, casi se duplica la ingesta, aunque luego 
no se encuentra ninguna diferencia entre ambos grupos 
en las variables estudiadas, excepto en el perímetro ab-
dominal, que es superior en los pacientes que les prepa-
ran las comidas. Respecto a esto, no hemos encontrado 

estudios previos que apoyen estos resultados. Por ello, 
sería interesante que estudios posteriores se centraran 
en este punto, para determinar que influye en esta aso-
ciación. Por consiguiente, desde el punto de vista de 
la educación sanitaria en estos pacientes es importan-
te también  centrarse en la persona que elabora las 
comidas para así tener un mejor control del paciente 
hipertenso.

Otro aspecto a destacar, es la relación entre el sodio 
ingerido y la percepción que tiene el paciente sobre su 
propia ingesta. En los que dicen tomar nada, poco o 
normal de sodio, se encuentra una buena corresponden-
cia con el sodio real ingerido, no siendo así en los que 
creen tomar bastante y su ingesta real, sin embargo es 
baja. Del mismo modo, es interesante destacar como en 
estas 4 categorías existe un perfil parecido con respecto 
a la comida del día en la que se toma más sodio.

La principal limitación del estudio, es la relativa sub-
jetividad de este cuestionario ya que asumimos que no 
todos los pacientes, han podido ser totalmente sinceros 
a la hora de comentar los alimentos que toman.

Desde el punto de vista de la aplicación práctica de 
este estudio, sugiere que hay que incidir en la educa-
ción sanitaria del paciente hipertenso, en el control del 
sodio, así como los alimentos que más sodio contienen y 
que por lo tanto deberían evitar. De la misma forma es 
fundamental centrarse en esta educación sanitaria, en 
la persona que elabora las comidas, cuando es diferente 
al paciente.

A la vista de nuestros resultados, podemos afirmar que en 
la muestra estudiada  no existe relación entre la ingesta 
de sodio y las cifras de presión arterial. Por otro lado se 
observó que la percepción que tienen estos pacientes en 
cuando al consumo de sodio es la adecuada respecto al 
sodio real ingerido, y existe relación directa entre el con-
sumo de sodio y la persona que realiza la comida.

Además, podemos destacar que los pacientes entrevis-
tados, están relativamente bien informados con respec-
to al consumo de sodio que deben tomar en su dieta, ya 
que los valores totales de sodio ingerido coincide con 
las recomendaciones que aporta la OMS.

Recibido: 18 febrero 2016
Revisado: 20 febrero 2016

Modificado: 22 febrero 2016
Aceptado: 22 febrero 2016



[ Lucía Navas Santos, et al ]
Relación entre la ingesta de sal y la presión arterial en pacientes hipertensos

2727 Enferm Nefrol 2016: Enero-Marzo; 19 (1): 20/28

Bibliografía

21.  Macías J, Robles N.R, Herrera J y cols. 
Recomendaciones para la detección y el tratamiento 
del anciano con hipertensión arterial. Nefrología 
2007; 27(3): 270-278.

22.  Zurera I, Caballero M.T, Ruíz M. Análisis de los 
factores que determinan la adherencia terapéutica 
del paciente hipertenso. Enfermería nefrológica. 
2014; 17(4): 251-260.

23.  Serrano M. The metabolic syndrome at the 
beginning of the XXI century. Journal of Cardiology, 
Elsevier. 2005; 20: 121-132. 

24.  Vinaccia S, Quiceno M, Gómez A, Montoya M. 
Calidad de vida relacionada con la salud en 
pacientes con diagnóstico de hipertensión arterial 
leve. Diversitas; 2007; 3(2): 203-211.

25.  Mancia G. Guía Europea de práctica clínica para 
el tratamiento de la hipertensión arterial. Revista 
Española de Cardiología. 2007; 60(9): 968-994.

26.  Mancia G, Fagart R, Narkiewicz K, y cols. Guía 
de práctica clínica de la ESH/ESC para el manejo 
de la hipertensión arterial. Hipertensión y riesgo 
vascular. 2013; 30(3): 1.

27.  Wagner-Grau P. Fisiopatología de la hipertensión 
arterial. An Fac med. 2010; 71(4): 225-229.

28.  Gamboa R. Fisiopatología de la hipertensión 
arterial esencial. Acta Med Per. 2006; 23(2): 76-
82.

29.  Guyton A. Manual de Fisiología Médica. Segunda 
Edición. Editorial Mc Graw Hill. 2001.

10.  Salas A, Battilana C. Sal, riñón e hipertensión. Acta 
Med Per. 2006; 23(2): 83-86.

11.  Román L, Aller R, Bustamante J. Aspectos 
terapéuticos de la dieta en la hipertensión arterial. 
Nefroplus 2008; 1(1): 39-46.

12.  Grupo cooperativo español para el estudio de los 
factores de riesgo cardiovasculares en la infancia 
y adolescencia. Estudio RICARDIN II: valores de 
referencia. An. Esp Pediatri 1995; 43: 5-1

13.  Miguel P.E, Sarmiento Y. Hipertensión arterial. Un 
enemigo peligroso. ACIMED. 2009; 20(3): 92-100.

10.  Cordero A, Bertomeu-Martínez V, Mazón P, y 
cols. Factores asociados a la falta de control de 
la hipertensión arterial en pacientes con y sin 
enfermedad cardiovascular. Revista Española de 
Cardiología. 2011; 64(7): 587–593.

15.  Mancia G, De Backer G, Dominiczak A, et al. 
Guidelines for the Management of Arterial 
Hypertension: The Task Force for the Management 
of Arterial Hypertension of the European Society 
of Hypertension (ESH) and of the European 
Society of Cardiology (ESC). J Hypertens. 2007; 
25: 1105–1187.

16.  Bautista L.E, Vera-Cala L.M, Vallamil L, y cols. 
Factores de riesgo asociados con la prevalencia de 
hipertensión arterial en adultos de Bucaramanga, 
Colombia. Salud pública de México. 2002; 44 (5): 
399-405.

17.  Pinilla-Roa A, Barrera M.P, Agudelo J.F, y cols. 
Guía de atención de la hipertensión arterial. 
Guías de promoción de la salud y de prevención 
de enfermedades de la salud pública. 2013: 156-
218.

18.  Guillen V.F, Esparcia y Merino J. Calidad de vida 
en el hipertenso y factores que la determinan. 
Hipertensión. 2001; 18(3): 125-131.

19.  Iza-Stoll A. Tratamiento de la hipertensión arterial 
primaria. Acta Med Per. 2006; 23(2): 93-99.

20.  Guidelines Committee. 2003 European Society 
of Hypertension-European Society of Cardiology 
guidelines for the management of arterial 
hypertension. J Hypertens. 2003; 21:1011-
1053.

21.  The Seventh Report of the Joint National 
Committee on Prevention, Detection, Evaluation, 
and Treatment of High Blood Pressure. The JNC 7 
Report. JAMA. 2003; 289: 2560-2572.

22.  Armario P, Hernández R. Hipertensión arterial 
refractaria. Hipertensión SHE. 2006; 23(6): 184-
194.

23.  De la Sierra A, Segura J, Banegas J.R, et al. 
Clinical Features of 8295 Patients With Resistant 
Hypertension Classified on the Basis of Ambulatory 
Blood Pressure Monitoring. Hypertension.2011; 
57: 898-902.



[ Lucía Navas Santos, et al ]
Relación entre la ingesta de sal y la presión arterial en pacientes hipertensos

28 28 Enferm Nefrol 2016: Enero-Marzo; 19 (1): 20/28

24.  Del Ponte B, Borges M, Camey S, Anselmo M.T. 
Dietary patterns and hypertension: a population 
based study with women from Southern Brazil. 
Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 2014; 30(5): 
961-971.

25.  Waisman G. Hipertensión arterial resistente. Rev 
Fed Arg Cardiol. 2013; 42(3): 170-173.

26.  Kempner W. Treatment of Kidney Disease and 
Hypertensive Vascular Disease with Rice Diet. N C 
Med J. 1944; 5: 125-273.

27.  Taylor RS, Ashton KE, Moxham T, Hooper L, 
Ebrahim S. Reduced dietary salt for the prevention 
of cardiovascular disease: a meta-analysis of 
randomized controlled trials (Cochrane review). 
Am J Hypertens. 2001; 24(8): 843-853.

28.  He FJ, Markandu ND, Macgregor GA. Modest 
salt reduction lowers pressure in isolated systolic 
hypertension and combined hypertension. 
Hypertension 2005; 46: 66-70.

29.  INTERSALT Cooperative Research Group. An 
international cooperative study of electrolyte 
excretion and blood pressure: results for 24 hours 
urinary sodium and potassium excretion. Br med J. 
1988: 319-328.

30.  OMS. Directrices: Ingesta de sodio en adultos 
y niños. Geneva, World Health Organization 
(WHO), 2009. Disponible en: http://who.int/
iris/handle/10665/77985. Consultado el día 
02/06/2015.

31.  He J, Whelton P, Appel L, Charleston J, Klang 
M. Long term effects of weight loss and dietary 
sodium reduction on incidence of Hypertension. 
Hypertension. 2000; 35: 544-549.

32.  Córdova-Villalobos JA. El Acuerdo Nacional para 
la Salud Alimentaria como una estrategia contra 
el sobrepeso y la obesidad. Cirugía y Cirujanos. Cir 
2010; 78: 105-107.

33.  Ortega R.M, López-Sobaler A.M, Ballesteros J.M, 
et al. Estimation of salt intake by 24 h urinary 
sodium excretion in a representative sample of 
Spanish adults. Br J Nutr. 2010; 105(5): 787-794.

34.  Mataix J. Tabla de composición de alimentos. 5ª ed. 
España: Editorial Universidad de Granada, 2009. 
ISBN: 978-84-338-4980-9.



2929 Enferm Nefrol 2016: Enero-Marzo: 19 (1) 29/35

Resumen

Los pacientes con enfermedad renal crónica estadio 5 
tratados en diálisis presentan alteraciones cardiovascu-
lares, musculoesqueléticas y psicosociales que afectan  
su capacidad física y funcional. La falta de actividad 
contribuye a un aumento de la mortalidad y al desarro-
llo de enfermedades crónicas. La calidad de vida rela-
cionada con la salud es la evaluación que realiza el in-
dividuo respecto a su salud. El objetivo del estudio fue 
valorar y analizar la percepción de salud, la capacidad 
funcional, el estado nutricional y psicológico de los pa-
cientes de hemodiálisis (HD) y diálisis peritoneal (DP).

Realizamos un estudio descriptivo  que incluyó  todos 
los pacientes  que realizaban diálisis en nuestro centro. 
Diseñamos una base de datos y analizamos las varia-
bles  mediante el estadístico SPSS 21.El tamaño total 
de la muestra fue de 42 pacientes (21 HD- 21 DP). 

Los resultados mostraron un grupo homogéneo en la 
media de edad, con  índice de Barthel y niveles de albú-
mina bajos similares, como describen otras series. Los 
resultados estadísticos muestran que los pacientes en 
HD son más sedentarios (p< 0,050), se sienten peor 
psicológica (p<0,028) y físicamente (p<0,038). 

En vista de los resultados obtenidos, planteamos po-
ner en marcha un plan de entrenamiento físico  para 
mejorar su salud y a los pacientes con posible depre-
sión según la escala Yesavage, se les hizo seguimiento 
individualizado.
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Comparative study of physical, mental state and 
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health 

Abstract

Patients with stage 5 chronic kidney disease on 
dialysis  have cardiovascular, musculoskeletal and 
psychosocial disorders that affect their physical and 
functional capacity. The lack of activity contributes to 
an increase in mortality and the development of chronic 
diseases. Quality of life is the subjective evaluation in a 
multidimensional concept of one’s  own health.  

The aim of this study is to evaluate and to analyse the 
health perceptions, functional capacity, nutritional 
and psychological status of patients in haemodialysis 
(HD) and peritoneal dialysis (PD).

This is a descriptive study which included all dialysis 
patients in our centre.

We designed a database and the data collected were 
analysed using SPSS 21.The sample size was 42 pa-
tients (21 HD-21 DP). 

The results show a homogeneous group in terms of 
average age, Barthel index and low albumin levels. 
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Furthermore, HD patients are more sedentary (p< 
0,050), and that they feel worse psychologically 
(p<0,028) and physically (p <0,038).

In view of the results obtained, we plan to launch a 
fitness plan programme to improve patients’ health 
and monitor those diagnosed with possible depression 
by the Yesavage scale.
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-  MENTAL
-  PERCEPTION

Introducción

Los pacientes con enfermedad renal crónica estadio 
5 (ERC-5) tratados en diálisis presentan alteraciones 
cardiovasculares, musculoesqueléticas y psicosociales 
que afectan a su capacidad física y funcional, y como 
consecuencia mantienen una vida mayoritariamente 
sedentaria. Esta falta de actividad contribuye a un au-
mento de la mortalidad (> 50 % muere por enfermeda-
des cardiovasculares), y al desarrollo de enfermedades 
crónicas1,2. Además, la ERC es una fuente generadora 
de estrés por sí misma, que conlleva a un proceso de 
deterioro continuo, afectando a la calidad de vida de 
las personas que la sufren3.  La pérdida de la calidad 
de vida también ha sido asociada con un incremento del 
riesgo de morbi-mortalidad4. 

La calidad de vida relacionada con la sa-
lud (CVRS) es la evaluación que realiza 
cada individuo respecto a su salud física, 
psico-social y grado de funcionalidad en 
las actividades cotidianas,  por lo que si 
ocurren cambios en sus relaciones socia-
les, familiares, laborales e incluso en su 
aspecto físico, se relacionan con la apari-
ción de cambios emocionales que podrían 
incidir negativamente en la adherencia al 
tratamiento y empeorar su pronóstico3. 

En algunos estudios se pone de manifiesto que las va-
riables psicológicas como la presencia de ansiedad y 
síntomas depresivos son importantes indicadores de 
CVRS5,6. 

Actualmente, estudiar la CVRS se considera fundamen-
tal para poder proporcionar una atención integral al 
paciente con enfermedad crónica3. 

Existen importantes diferencias en los resultados pu-
blicados sobre la  supervivencia de los pacientes según 
la técnica que realizan. Varios estudios han demostrado 
que la diálisis peritoneal (DP) tiene mejor superviven-
cia que la hemodiálisis (HD) en el primer y segundo 
año de tratamiento, sobre todo en los pacientes más 
jóvenes, no diabéticos y con menor comorbilidad, mien-
tras que la HD parece mejor en  pacientes diabéticos, 
de más edad y mayor comorbilidad7.

Con la hipótesis previa de que la salud física y mental 
de los pacientes de diálisis varía según la terapia sus-
titutiva que realicen, nos planteamos el estudio. El ob-
jetivo fue analizar y valorar la percepción de salud, la 
capacidad funcional, el estado nutricional y psicológico 
de los pacientes en ambas modalidades de diálisis.

Pacientes y método

Se estudiaron todos los pacientes adultos mayores de 
18 años que efectuaron diálisis programada en ambas 
modalidades en nuestro centro en 2014.

n Criterios de inclusión 
Todos los pacientes adultos mayores de 18 años que 
efectuaban diálisis de manera programada en 2014 
en el hospital un tiempo de permanencia superior a 
3 meses.

n  La etiología de base de los pacientes se recoge en 
la Tabla 1.

Se realizó un estudio descriptivo prospectivo que in-
cluyo todos los pacientes adultos que realizaban diá-
lisis programada en ambas modalidades en nuestro 
centro en 2014. 

 Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%)
N=42  DP(21) HD(21) DP/HD(42)

Nefropatía diabética 9(42,85%) 2(9,52%) 11(26%)

Glomerulonefritis  4(19,04%) 7(33,33%) 11(26%)

Nefroangioesclerosis 4(19,04%) 3(14,28%) 7(16,7%)

No filiada  1(4,76%) 6(28,57%) 7(16,7%)

Intersticial 1(4,76%) 3(14,28%) 4(9,4%)

I. Cardíaca  2(9,52%) 0 2(4,7%)

Tabla 1.  Patología de base.
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La muestra total fue de 42 pacientes, 21 DP  y  21 HD, 
se excluyeron aquellos que llevaban menos de 3 meses 
en programa. 
Se recogió en un dosier los datos de los diferentes ins-
trumentos de medida. En las visitas de enfermería  y 
sesiones de diálisis, se pedía participación, se  explica-
ba el motivo del estudio y qué debían  hacer. Si acepta-
ban colaborar, se les entregaba los cuestionarios  y se 
les explicaba cómo y cuándo debían devolverlos.

n Herramientas 
Utilizamos diferentes instrumentos para la recogida de 
datos:

1.  Índice de comorbilidad de Charlson, índice que 
consta de 17 ítems que relaciona la mortalidad a 
largo plazo con la comorbilidad del paciente.

2.  Cuestionario SF-12. Escala que mide el estado de 
salud de los pacientes en el componente físico y 
mental, es la versión reducida del SF–36. Consta 
de 12 preguntas. La puntuación va de 0 a 100. Los 
resultados se comparan con los valores de la po-
blación general, de manera que valores de 50 se 
interpretan como aceptables y el 100 representa 
el resultado excelente.

3.  Escala Barthel. Calcula la autonomía de la perso-
na para realizar las actividades básicas  e impres-
cindibles para la vida diaria, tales como comer, 
lavarse, vestirse, arreglarse, trasladarse del sillón 
a la cama, subir y bajar escaleras, deambular, uti-
lizar el lavabo, y la continencia urinaria y fecal. 
Consta de 10 preguntas que pueden contestarse 
por observación directa, preguntando al paciente 
o de manera autoadministrada.

4.  Escala Lawton–Brody. Permite valorar la capa-
cidad de la persona para realizar las actividades 
instrumentales necesarias para vivir de mane-
ra independiente en la comunidad. Consta de 8 
ítems. La puntuación máxima si es mujer es de 8 
y si es hombre de 5.

5.  Test de Yesavage. Utilizado para el cribado de la 
depresión en personas mayores de 65 años. Ver-
sión de 5 ítems: Los ítems incluidos en esta ver-
sión son el 3, 4, 5, 8 y 13. Las respuestas correctas 
son afirmativas en los ítems 3, 4 y 8, y la negativa 
en el ítem 5 y 13. Cada respuesta errónea puntúa 
1. Un número de respuestas erróneas superior o 
igual a 2 se considera depresión.

n Variables estudio 
1. Factores socio-demográficos: Género y edad.
2.  Medidas antropomórficas: Índice masa corporal 

(IMC) y perímetro abdominal.

3.  Características clínicas: Enfermedad de base, 
diabetes y evaluación de la comorbilidad (Índice 
de Charlson).

4.  Bioquímica: nivel albúmina, fosforo (P), calcio 
(Ca) y hemoglobina.

5.  Modalidad de tratamiento y tiempo de perma-
nencia en la técnica.

6.  Percepción del estado de salud: componente físi-
co y mental (SF-12).

7. Autonomía del paciente según criterio Barthel.
8.  Capacidad  de realizar actividades instrumenta-

les (e. Lawton y Brody).
9.  Escala de depresión geriátrica (Test de Yesava-

ge).
10.  Capacidad funcional: No realiza ejercicio / ejerci-

cio regular (mínimo 30-60 min/ semana). 

n Aspectos éticos 

Protección de datos
En este estudio se han respetado los principios éticos 
y universales que se aplican en las investigaciones en 
las que participan pacientes. No se han incluido en la 
base de datos ninguna información que pudiera identi-
ficar directa o indirectamente ningún sujeto de modo 
individualizado, con ello respetamos las normas inter-
nacionales de protección de datos, así como la legisla-
ción española vigente. Así, garantizamos que la base 
de datos no será utilizada para ningún otro fin que no 
sea el especificado en el estudio.

n Aspectos estadísticos 

Se diseñó una base de datos para recoger la informa-
ción y en el análisis estadístico se utilizó el programa 
SPSS versión 21. Los datos se expresaron como me-
dias, desviación estándar, frecuencias  y porcentajes. 
La comparación entre pacientes se analizó mediante 
el test de la t de Student para datos no apareados en 
variables cuantitativas continuas, el test de la Ji cua-
drado en variables cualitativas y cuando las variables 
cuantitativas no mostraban una distribución normal se 
analizaban mediante la U de Mann-Whitney. Los re-
sultados obtenidos eran considerados significativos, si 
p<0,05.

Resultados

I. Descripción de la muestra

De los 42 pacientes que incluimos, la edad media fue 
65,29±12,03 (media±ds) con un rango comprendido 



32 32 Enferm Nefrol 2016: Enero-Marzo: 19 (1) 29/35

entre 40–90 años, siendo el 66,7%(28) hombres y el 
52% tenían diabetes mellitus.
n  La media de las medidas antropomórficas, fueron 

para el IMC 26,82± 6,37 kg/m²  y el perímetro ab-
dominal 99,78±16,64 cm. Los pacientes con IMC 
entre 18,55-24,99 kg/m² representan el 38,2%(16) 
en cambio, con IMC>25 kg/m² son 52,38%(22).

n  El índice de Charlson, la media obtenida fue de pun-
tuación 6,66±2,49. El 92,9%(39) tienen comorbi-
lidad alta (índice de charlson>3). La Figura 1 nos 
indica el grupo de pacientes con comorbilidad <3 y 
≥3, solo el grupo de DP tiene pacientes con comor-
bilidad <3.

presentan Lawton-brody>5. El 21,4% es dependien-
te para las actividades instrumentales. El 33,3%(14) 
no realizaba ningún tipo de actividad física. El 66,7% 
(28) actividad física mínima/moderada.

n  El 54,7%(23) según el test Yesavage indico posible 
depresión. 

n  La percepción de calidad de vida medida con la 
escala SF-12, nos dio una puntuación media para el 
componente físico de 35,79±10,86 puntos, mientras 
que para el psicológico fue de 51,04±11,20 puntos, 
siendo el resultado aceptable para ambas dimensiones 
de 50. Los pacientes con valores de PCS>50 repre-
sentan el 16,7%(7), en DP fueron 6 y en HD 1, como 
muestra la Figura 3.

Índice de Charlson n=42

n Charlson < 3

n Charlson > 3

Pacientes DP (3)
7,1%

Pacientes DP/HD (39)
92,9%

Figura 1. Índice de Charlson.

n  Parámetros bioquímicos: Los valores medios de al-
búmina sérica fueron 3,54 ± 0,52g/l con un rango 
comprendido entre 2,5-4,2. El 38,1%(16)  tienen la 
albúmina ≤3,4 tanto en DP como en HD. Los valores 
medios de calcio sérico fueron 8,75±0,59mg/dl y el 
fósforo medio 4,38±1,38mg/dl.

n  Distinguimos 4 modalidades de tratamiento de diá-
lisis: Diálisis Peritoneal Automática (DPA), Diálisis 
Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA), Hemodiá-
lisis (HD) convencional y  Hemodiafiltración (Hd) on-
line, tal como se muestra en la Figura 2.

n DPCA

n DPA

n HD convencional

n Hd online

Figura 2. Modalidades terapia sustitutiva renal.

6,14

15,36

14,33

14,33

Modalidades terapia sustitutiva n=42

n  La mediana de permanencia en diálisis oscila entre 
23,5 [3, 178] meses.

n  El 85,7%(36) presentan Barthel>75%. Solo el 
14,3% son dependientes para las AVD. El 78,6%(33) 
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Figura 3. Percepción de calidad de vida PCS según SF-12.

En cambio, para el componente psicológico MCS>50 
fue el 59,5%(25), en DP fueron 16 y en HD 9. Como se 
muestra en la Figura 4.
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II. Análisis estadístico

A continuación vamos a describir  los resultados obte-
nidos del análisis Bivariado:
n  En la tabla 2, se muestra el porcentaje de pacientes 

según IMC y modalidad de diálisis. En el análisis no 
se hallaron diferencias significativas.

n  La variable índice de Charlson relaciona la morta-
lidad a largo plazo con la comorbilidad del paciente. 
Los resultados nos muestran una morbimortalidad 
elevada en ambos grupos, a pesar de no encontrar 
diferencias significativas.

n  Por otro lado, con la variable patología de base si 
nos acercamos al nivel de significancia con una p= 
0,055.

n  La mediana de permanencia en DP es de  23,5 y en 
HD 27 [3, 178] meses.

n  La Tabla 3 recoge, la frecuencia (%) de pacientes con 
valores de albúmina, fósforo, calcio y Hemoglobina 
según rangos. Tampoco se encontraron diferencias 
significativas.

n  La percepción de calidad de vida medida con la 
escala SF-12, quedo reflejada en la Tabla 4.         

n  La Tabla 5 recoge los resultados sobre autonomía 
(según e. Barthel y e. Lawton–Brody), comorbilidad 
(índice de Charlson) y depresión (test Yesavage) de 
los pacientes. 

n  La Tabla 6 recoge los resultados sobre capacidad 
funcional de los pacientes. 

 Frecuencia (%) Frecuencia (%) P
N=42  DP(21) HD(21)  

SF-12:  PCS ≥ 50 6(28,5%) 1(04,7%) 0,038

                    < 50 15(71,5%) 20(95,3%)  

SF-12: MCS ≥ 50 16(76,2%) 9(42,8%) 0,028

                    < 50 5(23,8%) 12(57,2%)

Tabla 4.  Percepción de calidad de vida (MCS/PCS) según SF-12.

 Frecuencia (%) Frecuencia (%) P
N=42  DP(21) HD(21)  

Albúmina ≤3,4 8(38,1%) 8(38,1%) 0,747

                ≥3,5 13(61,9%) 13(61,9%)  

Fósforo    <2,5 4(19,4%) 8(38,1%) 0,118

                 2,5-5 10(47,6%) 11(52,3%)  

                >5 7(33,3%) 2(9,52%) 

Calcio      <8,4 1(4,8%) 9(42,9%) 0,060

                 8,4-10,0 20(95,2%) 11(52,4%)  

                ≥10,0 0 1(4,8%) 

Hemoglobina ≤10 13(61,9%) 11(52,4%) 0,185

                ≥10,1 8(38,1%) 10(47,6%)

Tabla 3.  Albúmina- fósforo (P)- calcio (Ca)- hemoglobina-.

[ Eva Barbero Narbona, et al ]
Estudio comparativo del estado fisico, mental y percepción de calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes en diálisis

IMC: Índice de masa corporal

 Frecuencia (%) Frecuencia (%) P
N=42  DP(21) HD(21)  

IMC   ≤18,50 0 2(9,5%) 0,573

IMC   18,55-24,99  3 (14,3%) 14 (66,7%)

IMC   ≥25 9 (42,9%) 2 (9,5%)

IMC   ≥30  9 (42,9%) 3 (14,3%)

Tabla 2.  Medidas antropomórficas: índice de masa corporal.

 Frecuencia (%) Frecuencia (%) P
N=42  DP(21) HD(21)  

E.Barthel     ≥75  19(90,5%) 17(80,9%) 0,378

                    <75 2(09,5%) 4(19,1%)  

E. Lawton/    ≥5 17(80,9%) 16(76,2%) 
Brody           <5 4(19,1%) 5(23,8%) 0,318

I. Charlson    ≥6,6 18(85,7%) 21(100%) 0,072

                     < 6,6 3(14,3%) 0 

E.Yesavage   0-1 14(66,6%) 5(23,8%) 0,005

                     ≥2 7(33,4%) 16(76,2%) 

Tabla 5.  Autonomía-Comorbilidad-Depresión.

Sedentario: no realiza ningún tipo de ejercicio.  
Actividad mínima: amas de casa o que se ocupan de los nietos, etc.
Actividad moderada: ejercicio físico 1 o más veces / semana.

 Frecuencia (%) Frecuencia (%) P
N=42  DP(21) HD(21)  

Capacidad funcional   0,050

Sedentario 4(19,1%) 10(47,6%)

Ejercicio (mínimo
o moderado) 17(80,9%) 11(52,38%)

Tabla 6.  Capacidad funcional.

SF-12: cuestionario de calidad de vida relacionada con la salud.
Dimensión mental: MCS. Dimensión física: PCS
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Discusión y conclusiones

El grupo estudiado es homogéneo en media de edad 
(DP 65,62 ±11,3  y  HD 64,86 ±12,9 años). Cuando 
comparamos nuestra muestra con la de otros  observa-
mos similitudes en género, edad y comorbilidad como 
son  por ejemplo los estudios de Álvarez8 y Meza9, di-
ferenciándose  únicamente nuestra serie por tener un 
rango de edad superior.

Si hacemos comparaciones entre modalidades vemos 
que los pacientes de DP  tienen mejor salud mental y 
física que los pacientes en HD, aunque en ambos gru-
pos la media de salud física está muy por debajo del 
estándar mínimo aceptable. Los Promedios sobre las 
dimensiones en el componente de salud física y mental 
(sf-12) descritos por Caballero10 y Meza9, también, se 
asemejan a los nuestros. 

En DP, la modalidad automática (DPA)  es considerada 
el tratamiento que aporta mayor autonomía al paciente 
y cuidador, quizás por eso, presentan mejores resulta-
dos en salud, al igual que los reportados por  Meza9 
Esquivel16, De Wit17 en sus estudios.

La gran mayoría de los  pacientes de DP presentan los 
valores de Ca dentro de la normalidad (8,6-10,2), por 
el contrario, la mitad de los pacientes de HD  tienen los 
niveles de calcio bajos, esto podríamos relacionarlo a 
las restricciones dietéticas. Cuando nos centramos en 
el  fósforo vemos que son los pacientes de HD los que 
presentan mejores controles (2,5-5) y los pacientes en 
DP los peores. Esto también lo relacionamos directa-
mente con la ingesta alimentaria y las restricciones 
dietéticas de los grupos.

El criterio de selección de la muestra puede ser una 
limitación del estudio, el total de   pacientes estudiados 
se obtienen del total de la unidad de diálisis. También, 
hemos de tener en cuenta que no todos los pacientes  
incluidos en el estudio pudieron escoger  terapia al ini-
cio de la enfermedad. El motivo fundamental es que  
el programa de DP en nuestro centro se inició hace 8 
años. 

Conocer el efecto de la enfermedad renal crónica y 
su tratamiento  sobre el paciente es importante para 
adecuar los cuidados de enfermería. Este trabajo nos 
permite ver que los pacientes en DP tienen sobrepeso 
y obesidad, comparados con los de HD que mantienen 
cifras mas parecidas a la población general. Mayori-
tariamente podemos atribuirlo a la carga de glucosa 
aportada por las soluciones de diálisis, aunque tam-

bién debemos tener en cuenta la sobrecarga hídrica 
que presentan los pacientes a quienes se indica la DP  
como tratamiento de la insuficiencia cardiaca refracta-
ria. Hemos de recordar que el programa de DP, incluye 
un porcentaje de pacientes con insuficiencia cardiaca 
pero sin presentar insuficiencia renal.

Los valores de albumina, calcio y fosforo están ligados 
al tipo de dieta que realizan, de aquí la importancia de  
individualizarla para conseguir los niveles de normali-
dad para cada paciente. La hemoglobina se mantiene 
sin diferencias en ambos grupos pero no podemos afir-
mar nada importante, ya que no incluimos en el estudio 
la variable dosis de eritropoyetina.  

La comorbilidad en los pacientes de HD son más altas. 
Sin embargo, hay que tener en cuenta que se excluyen 
de peritoneal  pacientes que presentan mucha comor-
bilidad y poco soporte familiar y por ello los resultados 
pueden estar sesgados.

Aunque la autonomía (según Barthel y Lawton-Brody) 
es similar en ambos grupos, en general, las personas 
perciben su salud física peor que la emocional. Si nos 
centramos en los pacientes de HD, vemos que se sien-
ten peor físicamente que psicológicamente al compa-
rarlos con la otra modalidad y, esto conlleva a un mayor 
sedentarismo. No obstante, necesitaríamos muestras 
mayores y estudios más amplios para poder generalizar 
estos resultados al resto de la población.

Como tenemos muchos pacientes que no realizan ejer-
cicio, hemos diseñado un plan de entrenamiento físico  
para ambas modalidades con la finalidad de mejorar 
su salud física, como han demostrado el grupo de Jun-
que18,19 anteriormente.

En cuanto a  los  pacientes que resultaron con depre-
sión según el test Yesavage, se les hizo un seguimiento 
individualizado para valorar el grado de depresión y 
poder actuar en consecuencia posteriormente.
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Significado de calidad de vida en pacientes con terapia de hemodiálisis: un 
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Resumen

La calidad de vida es uno de los aspectos importan-
tes a abordar en pacientes en hemodiálisis. Objetivo: 
Comprender el significado de calidad de vida para  
personas que son sometidas a tratamiento de susti-
tución renal con hemodiálisis. Metodología: Estudio 
cualitativo fenomenológico descriptivo. Se realizaron 
entrevistas en profundidad a 12 personas en hemo-
diálisis. Las entrevistas fueron grabadas y transcri-
tas textualmente. El análisis se realizó de acuerdo 
a Streubert, se resguardaron criterios de rigor y se 
contó con la aprobación del Comité científico de la Fa-
cultad de Enfermería de la Universidad Andrés Bello. 
Resultados: Calidad de vida fue descrita a través de 
tres categorías comprensivas: Salud, Familia y Activi-
dades de la vida diaria, que involucra ámbitos físicos, 
psicológicos y sociales. Los participantes significan la 
calidad de vida cómo Seguir viviendo, ya que producto 
de la terapia pueden continuar con su vida. Conclu-
siones: Comprender lo que significa calidad de vida 
permite ampliar la mirada, fortalecer el vínculo con 
la familia y considerar lo crucial de esta terapia en 
la vida de las personas en hemodiálisis. Se sugiere 
fortalecer la relación enfermera-paciente con el fin de 
otorgar cuidados seguros y de calidad a los usuarios y 
sus familias. 
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Meaning of quality of life in patients on hemo-
dialysis therapy: a phenomenological study 

Abstract

Quality of life is one of the most important aspects 
in the management of patients in hemodialysis. Aim: 
To understand the meaning of quality of life in people 
who require hemodialysis.  Methodology: Qualitative 
research with phenomenological approach. Thorough 
interviews were done to 12 patients in hemodialysis. 
Interviews were recorded and transcripted, and these 
were performed according to Streubert, rigor crite-
ria were protected, and the Ethics Commitment of 
Faculty of Nursing, Universidad Andres Bello appro-
ved it. Results: Quality of life was described in three 
comprehensive categories: Health, Family and Daily 
Activities. These outcomes comprised physical, psy-
chological and social aspects. For patients the term 
“quality of life” means Keep living, because thanks 
to the treatment they can continue with their lives. 
Conclusion: To understand the meaning of Quality of 
life allows us wide the view of the phenomenon, and 
to strengthen the role of the relatives in the treat-
ment. These essential elements need to be considered 
in order to support patients in hemodialysis. Thus, it is 
necessary to build a stronger bond between the nurse 
and the patient with the target to improve nursing in-
terventions in patients and relatives.
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Introducción

Calidad de vida es un concepto complejo y multidimen-
sional del cual aún no hay consenso, y que a su vez es 
de vital importancia en pacientes con Enfermedad Re-
nal Crónica Terminal (ERCT) en tratamiento con he-
modiálisis. En Estados Unidos, cerca de 26 millones 
de adultos sufren de ERCT y otros millones están en 
riesgo de padecerla. Esto, debido al envejecimiento 
progresivo de la población y el aumento de otras enfer-
medades crónicas, como por la Diabetes Mellitus1. En  
España, se cifran en 4 millones el número de personas 
que padecen enfermedad renal crónica de las cuales 
aproximadamente 51.000 de ellas requiere tratamien-
to sustitutivo renal2.  En Chile, 18.160 personas reci-
ben tratamiento con hemodiálisis, de los cuales el 41% 
reside en la Región Metropolitana3. 

Calidad de vida, es definida de acuerdo a la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS) como “la percepción 
que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en 
el contexto de la cultura y del sistema de valores en los 
que vive y en relación con sus expectativas, sus normas 
e inquietudes”4. Se trata  por lo tanto, de un concepto 
amplio que está influido por la salud física del sujeto, 
su estado psicológico, su nivel de independencia y sus 
relaciones sociales, entre otros. Sin embargo, cada per-
sona puede tener una concepción diferente al respec-
to, lo que se refleja en la variedad de opiniones y de 
percepciones entre los diferentes grupos de edad, sexo, 
cultura y obviamente, estado de salud.

En un estudio desarrollado en Brasil5, los  sujetos que 
se dializaban entre 1 a 5 años presentaban una menor 
calidad de vida en comparación de los que llevaban me-
nor tiempo sometidos a la terapia. Respecto del géne-
ro, los hombres mostraban una mejor percepción de su 
calidad de vida, en particular, en la función emocional 
y en los efectos de la enfermedad en la vida cotidiana. 
Las dimensiones más afectadas eran la salud general 
y el peso de la enfermedad renal. Por otro lado, Seguí 
y Ramos6 indican que la calidad de vida en pacientes 
con ERCT, es peor que en la población de referencia en 
todas las dimensiones. Además, concluyeron que exis-
te una calidad de vida disminuida en los pacientes en 

tratamiento de diálisis siendo esta calidad peor en los 
mayores de 65 años y portadores de catéter temporal.

Enfermería, como pilar fundamental en el tratamiento 
de pacientes sometidos a terapia de sustitución renal, 
resulta de suma relevancia comprender lo que las per-
sonas viven, sienten y significan en relación a su calidad 
de vida. El cuidado se dirige hacia la satisfacción de las 
necesidades de los seres humanos desde una perspec-
tiva holística y comprensiva, que incluye sus valores, 
creencias y percepciones. Conociendo estos aspectos se 
podría intervenir de forma más integral en el cuidado 
del paciente y su familia, de acuerdo a sus vivencias y 
necesidades. 

El propósito de este estudio fue comprender el signifi-
cado de calidad de vida de las personas que son someti-
das a tratamiento de sustitución renal con hemodiálisis. 
La pregunta que guió este estudio fue ¿Cuál es el sig-
nificado de calidad de vida en personas en tratamiento 
sustitutivo de hemodiálisis?

Material y método

Estudio cualitativo fenomenológico descriptivo, con 
esta metodología se busca comprender los fenómenos 
humanos a través de la descripción de la experiencia 
vivida, configurando unidades de significado y catego-
rías comprensivas. 

Los criterios de inclusión fueron: personas mayores de 
18 años, en terapia de sustitución renal de hemodiá-
lisis, asistentes a un centro de diálisis de la comuna 
de ñuñoa de Santiago de Chile, y que hayan firmado 
el consentimiento informado. Este estudio contó con la 
aprobación del Comité Ético Científico de la Facultad 
de Enfermería de la Universidad Andres Bello. 

La recolección de información se realizó en el mes de 
Octubre del año 2015 mediante entrevistas en profundi-
dad, las que fueron grabadas y transcritas textualmen-
te para su posterior análisis. El análisis se realizó de 
acuerdo a lo descrito por Streubert7. Primero se realizó 
una descripción personal del fenómeno de interés por 
parte del equipo de investigación, luego se notificaron 
los supuestos del investigador a través de escritos. Se 
comenzaron las entrevistas; se leyeron atentamente las 
transcripciones de las entrevistas para obtener un sen-
tido general de la experiencia, luego se revisaron las 
transcripciones para descubrir el contenido y aprehen-
der las relaciones esenciales. Se realizó la descripción 
del fenómeno y se devolvieron los resultados a los par-
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ticipantes para validar las descripciones. Finalmente 
se revisó la literatura relevante al tema, para finalizar 
con la distribución de los resultados a la comunidad de 
enfermería. Se realizó triangulación de cada una de 
las resultados entre el equipo de investigación. El ri-
gor metodológico se realizó de acuerdo a Noreña, uti-
lizando los criterios de  fiabilidad, validez, credibilidad, 
transferibilidad, consistencia y confirmabilidad8.

Resultados

Los participantes de este estudio lo conformaron 12 
personas en terapia de sustitución renal de hemodiá-
lisis (Tabla 1).

El significado de Calidad de vida para este grupo sig-
nificó “seguir viviendo”. En la experiencia están in-
mersos los familiares, el poder compartir el mayor 
tiempo y de la mejor manera posible junto a los seres 
queridos, en el cual la salud tiene relación con el bien-
estar físico y mental de los participantes, permitiendo 

Tabla 1.  descripción de los participantes.

Ficha Participantes

Sexo Edad Estado Civil Hijos Nivel 
educacional Previsión

Tiempo que lleva 
dializándose 

(<1 año, entre 1 y 5 
años, >5 años)

Comuna

1 Masculino 32 Casado 1 Básica 
completa FONASA B Más 5 años Peñalolén

2 Masculino 54 Casado 2 Media 
completa FONASA A Entre 1 y 5 años Macul

3 Femenino 55 Casada 4 Básica 
completa FONASA A Entre 1 y 5 años Nuños

4 Masculino 51 Soltero No Media 
completa FONASA B Entre 1 y 5 años Peñalolén

5 Femenino 74 Viuda 8 Básica 
completa FONASA B Entre 1 y 5 años Mcul

6 Femenino 56 Soltera 1 Básica 
completa FONASA B Más 5 años Conchali

7 Masculino 53 Divorciado 2 Superior 
completa FONASA B Entre 1 y 5 años Cerrillos

8 Masculino 51 Casado 3 Media 
completa FONASA Más 5 años Pudahuel

9 Femenino 46 Casada 3 Media 
completa FONASA C Entre 1 y 5 años La Reina

10 Femenino 62 Soltera 2 Media 
completa FONASA Más 5 años Santiago Centro

11 Masculino 78 Casado 2 Media 
completa FONASA Entre 1 y 5 años Providencia

12 Masculino 73 Casado 4 Media 
completa FONASA Más 5 años Lo Prado

Fuente: Elaboración propia.

realizar actividades de la vida diaria y ser personas 
autónomas.

“Yo por lo menos he dicho que esto es para siempre 
(…) vengo el lunes para poder vivir el martes, el 
día miércoles para poder vivir el jueves y el viernes 
para poder vivir el fin de semana…”. (E3)

Seguir viviendo es la esencia de la experiencia den-
tro del relato de los participantes, los que refieren 
que producto de la terapia pueden continuar con 
su vida, lo aceptan de buena manera indicando que 
comprenden y están conscientes que necesitan rea-
lizar el tratamiento día por medio para poder vivir. 
Se destaca dentro de los aspectos positivos, que han 
mejorado su salud en relación a su estado previo a la 
hemodiálisis. 

De esta manera el fenómeno de Calidad de Vida para 
los participantes se develó a través de tres categorías 
comprensivas: 1) Salud, 2) Familia y 3) Actividades 
de la vida diaria.
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1. Salud 

El concepto de salud se presenta como un concepto 
amplio desde el punto de vista de los participantes, lo-
grando identificar la influencia de la terapia de sustitu-
ción renal en ésta. De esta manera, la salud constituye 
la ausencia de la enfermedad o simplemente no estar 
en hemodiálisis. Sin embargo, algunos de los entrevis-
tados describen cómo el tratamiento ha mejorado su 
estado de salud actual, a pesar de que la terapia tiene 
repercusiones físicas y emocionales. 

“Bueno a mí, la verdad es que con la diálisis  a mí 
me mejoró la calidad de vida porque antes esto 
era… cuando me di cuenta que estaba enfermo era 
muy mala, no podía ni hablar y… a mí me ha mejo-
rado harto la calidad de vida” (E9).

La salud también es descrita desde la perspectiva de 
la salud mental, así, algunos de ellos manifiestan haber 
pasado por episodios depresivos y describen sentirse 
“amarrados a una máquina”. Es difícil adaptarse a 
una nueva forma de vida y aceptar lo que la terapia 
restringe, se sufre en un principio pero con el tiempo 
logran asumir el proceso y lo toman con tranquilidad, 
intentado seguir una vida normal. 

“Me siento como amarrada, siempre he tenido esa 
sensación de amarrada, esa sensación de estar obliga-
da, obligada a que hay que hacerlo no más poh” (E7).

“Que uno tiene que tomarlo normal, normal la diáli-
sis para poder vivir, porque si uno se va en la depre-
sión,  no está bien, porque a mí me pasó también, a 
mí me dio la depre, tuve varios años con depresión, 
pero ahora yo superé la depre” (E8).

La salud, también está asociada a la relación que se 
establece con el equipo de salud, refiriendo un buen 
trato. Los entrevistados revelan que la atención de sa-
lud en este centro en particular es buena, tanto por 
parte de los médicos como del equipo de enfermería, 
aludiendo a la preocupación constante, dedicación y 
empatía que éstos demuestran hacia ellos.

“…a mí me gusta este centro, porque todas las en-
fermeras son como súper preocupadas, porque yo de 
repente como que me siento así con taquicardia y 
yo le digo y son como súper preocupadas…” (E1).

“Siempre me han atendido bien en todas partes, 
cuando a veces he ido de visita también, no, no, nin-
gún problema, todas las niñas son amorosas” (E7).

2. Familia 

Los entrevistados describen a la familia como el pilar 
fundamental a la hora de sobrellevar un tratamiento 
tan complejo y largo como la hemodiálisis. Desde la 
asistencia en la alimentación, la constante compañía 
y apoyo en las tareas de la vida diaria. Las personas 
revelan estar conscientes de la carga emocional que 
significan estas tareas, y del estrés que puede producir 
en sus cercanos el intentar adecuar sus vidas para ayu-
darlos, lo que en ocasiones podría mermar la relación 
familiar. Gran parte de los participantes indican llevar 
una vida familiar casi normal y manifiestan el deseo 
de permanecer junto a ellos el mayor tiempo posible.

“…en mi casa, me cuida mucho mi mujer, ella es la 
que me prepara ciertas comidas que me benefician 
y tengo mi hija que vive también conmigo que ella 
es la que me prepara todos los remedios…” (E3).

“Los familiares como que, de repente se sienten, 
se sienten como un poco, un poco presionados por 
tratar de estar contigo, de ayudarte y de repente 
ellos no, no, no lo pueden hacer, no tienen tiempo 
o… un montón de cosas, así que afecta, afecta har-
to” (E12).

3. Actividades de la vida diaria 

Gran parte de las personas relatan dificultades físi-
cas a la hora de realizar sus actividades cotidianas, 
aludiendo al cansancio la limitación de las tareas de 
la vida diaria, como cocinar, trasladarse de un lugar a 
otro, trabajar, etc. No obstante, algunos participantes 
señalan que la hemodiálisis ha logrado mejorar su es-
tado de salud indicando que se sienten mejor y pueden 
realizar más cosas de las que hacían previo a la tera-
pia.

“…estoy restringido, no salgo mucho, los mismos 
ejercicios que hacía antes ahora ya no, por ejemplo 
antes de mi casa me iba caminando hasta mi lugar 
de entretención, pero ahora ya tengo que ir en vehí-
culo no más, no aguanto el training…” (E3).

“...a mí me permite hacer muchas cosas que no po-
día hacer sin la diálisis, así que yo encuentro que 
para mí por lo menos es muy positivo, y no quedo 
tan mal ni tan cansado, de hecho hago una vida casi 
normal, casi normal.” (E9).

En cuanto a la alimentación, los entrevistados recono-
cen lo estricto que puede llegar a ser la dieta a la que 
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deben someterse y la importancia que significa seguir-
la al pie de la letra, al igual que el tratamiento farma-
cológico, además indican las repercusiones de no res-
petarla y lo relevante de mantener un peso adecuado.

“…la alimentación es fundamental, tomarse todos 
los remedios que te dan, porque  aquí te van con-
trolando el peso, entonces se nota al tiro, pero eso 
sería, sobre todo la comida, porque uno según lo que 
coma es como se siente” (E3).

En relación al trabajo, las personas refieren que debido 
al cansancio y al tiempo que demanda la terapia ya no 
les es posible trabajar como antes y deben adaptar sus 
jornadas de trabajo o simplemente dejar de trabajar.

“En mi trabajo ha repercutido porque yo antes… 
trabajo en la feria, yo ya no puedo hacer lo que ha-
cía antes. Por ejemplo, yo de repente hacía peso, 
tomaba cajas eso ahora no lo puedo hacer” (E10)

“igual trabajo normal, pero cuando no…, vengo a 
la diálisis no trabajo, son otros días que trabajo, por 
ejemplo martes, jueves y sábado. Esos tres días tra-
bajo” (E11).

Uno de los entrevistados describe como una repercu-
sión de la terapia la abstinencia sexual, señalando que 
por esta causa, ya no tiene actividad sexual hace algu-
nos años, evidenciando algunos mitos al respecto.

“Baja la parte de la sexualidad yo de los 14 años 
(en diálisis), llevo 3 años sin sexo, gracias a dios ella 
me comprende y ella por cuidar su riñón también no 
quiere sexo” (E5).

Otro de los participantes describe la importancia de la 
Fe y la creencia en Dios para poder sobrellevar este 
proceso y seguir adelante.

“Le pedí mucho al señor, al señor de los cielos, al 
señor Jehová, que yo quería vivir y entonces bueno 
y así me sumergí a las aguas, todo para  volver a 
nacer y estar acá, entonces mediante Él y la diáli-
sis”(E8).

Resultados

Mediante esta investigación se ha logrado comprender 
el significado de calidad de vida, mediante las propias 
vivencias que relataron los participantes entrevista-
dos. 

De acuerdo a la OMS, Calidad de vida constituye la 
percepción individual de lo que se vive en un contex-
to cultural específico, determinado por un sistema de 
valores en relación a lo que se espera de uno mismo4. 
Definición que dan cuenta los resultados del estudio, 
en tanto calidad de vida se ve influenciada por las vi-
vencias de las personas, los objetivos que persiguen, el 
estado actual de la enfermedad, la autonomía y la re-
lación con sus seres significativos. Esta investigación 
dio cuenta de tres áreas cruciales de la calidad de 
vida: la salud, familia y actividades de la vida, también 
descritas en la literatura, en cuanto a las dimensiones 
físicas, emocionales y sociales de la vida9. 

Respecto de la salud, Zuñiga10 describe los aspectos 
físicos y mentales que afectan directamente la calidad 
de vida en concordancia con los resultados obtenidos 
en esta investigación. Los participantes refirieron la 
importancia de reponerse a la situación, ya que de lo 
contrario podrían sufrir cuadros de depresión, lo cual 
coincide con lo descrito en el estudio de Cobo11 et 
al., donde la mitad de los participantes describieron 
sentimientos de ansiedad y depresión. Aspectos que 
debieran pesquisarse de manera precoz en el marco 
de evaluaciones psico emocionales periódicas12. Por el 
contrario, otra investigación, señala las dimensiones 
de salud mental y rol emocional, como áreas con bajo 
impacto13. Por otro lado, los ingresos socioeconómicos 
y el nivel educacional, tendrían un efecto significativo 
en la calidad de vida de los participantes11, sin embar-
go, estos temas no fueron descritos por los participan-
tes en este estudio. 

La familia, constituye uno de los elementos centrales 
de la experiencia, reconociendo en ella un importante 
pilar para salir adelante y adaptarse a la terapia de 
hemodiálisis.  Las  mayores preocupaciones de las per-
sonas sometidas a hemodiálisis se centran en el apoyo 
y las relaciones familiares y la reincorporación labo-
ral14, lo que coincide con este estudio que demostró 
la importancia de la familia y el ámbito laboral en la 
calidad de vida de los entrevistados.

En relación a las actividades de la vida diaria, varios 
estudios han descrito las consecuencias en la calidad 
de vida, la dimensión del rol físico que sería una de los 
más afectados, seguida de la función social, aspectos 
descritos por los participantes como dificultades para 
desarrollar sus actividades domésticas e incorporarse 
en el ámbito laboral13,15. Otro aspecto de la vida diaria, 
lo configura las dificultades y cambios que deben rea-
lizar en cuanto a su alimentación14. Sadala16, descri-
be que las personas asumen y reconocen las estrictas 



42 42 Enferm Nefrol 2016: Enero-Marzo: 19 (1) 37/44

[ Leslie Herbias Herbias, et al ]
Significado de calidad de vida en pacientes con terapia de hemodiálisis: un estudio fenomenológico

reglas que deben seguir bajo este tratamiento y que 
no hay otra solución posible si desean tener una vida 
más llevadera con su enfermedad. De esta manera, la 
importancia que tiene el personal de salud en la tera-
pia, sería un eslabón clave para estas personas, puntos 
que convergen con esta investigación, reforzando el 
vínculo de esta relación usuario-equipo de salud.  Por 
otra parte, de acuerdo a Borroto14 la sexualidad es 
uno de los aspectos importantes que se ven afectados 
en términos de la calidad de vida en personas en he-
modiálisis, sin embargo, esta temática fue solamente 
abordada por uno de nuestros participantes. 

Según Múñoz17, el valor que se da a la calidad de vida 
se ve influenciado por las comorbilidades y la edad, lo 
que se refleja en este estudio donde los pacientes con 
mayor edad y más enfermedades asociadas presen-
taron mayores problemas en ámbitos que requieren 
esfuerzo físico como el trabajo y las actividades de la 
vida diaria. Además, tal como lo indica Martínez18 en 
su estudio, existe una relación directa entre los días 
no saludables de los pacientes y los días sin salud fí-
sica y sin salud mental que ellos presentan durante el 
mes, demostrando que la eficacia del tratamiento y la 
repercusión sobre la salud de los pacientes mejora el 
rendimiento físico y por ende su calidad de vida. Es 
importante además, comparar la calidad de vida de 
pacientes hemodializados y pacientes con trasplante 
renal, según Rodríguez19, el aspecto peor evaluado de 
un paciente trasplantado es el aspecto físico el cual 
está presente en la mayoría de quienes son sometidos 
a tratamiento con hemodiálisis. Así, como refiere Re-
bolledo20, el impacto de la terapia es altamente signi-
ficativo, por lo que es relevante el tratamiento multi-
disciplinario para lograr el bienestar de los pacientes.

De esta manera, de acuerdo a los participantes el con-
cepto de Calidad de vida lo significan como la posibili-
dad de seguir viviendo, destacando los aspectos positi-
vos desde que se encuentran sometidos a hemodiálisis. 
Resultados similares son descritos Al-Arabi, en el cual 
describen la calidad de vida como una forma de estar 
vivo, gracias al amor de su familia y aceptar su condi-
ción como parte de su propia vida21. 

En esta investigación se logró comprender lo que sig-
nifica calidad de vida para pacientes que están some-
tidos a terapia de sustitución renal por hemodiálisis. 
Destacando como aspectos más relevantes para los 
participantes, su familia, la modificación de sus activi-
dades de la vida, con el fin de poder prolongar la vida.  
Desde enfermería, se refuerza la necesidad de forta-
lecer la relación  al momento de ejercer los cuidados y 

fomentar relaciones interpersonales armoniosas. Esta 
relación permite contribuir a un cuidado más seguro, 
de calidad e integral, considerando los aspectos que 
determinan la calidad de vida en este grupo, que de 
acuerdo a algunos autores se enfatiza en relaciones 
de largo plazo que permita este vínculo persona-en-
fermero21.  El cuidar se configura como un acto ético, 
que involucra el respeto a la dignidad de la persona 
que requiere de dicho cuidado, la familia y la dignidad 
misma del enfermero que lo otorga22. Además implica 
la profesionalización del cuidado hacia la utilización 
de modelos y teorías de enfermería como herramien-
tas éticas y de humanización de los cuidados. 

A partir de estos resultados se sugiere continuar abor-
dando el fenómeno de calidad de vida en usuarios en 
hemodiálisis en tanto se presenta como una proble-
mática compleja, subjetiva y multidimensional. Es por 
ello que el abordaje debe ser integral, con el apoyo 
y acompañamiento de equipos multidisciplinarios que 
incluyan nutricionistas, psicólogos, asistentes sociales 
y acompañamiento espiritual, entre otros.

Las limitaciones de este estudio se refieren a la no 
transferibilidad de estos resultados a la población 
chilena, en tanto,  más investigaciones son necesarias 
en esta área. Por otra parte sería de gran interés po-
der profundizar en Chile, aspectos relacionados a la 
sexualidad y la fe, temáticas poco abordadas por los 
participantes de este estudio.  Así mismo, comprender 
las repercusiones en la calidad de vida en el contexto 
chileno y latinoamericano, podría contribuir a desa-
rrollar mejoras en las estrategias de cuidado desde un 
enfoque más amplio, biopsicosocial y holístico.
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Resumen

Introducción: El ejercicio durante la hemodiálisis es 
beneficioso, aunque son pocas las unidades de hemo-
diálisis que ofrecen un programa de ejercicio adaptado 
a estos pacientes. Por ello es necesario encontrar al-
ternativas más económicas para realizar ejercicio. El 
objetivo es comparar los efectos de un programa de 
ejercicio intradiálisis frente a ejercicio domiciliario, 
sobre la adherencia al programa, la capacidad física 
funcional y el nivel de actividad física.

Métodos: 17 pacientes en hemodiálisis de un centro 
de Valencia fueron aleatorizados dividiéndoles en un 
grupo de ejercicio intradiálisis (n=9) y un grupo do-
miciliario (n=8). Ambos programas incluían ejercicio 
aeróbico y de fuerza durante 4 meses. Se valoró una 
amplia batería de pruebas funcionales (Short Physical 
Performance Battery, equilibrio monopodal, Timed Up 
and Go, Sit To Stand to sit test 10 y 60, dinamometría 
de mano, fuerza de tríceps, 6 minutos marcha) y dos 
cuestionarios de nivel de actividad física (Human Acti-
vity Profile y Physical Activity Scale for Elderly).

Resultados: 2 pacientes del grupo intradiálisis y 5 pa-
cientes de ejercicio domiciliario finalizaron el progra-
ma y fueron analizados.  Se observó un efecto signifi-
cativo del factor tiempo en el caso del Human Activity 
Profile (P<.017). En las pruebas funcionales no se 
encontró ninguna diferencia significativa. En cuanto a 
la adherencia al ejercicio los pacientes del grupo intra-
diálisis cumplieron el 92.7% y  el grupo domiciliario el 
68.7% del total de las sesiones.

Conclusiones: En ambos grupos se observa un au-
mento del nivel de actividad física. Sin embargo, es 
necesario modificar factores, tanto en el personal sa-
nitario como en los propios pacientes, para conseguir 
mayor adherencia a los programas de ejercicio.
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Comparison of intradialysis exercise program versus 
home exercise on functional capacity and physical 
activity level

Abstract

Introduction: Although exercise training of patients 
undergoing hemodialysis is generally associated with 
positive outcomes, few hemodialysis units routinely 
offer intradialytic exercise therapy. This is often related 
to financial cost and/or staff limitations. Home-based. 
The aim of this study was to compare the effects of 
intradialytic versus home based exercise regarding 
adherence, functional capacity and physical activity level.

Methods: 17 participants from hemodialysis unit from 
Valencia were randomized to either intradialytic exercise 
(n=9,) or home based exercise (n=8). Both programs 
consisted of a combination of strength training and 
aerobic exercise during 4 months. We assess functional 
capacity with different test (Short Physical Performance 
Battery, one leg stand, Timed Up and Go, Sit To Stand 
test 10 and 60,handgrip, one leg heel rise, 6 minutes 
walking test) and two questionnaires to asses physical 
activity level (Human Activity Profile and Physical 
Activity Scale for Elderly).
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Outcomes: 2 participant from the intradialysis 
exercise and 5 participants from de home based 
exercise were analysed. We observed a significant 
time effect in the Human Activity Profile (P<.017). In 
the functional capacity test there was not a significant 
difference. The subjects from the intradilysis exercise 
completed the 92.7% and the home based group the 
68.7% of the total of the sessions.

Conclusions: In both groups was an increment of 
the physical activity. Nevertheless, it is necessary to 
modify some factors, both in health  professionals and 
patients, to achieve higher.

KEYWORDS
-  INTRADIALYSIS EXERCISES
-  HOME BASED
-  CHRONIC KIDNEY DISEASE
-  PHYSICAL ACTIVITY

Introducción

Los pacientes con Insuficiencia Renal Crónica (IRC) en 
estadio terminal, pueden ser sometidos a hemodiálisis 
(HD) como tratamiento renal sustitutivo, el cual suple 
las principales funciones del riñón.

A medida que van pasando los años, la HD va afectando 
a los diferentes sistemas del organismo, entre los que 
destacan el sistema cardiovascular1,2 y el músculo-es-
quelético1,3,4,5, aunque estos pacientes también sufren 
alteraciones psicosociales. Es común encontrar en los 
pacientes en HD un bajo nivel de calidad de vida re-
lacionado con la salud, asociado frecuentemente a la 
presencia de ansiedad y depresión6,7,8,9. 

Esto no es solo debido a la HD. Estos pacientes tienen 
un nivel de actividad significativamente inferior al que 
presentan sus homólogos sanos10. De hecho hay estu-
dios que demuestran que la mayoría de los pacientes 
que están en este tipo de tratamiento tienen una vida 
sedentaria11. Es por ello, que esta población presenta 
una disminución de la capacidad funcional12,13 que pro-
voca una dependencia en las actividades de la vida dia-
ria, discapacidad, así como un incremento del riesgo de 
hospitalización y mortalidad14.  

El ejercicio físico se viene utilizando como herramien-
ta terapéutica en estos pacientes desde principios de 
los años 8015.Hay tres tipos de modalidades para los 

programas de ejercicio terapéutico: ejercicio en casa, 
ejercicio supervisado en días de no diálisis o ejercicio 
durante la sesión de HD. En el ejercicio intradiálisis  
es donde mejores resultados se ha obtenido por el con-
trol de constantes del paciente durante el ejercicio y 
por ser la modalidad que más sesiones de seguimiento 
consigue16.  La literatura dice que haciendo una com-
binación de ejercicio aeróbico y de resistencia mus-
cular los pacientes obtienen mejores resultados17 .Sin 
embargo, a día de hoy, son muy pocas las unidades que 
tienen implantado el ejercicio como una rutina duran-
te las sesiones de HD18, y una posible causa puede ser 
el coste económico que esto supone. Es por ello, que 
la implantación de un programa de ejercicio domicilia-
rio podría suponer una posibilidad menos costosa para 
intentar conseguir mejorar la capacidad funcional de 
estos pacientes. 

Por tanto, el objetivo principal de este estudio fue 
comparar los efectos de un programa de ejercicio in-
tradiálisis frente a ejercicio domiciliario, sobre la ad-
herencia al programa, la capacidad física funcional y el 
nivel de actividad física.

Material y métodos

Sujetos
Se incluyeron a diecisiete pacientes con insuficiencia 
renal crónica en estadio terminal de la unidad de diá-
lisis al Hospital Virgen del Consuelo de Valencia (Es-
paña) para participar en el estudio entre octubre de 
2014 y enero de 2015. El estudio fue aprobado por el 
Comité de Ética y los participantes firmaron el consen-
timiento informado. La investigación se realizó dentro 
de las pautas marcadas por la Declaración de Helsinki 
de 1975. 

Los criterios de inclusión fueron: estar al menos 3 me-
ses en tratamiento de hemodiálisis y encontrarse esta-
ble médicamente. Los criterios de exclusión fueron: (1) 
Infarto de miocardio en las 6 semanas previas (2) an-
gina inestable al ejercicio o en reposo (3) amputación 
de miembros inferiores por encima de rodilla sin próte-
sis (4) enfermedad vascular cerebral (ictus, isquemias 
transitorias) (5) alteraciones músculo-esqueléticas o 
respiratorias que empeoren con el ejercicio (6) imposi-
bilidad de realizar las pruebas funcionales.

Se dividieron a los sujetos en dos grupos de manera 
aleatorizada: un grupo de ejercicio intradiálisis (GI) 
(n=9) y otro grupo de ejercicio domiciliario (GD) (n=8) 
que voluntariamente quisieron realizar el ejercicio. 
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Se tomaron los siguientes datos clínicos al inicio del es-
tudio: edad, peso seco, índice de masa corporal, tiempo 
en HD, horas de HD a la semana. 

La capacidad física funcional y el nivel de actividad físi-
ca se midieron al inicio y al final del programa.

Capacidad física funcional
Las pruebas funcionales encaminadas a evaluar la con-
dición física de los pacientes fueron el Short Physical 
Performance Battery (SPPB), el equilibrio monopodal, 
el Timed up and go (TUG), el Sit to stand to sit test 10 
y 60 (STS 10 y STS 60), la dinamometría de mano, la 
fuerza de tríceps sural, y el 6 minutos marcha (6MWT). 

La prueba Short Physical Performance Battery (SPPB) 
se registró el primer día antes de la sesión de HD. Consta 
de tres pruebas de equilibrio, con los pies juntos, en posi-
ción de semitándem y en tándem, y se valora si el sujeto 
puede mantener cada una de estas posiciones hasta un 
máximo de 10 segundos. La valoración del equilibrio va 
de 0 a 4 puntos. Incluye también una prueba de velocidad 
de la marcha en 4 metros a velocidad habitual. Se reali-
zaron dos intentos cronometrados y se registró el mejor 
de ellos, de forma que, según los segundos empleados, 
se asignó una puntuación de 1 a 4. Se valoró también la 
prueba STS-5, que consiste en medir el tiempo empleado 
en levantarse y sentarse de la silla 5 veces con los brazos 
cruzados en el pecho, deteniendo el cronómetro cuando 
el paciente alcanzaba la posición de pie en la repetición 
5. Según el tiempo empleado se asignó una puntuación 
de 0 a 4 puntos. Por lo tanto, la puntuación del SPPB va 
de 1 a 12 puntos19.

Se valoró también el equilibrio estático monopodal an-
tes de la primera sesión semanal de HD, pidiendo a los 
sujetos que levantasen una pierna flexionándola de for-
ma que se pusieses a la pata coja, con la pierna que se 
encontrasen más seguros. Se les pidió que aguantasen 
el equilibrio el mayor tiempo posible. El fisioterapeuta 
anotó el tiempo que el paciente aguantaba en posición 
de apoyo monopodal. El sujeto podía mover los brazos 
y flexionar la rodilla si lo necesitaba para mantener el 
equilibrio. El tiempo finalizaba cuando el sujeto usaba 
sus brazos para apoyarse, utilizaba el pie elevado para 
apoyarse en el suelo, cuando el pie apoyado se movía 
para mantener el equilibrio o cuando el tiempo llegaba a 
los 45 segundos. Se repitió el procedimiento 3 veces y se 
registró el mejor tiempo20.

 La prueba “Timed Up and Go” (TUG)21,22, también se 
realizó previamente a la primera sesión de hemodiálisis. 

Desde una silla el paciente se tenía que levantar, caminar 
3 metros y volver a la posición inicial. Se repitió el proce-
dimiento 3 veces y se registró el mejor tiempo.

La prueba de dinamometría de mano se realizó con el 
Dinamómetro JAMAR previamente al segundo día de 
la sesión semanal de HD. Según varios estudios en pa-
cientes en diálisis, existe una correlación entre la fuer-
za de prensión de la mano con su estado de salud23,24. 
Los sujetos sentaban en una silla, con los pies apoyados 
en el suelo y las rodillas flexionadas 90º. El hombro del 
brazo que se estaba registrando permanecía en rota-
ción neutra, con el codo en flexión de 90º apoyado en la 
mesa, muñeca y antebrazo semipronados (0-30º) y una 
desviación cubital entre 0 y 15º. Se realizaron 3 repe-
ticiones consecutivas, con un descanso de 15 segundos 
entre ellas, en cada uno de los miembros superiores, 
comenzando por el brazo dominante. Se dio ánimo ver-
bal en las repeticiones y se registró la de valor máximo.

El segundo día de la sesión semanal de hemodiálisis 
también se realizaron las pruebas del STS 10 y STS 
60, tal y como describen Cüska y McCarty25. La pri-
mera consiste  en medir los segundos que necesita el 
paciente para levantarse y volver a sentarse 10 veces 
consecutivas lo más rápido posible, desde una posición 
de sentado y con los brazos cruzados en el pecho. Tras 
realizar las 10 repeticiones se registró el tiempo que 
había necesitado para realizar la prueba, así como el 
grado de dificultad en la Escala de Esfuerzo Percibido 
(EEP) (Figura 1).

ESCALA DE ESFUERZO PERCIBIDO (EEP)

¿Cómo nota el ejercicio?

6 -

7 Muy, muy suave

8 -

9 Muy suave

10 -

11 Ligero

12 -

13 Algo duro

14 -

15 Duro

16 -

17 Muy duro

18 -

19 Muy, muy duro

20 Máximo esfuerzo percibido

Figura 1. Escala de Esfuerzo Percibido (EEP).
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Nivel de actividad física
La valoración del nivel de actividad física de los suje-
tos se realizó mediante dos cuestionarios en la versión 
en español, el Physical Activity Scale for the Elderly 
(PASE) y el cuestionario Human Activity Profile (HAP). 
Ambos cuestionarios han sido validados en la población 
con enfermedad renal8. El PASE fue diseñado para va-
lorar la actividad realizada la semana previa según la 
respuesta de los sujetos a una serie de cuestiones sobre 
el tiempo empleado en actividades cotidianas. El total 
de la puntuación se calcula como la suma de tiempo en 
cada actividad multiplicado por la carga de la actividad8.  

El HAP es un cuestionario de 94 ítems, que valora la par-
ticipación en actividades que requieren diferente canti-
dad de aporte energético. Los sujetos deben asignar cada 
actividad en una de las categorías: (1) puedo realizar 
esta actividad, (2) he dejado de realizar esta actividad) y 
(3) nunca he realizado esta actividad. Se valora tanto el 
máximo nivel de actividad como la puntuación de activi-
dad ajustada, que se considera un estimador más estable 
de la actividad cotidiana del sujeto30. La puntuación de 
actividad máxima (MAS) es el número de ítems clasifica-
dos como el máximo consumo de oxígeno requerido que 
el sujeto puede realizar. La puntuación de actividad ajus-
tada (AAS) es el resultado de restar al MAS y el número 
de actividades que el sujeto ha dejado de realizar, dando 
una mejor estimación del rango de actividades que pue-
de realizar y la presencia de incapacidad. Por ejemplo, 
un sujeto cuya actividad más vigorosa que puede seguir 
realizando es la de “subir 36 peldaños” (ítem número 
60) tendrá un MAS de 60. Si el individuo ya no reali-
za 6 actividades que requieren menos gasto energético 
que subir 36 peldaños de una escalera, su AAS será 54. 
Así pues, la puntuación del HAP representa un rango de 
actividades que una persona puede realizar en lugar de 
la actividad real realizada durante un periodo de tiempo 
determinado. El HAP ha mostrado ser fiable para valorar 
la actividad física en sujetos en HD8,31.

Intervención de ejercicio de fuerza-resistencia 
intradiálisis
La intervención tuvo una duración de 4 meses, y fue 
realizada durante las 2 primeras horas de hemodiálisis, 
los tres días semanales que el paciente acudió a trata-
miento. El programa de ejercicio consistió en la realiza-
ción de ejercicios isotónicos e isométricos de resistencia 
progresiva con objeto de potenciar la musculatura de 
los miembros inferiores. Cada sesión de ejercicio se es-
tructuró en un calentamiento, una parte principal y una 
vuelta a la calma. La sesión de ejercicio comenzaba y 
terminaba con unos 5 minutos de ejercicios de estira-
mientos de tríceps sural, isquiotibiales y movilizaciones 

A continuación, tras un periodo de recuperación de 3 
minutos como mínimo, se realizó el STS 60. Se expli-
có al paciente que la prueba consistía en realizar el 
máximo número de repeticiones de levantarse y volver 
a sentarse en un tiempo de 60 segundos. Tras la reali-
zación de la prueba se registraron las repeticiones y se 
anotó el grado de dificultad de la prueba según la EEP. 

La prueba de la fuerza del tríceps sural o prueba de 
elevación de talón monopodal, se realizó también in-
mediatamente antes de la segunda sesión semanal de 
HD26,27,28. Los pacientes debían de estar descalzos. 
El ritmo de elevación del talón se marcó mediante 
un metrónomo. Antes de iniciar la prueba se pidió al 
paciente que mantuviese el equilibrio sobre una sola 
pierna, con un apoyo ligero de las puntas de los dedos 
en la pared, con los brazos separados del tronco y evi-
tando que trasladasen el peso a través de los brazos 
a la pared, mientras el pie contralateral se situó lige-
ramente elevado del suelo. Se permitió un intento de 
elevación con el pie izquierdo, tras el cual se procedió 
a valorar la elevación del talón derecho. Se les pidió 
que elevaran el talón todo lo que pudieses al ritmo 
del metrónomo hasta que no pudieses elevar el talón 
por fatiga muscular. Si el sujeto compensaba con los 
brazos contra la pared o flexionaba la rodilla termi-
naba la prueba. También finalizaba si alcanzaba las 
25 repeticiones, pues se ha establecido  que estas son 
las repeticiones que de media se encuentran en la po-
blación sana26,27. Se anotó el número de repeticiones 
por cada pierna así como el grado de dificultad según 
la EEP. 

La prueba de 6 minutos marcha (6MWT) se realizó 
previamente a la tercera sesión semanal de hemodiá-
lisis, en el pasillo de la unidad. En el momento previo 
a la realización de la prueba se registró, mediante un 
esfigmomanómetro digital, la tensión arterial y la fre-
cuencia cardiaca en el brazo sin fístula. A continua-
ción se le indicó al paciente que durante 6 minutos, 
debía recorrer la máxima distancia señalada por unas 
marcas en el suelo, girando sin parar cada vez que 
recorría 20 metros. La orden dada al paciente fue la 
siguiente: «tiene que intentar recorrer la máxima dis-
tancia posible en este pasillo de 20 metros, andando 
lo más rápido que pueda sin llegar a correr». Se per-
mitió realizar el test con ayudas para la deambulación 
si el paciente las utilizaba en su vida diaria o con la 
asistencia de otra persona, o parar y reiniciar la mar-
cha en caso de necesitar un descanso durante el test. 
Se registró la distancia recorrida y se pidió al pacien-
te que describiera en la EEP cuál había sido el grado 
de dificultad de la prueba29.



[ Lucía Ortega Pérez de Villar, et al ]
Comparación de un programa de ejercicio intradiálisis frente a ejercicio domiciliario sobre capacidad física funcional y nivel de actividad física

4949 Enferm Nefrol 2016: Enero-Marzo: 19 (1) 45/54

de cadera. La parte principal de trabajo consistía en una 
serie de ejercicios de potenciación muscular, adaptado a 
la posición en que el paciente realizaba la HD. El primer 
ejercicio consistía en una extensión de la rodilla desde 
los 90º a los 0º con lastres en el tobillo, con un ritmo de 
contracción controlado mediante un metrónomo digital 
y vuelta a la posición inicial (2 segundos de contracción 
concéntrica 2 segundos de contracción isométrica y cua-
tro segundos de contracción isotónica excéntrica, sin 
pausa entre repeticiones). La carga se determinó con la 
prueba de 10 RM (repetición máxima) y de forma que 
percibiera un esfuerzo de entre 12 y 15 EEP.

El segundo ejercicio consistía en realizar una dorsi-
flexión y plantiflexion de tobillo con goma elástica. La 
banda elástica se colocaba a nivel de las cabezas de los 
metatarsianos. El ritmo de contracción estaba controla-
do por un metrónomo digital y consistía en realizar con-
tracción excéntrica de 1 segundo (dorsiflexión) y con-
tracción concéntrica de 2 segundos (plantiflexión). Se 
aumentaba la resistencia poniendo otra banda elástica. 
El paciente tenía que realizar 15 repeticiones. 

El tercer ejercicio consistió en realizar una triple exten-
sión de tobillo, rodilla y cadera contra una banda elásti-
ca, de forma que se estandarizaba la posición de partida 
en 90º de flexión de cadera, rodilla y tobillo. La banda 
elástica se colocaba a nivel de las cabezas metatarsianas 
y se pedía una triple extensión de 2 segundos de contrac-
ción concéntrica y 2 segundos de contracción excéntrica. 
La progresión en resistencia se consigue colocando una 
segunda banda elástica. 

El cuarto ejercicio consistía en realizar isométricos de 
los aductores colocando una pelota entre las rodillas 
del pacientes Se les pedía que hicieran fuerza con las 
piernas, apretando el balón, a la vez que apretaban tam-
bién los glúteos. El paciente tenía que aguantar cada 
contracción durante 6 segundos en tiempo espiratorio. 
El paciente realizó 15 repeticiones en cada una de las 
sesiones de ejercicio. 

El quinto ejercicio consistió en un isométrico de isquioti-
biales y el paciente se tenía que colocar la pelota entre 
el bajo del sillón y detrás de los talones. Se les pedía que 
hicieran fuerza con los talones hacia atrás en tiempo es-
piratorio. Tenían que aguantar la contracción durante 6 
segundos. El paciente realizaba 15 repeticiones en cada 
una de las sesiones. 

Durante todos los ejercicios se aseguró que la respira-
ción fuera correcta, realizando los esfuerzos en espira-
ción y evitando la maniobra de Valsalva.

Una vez finalizados los ejercicios de fuerza el paciente 
tenía que realizar bicicleta. La resistencia de la bicicleta 
se subía hasta que el paciente percibiera un esfuerzo de 
entre 12 y 15 EEP. El tiempo de la bicicleta se iba in-
crementando progresivamente durante el programa. Así 
es que el paciente comenzó pedaleando 15 minutos y 
terminó pedaleando 45 minutos. 

Se realizó un seguimiento de los días que los participan-
tes realizaban el ejercicio con un diario. 

Intervención de ejercicio de fuerza-resistencia 
domiciliaria
El paciente tenía que realizar ejercicio en casa 3 días 
semana los días que a él le vinieran bien, ya fueran 
días de diálisis como días de no diálisis. Al comienzo, 
y durante tres sesiones, un fisioterapeuta le dio indi-
caciones sobre intensidad (se tenían que monitorizar 
la frecuencia cardiaca, la tensión arterial y siguiendo 
la EEP), frecuencia (mínimo 3 veces por semana) y 
modalidad de ejercicio (combinación de fuerza y aeró-
bico) que tenían que realizar. Se les entregó un dossier 
donde tenían toda la información necesaria para que 
realizaran el ejercicio en casa de forma independiente 
(detalle de los ejercicios con fotografías, repeticiones 
y series), así como un diario de registro de actividad. 

Los ejercicios de los que constaba este programa eran 
similares a los realizados por el grupo intradiálisis. Se 
realizó un seguimiento por parte del fisioterapeuta 
cada vez que iba a la unidad de diálisis a realizar el 
ejercicio durante la diálisis, de modo que durante los 
dos primeros meses les preguntaba una vez por semana 
y posteriormente 1 vez al semana. Si los participantes 
tenían cualquier duda se podían poner en contacto con 
el fisioterapeuta, para aclarar dudas o resolver cual-
quier problema que existiera con el programa, tanto 
por contacto telefónico como en la misma unidad de 
diálisis.

Análisis estadístico

Dado el tamaño reducido de la muestra, los datos obte-
nidos no se ajustan a una distribución normal (test de 
Kolmogorov Smirnov, asimetría y curtosis). Se utilizó la 
prueba no paramétrica U de Mann-Whitney para com-
probar si había diferencia entre los grupos en caracterís-
ticas iniciales de los grupos. Se analizó el efecto de los 
programas de ejercicio mediante un test ANOVA mixto, 
con el factor tiempo intra-grupo y el grupo de interven-
ción como factor entre grupos. Los datos se presentan 
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como mediana, mínimo y máximo, o como media y des-
viación estándar. El análisis estadístico se realizó me-
diante el programa SPSS 20.0 para Windows (SPSS 
Inc., Chicago, Ill) tomando como significativos valores 
de p<0.05.

Resultados

En el GI había 4 hombres y 5 mujeres, mientras que en 
el GD estaba formado por 4 hombres y 4 mujeres. 

Del GI se produjeron 7 bajas a lo largo del estudio: una 
persona le tocó el GI y quería realizar ejercicio a domici-
lio; dos personas abandonaron por problemas cardíacos 
y/o de tensión arterial durante el ejercicio; una persona 
abandonó por problemas articulares; una persona aban-
donó por fractura de tibia; una persona abandonó por 
ingreso prolongado en el hospital; una persona falleció. 
En el GD se produjeron 3 bajas: una persona abandonó 
porque no quería realizar ejercicio a domicilio, otra per-
sona abandonó por fractura de tibia y otra persona fue 
trasplantada. 

La tabla 1 muestra los datos de la historia clínica de los 
pacientes. Se puede observar que no hay diferencias sig-
nificativas entre los grupos en términos de edad o índice 
de masa corporal. 

pruebas funcionales como son en. el valor mínimo en la 
Dinamometría de la mano derecha que pasó de 20.5 kg 
a 25 kg. Y por último en la prueba del 6MWT el valor 
mínimo de los metros recorridos fue 366 y al terminar el 
programa de ejercicio aumentó a 414 metros. 

En el grupo domiciliario podemos observar que el valor 
mínimo de la prueba SPPB pasa de 8 puntos a 11 puntos. 
En la prueba STS-60 hay una disminución del número de 
repeticiones en los valores máximos (pre max 41;  post 
max 25). En la dinamometría de mano izquierda pode-
mos observar un ligero aumento de fuerza. Y por último 
en la prueba de Triceps Sural de la pierna izquierda se 
observa un aumento de la mediana pre (13 repeticiones) 
con respecto de la mediana post (25 repeticiones).

En la Tabla 3 se describen los resultados de los cuestio-
narios de nivel de actividad que los pacientes tuvieron 
que rellenar antes y después del programa de ejercicios. 
Se puede observar que únicamente en el cuestionario 
HAP hay diferencias significativas en el factor tiempo 
(P<.017)  donde la mediana de los pacientes del GI te-
nían una puntuación pre de 48.5 (min44 - max 53) y post 
de 62 (min 8 - max 66); mientras en el HB obtuvieron 
una puntuación pre de 7 (min 2 - max 54) y post de 17.5 
(min 13 y - max 86).

En cuanto a la adherencia a los programas de ejercicio 
los pacientes del GI cumplieron el 92.7% del total de las 

sesiones, mientras que el grupo HB cumplió 
el 68.7% del total de las sesiones. 

Discusión y conclusión

Los resultados de este estudio indican que 
el nivel de actividad con un programa de 
ejercicio de 4 meses aumenta. Se ha ob-
servado una diferencia en cuanto el nivel 

de actividad física en el cuestionario HAP en el factor 
tiempo en la puntuación de actividad ajustada (ASS), 
aumentando en ambos grupos (en el GI la mediana del 
HAP AAS pre fue 48.5 puntos con un mínimo de 44 y 
un máximo de 53 puntos y el post la mediana fue de 
62 puntos con un mínimo de 58 y un máximo de 66; 
mientras que en el grupo HB la mediana pre del HAP 
AAS fue de 7 con un mínimo de 2 y un máximo de 54 
puntos y la post de 17.5 puntos con un mínimo de 13 y 
un máximo de 86). Este cuestionario se ha relacionado 
con el nivel de actividad de las personas con IRC y pro-
porciona una estimación más estable de las actividades 
diarias de la persona. Esto significa que pasan de ser 
considerados personas inactivas a persona moderada-

Variable Grupo Intradiálisis Grupo Domiciliario P
 n= 2 n= 5
 X (DE) X(DE)

Edad 70.50 (9.192) 67 (7.649) 0.845

Índice de Masa Corporal 
(kg/m2) 29.30 (5.05) 19.83 (11.45) 0.121

Tabla 1.  Datos historia clínica.

Las causas de enfermedad renal fueron: glomerulonefri-
tis (2), diabetes mellitus (2), nefroangioesclerosis (2) y 
otros motivos (1).

La tabla 2 muestra los valores de las pruebas funcionales 
de los pacientes del grupo intradiálisis y grupo domicilia-
rio antes y después de la realización del programa. No 
se observaron diferencias significativas en ninguna de 
las pruebas de capacidad funcional. Sin embargo pode-
mos observar que el grupo intradiálisis mejora en alguna 
pruebas de capacidad funcional como son el equilibrio 
monopodal (mediana pre 5.3 segundos, mediana post 
10.9 segundos), STS 60 (mediana pre 19.5 repeticio-
nes, mediana post 22.5 repeticiones). Se puede observar 
también que el valor mínimo mejora también en algunas 
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Tabla 2.  Pruebas de capacidad funcional.

VARIABLES Hemodiálisis Domicilio n F tiempo pa F tiempo pb

    *grupo

SPPB (0-12 puntos)

Pre Mediana(Min-Max) 11 (10-12) 10 (8-12)     

Post Mediana (Min-Max) 11,5 (11-12) 11 (11-12)     

   7 0.660 0.453 3.895 0.105

Equilibrio Monopodal (45 segundos)

Pre Mediana(Min-Max) 5.33 (4.07-6.60) 6.53 (1-45)     

Post Mediana (Min-Max) 10.85 (1.96-19.75) 4.18 (1.59-45)     

   7 0.688 0.445 0.575 0.483

TUG (segundos)

Pre Mediana (Min-Max) 7.75 (7.25-8.25) 8.78(6.19-11.91)     

Post Mediana (Min-Max) 7.43 (7.06-7.81) 8.34 (7.03-11.09)     

   7 0.037 0.855 0.931 0.379

STS 10 (segundos)

Pre Mediana (Min-Max) 22.51(19.78-25.25) 17.47(14.57-22.82)     

Post Mediana (Min-Max) 22.68(21.06-24.30) 21.34 (16.81-22.31)     

   7 0.307 0.603 0.454 0.531

STS 60 (repeticiones)

Pre Mediana (Min-Max) 19.5 (19-20) 22 (16-41)     

Post Mediana (Min-Max) 22.5 (22-23) 22 (18-25)     

   7 0.574 0.483 0.001 0.980

Dinamometria mano Dcha (Kg)

Pre Mediana (Min-Max) 26.25 (20.5-32) 34(13-40)     

Post Mediana (Min-Max) 29.5(25-34) 30(16-39)     

   7 1.321 0.302 1.321 0.302

Dinamometria mano Izq (Kg)

Pre Mediana (Min-Max) 27 (26-28) 24(10-32)     

Post Mediana (Min-Max) 27 (26-28) 26 (14-34)     

   7 3.673 0.113 3.673 0.113

Triceps Sural Dch (repeticiones)

Pre Mediana (Min-Max) 23.5 (22-25) 20(3-25)     

Post Mediana (Min-Max) 23.5(22-25) 15 (0-25)     

   7 0.006 0.941 0.006 0.941

Triceps Sural izq (repeticiones)

Pre Mediana (Min-Max) 19 (13-25) 13 (0-25)     

Post Mediana (Min-Max) 25 (25-25) 25 (0-25)     

   7 0.220 0.659 3.516 0.120

6MWT (metros)

Pre Mediana (Min-Max) 413 (366-460) 387 (320-525)     

Post Mediana (Min-Max) 439 (414-464) 380 (348-522)     

   7 0.889 0.389 2.594 0.168

mente activas según la clasificación que se da para el 
HAP8,31. Como se puede ver en los resultados hay una 
diferencia significativa en ambos grupos pero no entre 
grupos, por tanto, se puede realizar un programa de 
ejercicio domiciliario, el cuál es más económico, para 
aumentar la actividad de esta población. Aunque este 
hallazgo se debería confirmar con estudios con un nú-
mero de muestra mayor. 

El porcentaje de nivel de adherencia entre el grupo de 
ejercicio durante la hemodiálisis con respecto al grupo 
domiciliario vemos que el primero ha realizado mayor 
número de sesiones que el grupo que tenía que realizar 
el ejercicio en casa. Preguntando de manera subjetiva 
a los participantes por las barreras que habían encon-
trado para hacer el ejercicio, nos comentaron que al no 
tener a nadie con quien realizar el ejercicio les costaba 
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mucho más ponerse a hacerlo ya que siempre estaban 
ocupados con otras tareas y que no había nadie en sus 
casas que les insistiera. Estas barreras han sido descri-
tas por otros artículos32. Para que hubiese una mayor 
adhesión al programa de ejercicio se les explicó cuáles 
eran los beneficios de realizar los ejercicios, lo cual 
también tenían descrito en el folleto que se les entregó. 
Se intentó acudir un día a su casa para explicarles el 
programa y así coincidir con algún familiar para que se 
involucraran, pero únicamente dos personas quisieron 
que acudiéramos a su domicilio. Se realizó un segui-
miento donde se les preguntaba los días de diálisis si 
estaban haciendo el programa y se les insistía en los 
beneficios que obtendrían. En comparación con En el 
estudio de Tao et al 2015 donde se lleva a cabo también 
un programa de ejercicio domiciliario, las propias en-
fermeras realizaron una serie de estrategias de educa-
ción para que el paciente reforzara el ejercicio. Éstas 
se sentaban con cada paciente entre 15 y 30 minutos 
y les explicaban cuáles eran los beneficios de realizar 
el ejercicio, buscaron las posibles barreras que podían 
encontrar en casa e intentaban buscar una solución, lle-
gaban a un consenso para marcarse unas metas y moni-
torizaban el ejercicio33. En este estudio también se ha-
blaba tanto con el médico como con los familiares para 
hacer frente a las barreras. Sin embargo, los pacientes 
de este estudio que realizaron el programa a domicilio 
no querían que fuéramos a sus casas para hacer más 
partícipes a sus familiares. En futuros estudios se debe-
ría ampliar la muestra y se hacer más partícipes tanto 
los profesionales sanitarios de la propia unidad como 
a los propios pacientes y familiares. Se ha demostrado 
que el apoyo de los médicos y la gestión individualizada 
del programa hace que se contribuya al éxito de los 
programas domiciliarios33.

El principal hallazgo que podemos encontrar en este ar-
tículo es que después de realizar una comparación en 
cuanto a la capacidad funcional con diferentes pruebas 
funcionales no encontramos ninguna diferencia signi-
ficativa entre ambos grupos. Esto puede ser debido al 
reducido tamaño de la muestra que se ha utilizado y es 
posible que el programa de ejercicio, tanto el del grupo 
intradiálisis como en el del grupo domiciliario, no fueran 
los más acertados ya que la mejora en cuatro meses no 
es significativa en ningún grupo.

En el futuro, estudios controlados aleatorios deberían 
tener un tamaño muestral mayor al del presente estu-
dio, donde se prevea la pérdida de sujetos debido a la 
alta comorbilidad. Ello conllevaría a clarificar si sería 
factible realizar un programa de ejercicio domiciliario 
donde los participantes tuvieran una mayor adherencia 
al programa de ejercicio, así como si las pruebas de ca-
pacidad funcional y los cuestionarios que miden el nivel 
de actividad tuviesen una diferencia significativa entre 
los resultados antes y después de un programa de ejerci-
cio que combine fuerza muscular y ejercicio aeróbico y 
el efecto que produce sobre en la calidad de vida de este 
tipo de población. 

Por otra parte, vemos qué efecto puede producir que un 
fisioterapeuta esté en una unidad de diálisis para que 
haya una mayor adherencia al programa de ejercicio y 
una mayor predisposición por parte del paciente a rea-
lizar el ejercicio. Aún así, habría que incentivar la par-
ticipación de aquellos pacientes de mayor edad, dada la 
baja predisposición observada a realizar ejercicio. 

A pesar de estar demostrado que el ejercicio durante la 
hemodiálisis tiene beneficios para los pacientes con IRC 

VARIABLES Hemodiálisis Domicilio n F tiempo pa F tiempo pb

    *grupo

PASE (0-100) 

Pre Mediana (Min-Max) 35.6 (20.4-50.8) 51.5 (5-107.4)     

Post Mediana (Min-Max) 73.2 (47.8-98.6) 64.4 (58.6-128.5)     

   6 0.256 0.640 6.473 0.064

HAP MAS(puntuación)

Pre Mediana (Min-Max) 67.5 (66-69) 48.5 (48-73)     

Post Mediana (Min-Max) 77 (75-79) 53.5  (52-90)     

   7 0.710 0.503 0.050 0.830

HAP AAS(puntuación)

Pre Mediana (Min-Max) 48.5(44-53) 7 (2-54)     

Post Mediana (Min-Max) 62 (58-66) 17.5 (13-86)     

   7 0.090 0.777 12.470 0.017

Tabla 3.  Nivel de actividad funcional.
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en su calidad de vida relacionada con la salud, las unida-
des de diálisis no tienen personal cualificado que moni-
torice programas de ejercicio en esta población. Es por 
ello que se puso en marcha este estudio, con el objetivo 
de ver el efecto de realizar ejercicio en el domicilio. Que 
tengamos constancia, es la primera vez que se aplica un 
programa de ejercicio en casa para pacientes con IRC en 
España. El incremento de la actividad física de los enfer-
mos que están obligados tener este tipo de tratamiento 
y que supone un número elevado de horas en la posición 
de sedestación o en decúbito supino, puede ser un medio 
para así disminuir el deterioro musculo-esquelético en 
estos pacientes. 

Podemos concluir que tanto el ejercicio durante la he-
modiálisis como el ejercicio domiciliario resultan en un 
aumento del nivel de actividad física de los pacientes con 
insuficiencia renal crónica en tratamiento de hemodiá-
lisis. Es por ello que consideremos necesario modificar 
factores, tanto en el personal sanitario que atiende a 
estos pacientes, como en los propios pacientes, para con-
seguir mayor adherencia a los programa de ejercicio.
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Evaluación de la efectividad y satisfacción del apósito con Gluconato 
de Clorhexidina 3M™ Tegaderm™ en el cuidado del catéter central 
tunelizado para hemodiálisis 
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Resumen

Introducción: Son múltiples los métodos y materiales 
utilizados para el manejo del orificio de inserción del 
catéter venoso central tunelizado para hemodiálisis 
con el fin de prevenir infecciones asociadas a su uso. El 
objetivo de este estudio es analizar el uso del Apósito 
con Gluconato de Clorhexidina 3M™ Tegaderm™ con 
respeto al Apósito formado por gasa y esparadrapo en 
la cura del orificio de inserción del catéter tunelizado 
para hemodiálisis.

Material y método: Se ha llevado a cabo un estudio 
prospectivo durante 32 semanas en el que se han in-
cluido 9 pacientes portadores de catéter venoso central 
tunelizado. Se han recogido datos referentes al estado 
del orificio de inserción del catéter, del túnel, de la zon-
za colindante, aplicabilidad del material, satisfacción 
del paciente, percepción del profesional y costes.

Resultados: No se ha evidenciado diferencias en la efi-
cacia para la prevención de infecciones entre ambos 
apósitos. En el análisis de satisfacción, se constata una 
mayor percepción de seguridad con el uso del apósito 
con clorhexidina además de una reducción de coste de 
la técnica.

Discusión: Basándonos en los costes, satisfacción del 
paciente y en la percepción del personal de enfermería 
responsable de la técnica, el Apósito con Gluconato de 

Clorhexidina es una buena alternativa para el cuidado 
del orificio de inserción del catéter tunelizado para he-
modiálisis.

PALABRAS CLAVE

-  APÓSITO CON GLUCONATO DE CLORHEXIDINA
-  CATÉTER VENOSO CENTRAL TUNELIZADO
-  HEMODIÁLISIS
-  PREVENCIÓN
-  INFECCIÓN

Evaluation of the effectiveness and safety of 3M™ 
Tegaderm™ chlorhexidine gluconate dressing in the 
care of the central vascular catheter tunneled for 
hemodialysis

Abstract

Introduction: There are multiple methods and materials 
used for handling the insertion hole of the central venous 
catheter tunneled for hemodialysis, in order to prevent 
infection associated with their use. The aim of this study 
is to analyze the use of 3M™ Tegaderm™ CHG dressing 
with respect to the dressing formed by gauze and tape in 
the cure of insertion hole of the tunneled hemodialysis 
catheter.

Material and methods: A prospective study for 32 
weeks was conducted, in which 9 patients with central 
venous catheter tunneled were included. Data on the 
state of: catheter insertion hole, tunnel, neighboring 
area, applicability of the material, patient satisfaction, 
perception of professional and costs were collected.
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Results: No significant difference in efficacy for the 
prevention of infections between the two dressings was 
found. In the analysis of satisfaction a greater perception 
of safety with the use of the dressing with chlorhexidine 
was observed as well as a reduction of cost of the 
technique.

Discussion: Based on cost, patient satisfaction and 
perception of the nursing staff responsible for the 
technique, the dressing with chlorhexidine gluconate is 
a good alternative for the cure of insertion hole of the 
tunneled hemodialysis catheter.

KEYWORDS
-  CHG DRESSING
-  CENTRAL VENOUS CATHETER TUNNELED
-  HEMODIALYSIS
-  PREVENTION
-  INFECTION

Introducción

El cuidado del catéter venoso central como acceso 
vascular para hemodiálisis siempre ha sido uno de los 
grandes retos de la enfermería nefrológica dada su re-
percusión en la morbimortalidad del paciente y en su 
calidad de vida. A pesar de que no es la primera opción 
para el tratamiento con hemodiálisis por las complica-
ciones asociadas, se ha observado un incremento con-
dicionado fundamentalmente por el aumento de edad y 
comorbilidad de los pacientes con insuficiencia renal1. 
En los últimos años, el porcentaje de pacientes preva-
lentes en hemodiálisis que utilizan catéter ha aumenta-
do en muchos países de Europa, Canadá y los EE.UU. 
Su uso aumentó de 2 a 3 veces en Italia, Alemania, 
Francia y España2.  Así, en el estudio DOPSS (Dialysis 
Outcomes and Practice Patterns Study) en su cuarta 
edición (2010-2012), se refleja que el uso de catéter 
en nuestro país se sitúa en un 30% de los pacientes pre-
valentes3. Esta misma tendencia se observa en nuestra 
unidad pasando de un 9% de pacientes portadores de 
catéter tunelizados en 2008 a un 17% en la actualidad.

Uno de los principales peligros asociados al uso de 
este tipo de acceso es la infección. Aunque es menos 
frecuente que las complicaciones mecánicas (0,24 a 
5,47 eventos/1000 días –catéteres)4,5, la bacteriemia 
asociada al catéter es la causa más común de morbi-
lidad y la segunda causa de mortalidad en esta pobla-
ción6. Además, supone un importante lastre para la 
economía sanitaria ya que el riesgo de bacteriemia 

del portador de catéter venoso central es de al menos 
siete veces mayor respecto al portador de fístula ar-
teriovenosa7. 

La infección del catéter puede producirse durante su 
inserción o posteriormente durante el uso habitual. 
Una vez insertado el catéter, las principales puertas 
de entrada de microorganismos son las conexiones ar-
terial o venosa y el orificio de inserción. Para prevenir 
posibles colonizaciones, se han desarrollado múltiples 
investigaciones en busca de la metodología y material 
más adecuado. Una de las que más controversia ha ge-
nerado es la referente al material de protección uti-
lizado para el cuidado del orificio. Esta ha sido acen-
tuada por la aparición de los apósitos transparentes 
hechos de una delgada película de poliuretano como 
sustituto de la gasa y tela adhesiva. El apósito trans-
parente de poliuretano se hizo muy popular debido a 
que permitía la inspección visual del orificio de inser-
ción a la vez que fijaba el catéter. Sin embargo, diver-
sos estudios8 demostraban que el uso de este apósito 
podía estar relacionado con un aumento de bacterie-
mias explicado por la humedad que se produce bajo el 
apósito o por cambios menos frecuentes9. Este hecho 
provocó que las casas comerciales intensificaran los 
esfuerzos para mejorar las características de estos 
apósitos y crear nuevos materiales para el cuidado del 
orificio de inserción del catéter.

Una de las novedades es el Apósito con Gluconato 
de Clorhexidina 3M™ Tegaderm™ (Apósito CHG). 
Este se compone de un apósito adhesivo transparen-
te con una almohadilla de gel integrada que contiene 
Gluconato de Clorhexidina al 2%.  Diversos estudios 
describen beneficios con el uso de Apósito impregna-
dos con Gluconato de Clorhexidina sobre el orificio 
de inserción de catéteres no tunelizados de pacien-
tes ingresados en Unidades de Cuidados Intensivos10, 
catéteres epidurales11 y en catéter utilizados para 
quimioterapia12. Sin embargo, la mayoría de ellos se 
centran en la efectividad y eficiencia del material en 
la prevención de la bacteriemia sin tener en cuenta la 
percepción del paciente, así como, la del profesional 
responsable de su uso.  

Por tanto, el objetivo de este estudio es evaluar la 
eficacia clínica del Apósito CHG con respeto al Apó-
sito formado por gasa y esparadrapo (Apósito GASA) 
en la prevención de infecciones asociadas catéter cen-
tral tunelizado para hemodiálisis, evaluar satisfacción 
del paciente portador de dichos apósitos, conocer la 
percepción profesional acerca de su uso y analizar el 
coste de ambas técnicas de cuidado.
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Material y método

Tipo de Estudio: Estudio prospectivo.

Muestra a estudio: Pacientes portadores de caté-
teres venoso central tunelizados en tratamiento con 
hemodiálisis en la Unidad de Diálisis del Complejo 
Hospitalario Universitario de A Coruña.

Tiempo a estudio: 32 Semana.

Criterios de inclusión: Pacientes en programa de he-
modiálisis a través de catéter tunelizado que hayan 
firmado consentimiento informado para la aplicación 
de la intervención.

Criterios de exclusión: Pacientes con antecedentes 
de alergia o reacción de hipersensibilidad a la clor-
hexidina o derivados. 

Mediciones/Intervenciones: Se han recogido da-
tos acerca de las características del paciente como 
la edad, sexo y tiempo de estancia en Hemodiálisis. 
Además, se han recogido variables relacionadas con el 
catéter tunelizado como tiempo de permanencia del 
catéter, marca comercia, localización y complicacio-
nes infecciosas previas. 

Se ha llevado a cabo una modificación de la metodo-
logía del manejo del catéter venoso central tuneli-
zado para hemodiálisis en nuestra unidad. El proto-
colo de rutina antes del estudio consistía en el uso 
de Digluconato de Clorhexidina 4% (para el lavado 
del catéter, orificio de inserción y zona colindante), 
Suero Fisiológico 0,9% (para el aclarado), Clorhexi-
dina Alcohólica 2% (para la antisepsia del catéter, 
del orificio de inserción y zona colindante) y apósito 
tipo gasa con cubierta (para la protección del orificio 
de inserción del catéter y líneas del catéter). Este 
procedimiento se realizaba antes de cada sesión de 
hemodiálisis. El nuevo protocolo se diferencia del an-
terior en el uso del Apósito CHG y en la frecuencia 
de cambio, realizándolo cada 7 días a no ser que el 
apósito, se desprenda, se ensucie o no sea visible el 
orificio de inserción (drenaje excesivo, presencia de 
sangre, etc.). Tras instruir a los profesionales en el 
uso del Apósito CHG, se recogieron datos referentes 
al estado del orificio de inserción del catéter, del tú-
nel, de la zona colindante y de la aplicabilidad del 
material en cada una de las sesiones de hemodiálisis 
durante las semanas de duración del estudio (16 se-
manas de uso del Apósito GASA y 16 semanas de uso 
del Apósito CHG). 

Por otro lado, se ha evaluado la satisfacción del pa-
ciente con el uso de ambos materiales. Para ello se 
ha entrevistado a los pacientes con la ayuda de un 
cuestionario de 10 ítems. Además, se ha diseñado otro 
cuestionario para evaluar la percepción del personal 
de enfermería responsable de la técnica. Por último, 
se ha recogido datos referentes a los costes de aplica-
ción ambos procedimientos.

Análisis Estadístico: Para el análisis estadístico 
se ha utilizado el Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS). Las variables cualitativas se pre-
sentaron con cifras absolutas y porcentajes. Las va-
riables cuantitativas se presentaron con una media 
desviación estándar, mediana, máximo y mínimo. Para 
evaluar la relación entre dos medias se utilizó el test 
de Wilcoxon. Los resultados se consideraron significa-
tivos si p<0,05.

Resultados

Se han incluido en el estudio a 9 pacientes portado-
res de catéter venosos central tunelizado (5-55,5% 
hombres, 4-44,5% mujeres) después de excluir a 3 
pacientes cuyas características no cumplían los re-
quisitos necesarios para el estudio. La edad media de 
los pacientes fue 62,04 +14,97 años (64,38 +20,18 
años los hombres y 59,11 +5,80 años las mujeres) con 
un máximo de 81 años y un mínimo de 37. La estan-
cia media en hemodiálisis fue 58,67 +55,01 meses 
(75,93 +67,9 meses los hombres y 37,11 +28,25 me-
ses las mujeres) con un máximo de 163,03 meses y un 
mínimo de 7,63 meses.

La totalidad de los pacientes estudiados eran portado-
res de catéter tunelizado de la marca Arrow inserta-
dos en la vena yugular interna derecha. El tiempo de 
permanencia media del catéter fue de 17,80 +18,54 
meses (11,04 +13,67 meses en los hombres y 26,24 
+22,27 meses en las mujeres) con un máximo de 
53,73 meses y un mínimo de 2,70 meses. De los 9 
catéteres venosos centrales tunelizados, el 33,3% (1 
en los hombres y 2 en las mujeres) ha sido el acceso 
vascular con el cual el paciente ha iniciado programa 
en Hemodiálisis. Ninguno de los pacientes presenta 
antecedentes de bacteriemia asociada al catéter, sin 
embargo, el 22,2% (1  hombre y 1 mujer) de los pa-
cientes han presentado algún signo de infección del 
orificio de inserción previo al estudio. 

Analizado el uso de ambos tipos de apósito (Tabla 1), 
se ha observado una permanencia mayor del Apósito 
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CHG con respeto al Apósito GASA. En 
cuanto a las incidencias acaecidas duran-
te la utilización, solo se han registrado 
eventos relacionados con la adherencia 
del apósito a la piel (mayor número de 
incidencias con el apósito CHG) y la zona 
colindante al orificio de inserción (ma-
yor número de incidencias con el Apósito 
GASA).

Se ha observado que el 88,90% de los 
pacientes (4 hombres y 4 mujeres) han 
tenido incidencias con la adherencia del 
Apósito CHG. Todas estas incidencias se 
han registrado en las 5 primeras semanas 
de su uso y se producían al retirar el apó-
sito cobertor de las líneas. Por otra par-
te, el 77,80% (3 hombres y 4 mujeres) 
han tenido incidencias con la adherencia 
del Apósito GASA, distribuidas durante 
las 16 semanas de su uso (Gráfico 1).

En cuanto a los eventos relacionados con 
la zona colindante al orificio de inserción 
del catéter, solo se ha registrado, como incidencia, 
enrojecimiento después del cambio del Apósito CHG 
(desaparecía a los 10 minutos de efectuar la técnica) 
en el 22,2% (1 hombres y 1 mujer) de los pacientes 
durante las 4 primeras semanas de uso y, restos de ad-
hesivo, en un 66,7% (3 hombres y 3 mujeres) durante 
las 16 semanas de uso del Apósito GASA (Gráfico 2).

No se han reseñado incidencias de tipo infecciosas re-
ferentes al orificio de inserción del catéter ni al túnel 
en las 32 semanas del estudio. Tampoco se ha eviden-
ciado episodios febriles ni de bacteriemia asociados 
al catéter.

En cuanto a la satisfacción del paciente con el mate-
rial utilizado para la cura del orificio de inserción del 
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Gráfico 1. Distribución Temporal de las Incidencias con la Aherencia.
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Gráfico 2. Distribución Temporal de las Incidencias con la Zona Colindante.

   Apósito Tipo Gasa     Apósito CHG   P

 Media D.T. Mediana Min Max Media D.T. Mediana Min Max 

Estancia del Apósito 
(Días) 2,28 0,47 2  2 3 6,74 0,79 7 2 7 0,00 

Incidencias con la adherencia
(por paciente) 1,22 0,83 1  0 2 2,88 1,61 3 0 5 0,04

Incidencias Zona Colindante
(por paciente) 1,88 1,83 2  0 5 0,66 0,86 0 0 2 0,04

Tabla 1.  Apósito Tipo Gasa versus Apósito CHG.

catéter tunelizado, se observa una opinión favorable 
al Apósito CHG en cuanto a su capacidad de adheren-
cia a la piel y la facilidad para la higiene (Tabla 2).

Por otra parte, el personal de enfermería responsa-
ble de la técnica considera como puntos fuertes del 
Apósito CHG la capacidad para visualizar el orificio 
de inserción del catéter, la adherencia del apósito a la 
piel y la capacidad para reducir movimientos del ca-
téter. Destacan sobre el Apósito GASA su utilización 
intuitiva y la facilidad de retirada (Tabla 3).

Por último, en el análisis de comparación de costes de 
ambas técnicas de cuidado del CVCt se ha observado 
que la metodología propuesta para el uso del Apósi-
to CHG tiene un coste menor (cura con apósito CHG 
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   Apósito Tipo Gasa     Apósito CHG   P

 Media D.T. Mediana Min Max Media D.T. Mediana Min Max 

Dolor a la Colocación  1 0,0 1 1 1 1 0,0 1 1 1 1,00

Dolor en la Retirada 1,66 0,86 1 1 3 1,55 1,01 1 1 4 0,78

Pérdida de Adherencia 2,88 1,53 3 1 5 1,11 0,33 1 1 2 0,02

Incomodidad para la higiene 3,33 1,50 4 1 5 1,22 0,44 1 1 2 0,01

Incomodidad para vestirse 1 0 1 1 1 1 0 1 1 1 1,00

Incomodidad para AVD 1 0 1 1 1 1 0 1 1 1 1,00

Sensación de limpieza 3,33 2 5 1 5 4,66 0,50 5 4 5 0,11

Sensación de Ansiedad 1 0 1 1 1 1 0 1 1 1 1,00

Alteración Imagen Corporal 1,88 1,36 1 1 5 1,88 1,36 1 1 4 0,96

Grado de Confort 3,33 1,41 4 1 5 3,66 1 4 2 5 0,45

Escala 1=Nada; 5= Mucho.

Tabla 2.  Satisfacción del Paciente.

Escala 1=Nada; 5= Mucho.

   Apósito Tipo Gasa     Apósito CHG   P

 Media D.T. Mediana Min Max Media D.T. Mediana Min Max 

APLICACIÓN           

Facilidad de Aplicación  4,5 0,61 5 3 5 4,31 1,11 4 4 5 0,26

Utilización Intuitivo 4,10 1,10 4 1 5 3,36 1,11 4 1 5 0,02

Tiempo de aplicación 2,63 1,42 3 1 5 2,47 1,26 2 1 5 0,53

PROPIEDADES           

Visualización orificio 1 0 1 1 1  4,68 0,47 5 4  5 0,00

Medida adecuada 3,57 0,89 4 2 5 4,26 0,80 4 3 5 0,05

SEGURIDAD

Reducción Movimientos 3,15 0,89 3 2 5 3,78 0,63 4 3 5 0,01

Adherencia a la piel 3,68 0,82 4 2 5 4,42 0,60 2 3 5 0,00

Desgaste del Apósito  3,57 0,83 4 2 5 3,5 1,17 4 1 5 0,68

RETIRADA          

Facilidad de Retirada 4,42 0,50 3 1 5 3,78 0,97 4 2 5 0,01

Presencia de Residuos 3,15 1,25 3 1 5 2,78 0,97 3 1 4 0,26

Tabla 3.  Percepción del Personal.

20,78 €, cura sin apósito CHG 22,98 €) traducido en 
una reducción del 46,66% en el gasto semanal de ga-
sas estériles, del 33.3% de suero salino y de un 72,5% 
el tiempo enfermero (Tabla 4).

Discusión

Son muchos los debates acerca de los métodos y mate-
riales utilizados en las distintas unidades de hemodiá-
lisis para el cuidado del orificio de inserción del CVCt. 
Sin embargo, son incuestionables los objetivos que se 
han de perseguir, proteger el orificio de salida de la 
contaminación externa y anclar el catéter para evitar 
lesiones por desplazamientos accidentales. 
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Las limitaciones de este estudio no nos permiten es-
tablecer conclusiones con respecto a la eficacia de 
ambos apósitos en la prevención de complicaciones de 
tipo infecciosas. Si se describieron beneficios con el 
uso de apósitos impregnados en Gluconato de Clor-
hexidina en investigaciones realizadas en unidades de 
cuidados intensivos13. Sin embargo, sería imprudente 
generalizar estos resultados a la población con CVCt 
en hemodiálisis ya que son pacientes que requieren te-
rapia a largo plazo, con una prolongada dependencia 
de su catéter más allá de los típicos plazos observados 
en los pacientes ingresados en U.C.I. En estudios si-
milares realizados en unidades de hemodiálisis, tales 
como el de Camins et al.14, no se observó ningún bene-
ficio de este tipo de apósito en la tasa de bacteriemia, 
a pesar de que permitía una reducción significativa 
del número de manipulaciones del orificio dado su me-
nor frecuencia de cambio. 

Ante este panorama, los autores han llegado a la con-
clusión de que, con el uso de unos principios estrictos 
de asepsia, la elección del apósito ha de basarse en la 
preferencia del paciente y en los costes15. En nuestra 
unidad, la aceptación del Apósito CHG ha sido buena, 
ya que sin denotar alteraciones en el grado de confort 
respecto al Apósito GASA, se constata una mayor per-
cepción de seguridad apoyada por una mejor adheren-
cia. Esto permite a los pacientes realizar actividades 
tan importantes como la higiene con un nivel de preo-

                      Apósito Tipo Gasa                  Apósito CHG

RECURSOS MATERIALES UNIDADES COSTE UNIDADES COSTE

Mascarilla Quirúrgica 6 0,24€ 6 0,24€

Guantes No estériles 12 0,24€ 12 0,24€

Guantes Estériles 12 2,04€ 12 2,04€

Paño estéril 3 0,75€ 3 0,75€

Suero Fisiológico (10ml) 3 0,30€ 1 0,10€

Clorhexidina Jabonosa (10ml) 30 ml 0,15€ 1 0,05€

Clorhexidina Alcohólica 2% (5ml) 15 ml 0,36€ 3 0,36€

Apósito OperCat 3 5,40€ 3 5,40€

Apósito CHG - - 1 6.08€

Gasa Estéril 15 4,50€ 7 2,10€

RECURSOS HUMANOS

Enfermería 30 minutos 9€ 9 minutos 2,70€

 TOTAL 22,98€  20,78€

Tabla 4.  Resumen de coste semanal de las técnicas. cupación menor.  Esta percepción 
también es secundada por el pro-
fesional de enfermería respon-
sable de la técnica, destacando 
como ventajas del Apósito CHG, 
la capacidad de visualizar el ori-
ficio de inserción sin necesidad 
de manipular el apósito, propor-
cionando a la vez, un anclaje ade-
cuado para prevenir movimientos 
involuntarios.

Otro aspecto a tener en cuenta 
cuando se diseña una estrategia 
o una técnica de cuidado son los 
costes. En este caso, el coste del 
Apósito CHG es claramente su-
perior al Apósito GASA, sin em-
bargo, esta diferencia cambia de 
signo cuando se analiza el coste 
completo de la técnica debido a la 
reducción de gasto generado por 
la capacidad de permanencia del 
Apósito CHG.

Por último, sería interesante llevar a cabo un estudio 
aleatorio randomizado con una muestra lo suficiente-
mente amplia para poder denotar el impacto del apó-
sito CHG en la incidencia de bacteriemia asociada al 
catéter. Pero, con todo ello, podemos considerar el uso 
del Apósito CHG como una buena alternativa en nues-
tra unidad ya que reducimos costes sin efecto negativo 
en la incidencia de complicaciones infecciosas, en el 
confort del paciente y en la percepción del profesional 
responsable de la técnica.

Recibido: 6 febrero 2015
Revisado: 22 febrero 2015
Modificado: 10 junio 2015
Aceptado: 12 junio 2015
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Resumen

Introducción: La seguridad del paciente constituye un 
componente clave de la calidad asistencial que en los 
últimos años ha alcanzado gran relevancia.

Objetivos: Conocer la producción bibliográfica exis-
tente sobre la aplicación de programas o medidas en 
materia de seguridad del paciente.

Métodos: Se realizó una búsqueda en las bases de da-
tos de Pubmed y Health&Medical Complete, durante el 
periodo de febrero a mayo del año 2015. Se incluyeron 
artículos científicos en inglés y español y se analizaron 
estudios que evaluaban cualquier programa de seguri-
dad para el paciente, excluyendo aquellos que no pre-
sentaban resultados.

Resultados:  El seguimiento de una lista de verifica-
ción en quirófano resultó ser efectivo en la disminución 
de complicaciones, la estrategia de higiene de manos 
mostró altas tasas de cumplimiento sobretodo en servi-
cios de aislamiento y unidades de cuidados intensivos, 
el proyecto bacteriemia Zero fue eficaz en la reducción 
de infecciones relacionadas a catéter venoso central, el 
programa de prevención de caídas carece de suficien-
te evidencia para confirmar la efectividad, la pulsera 
identificativa de pacientes mostró alta implantación 
pero baja implicación profesional y la evaluación de 
programas para evitar errores de medicación es escasa 
aunque los casos analizados se han asociado a reduc-
ciones del riesgo.

Conclusiones: Existen múltiples programas de segu-
ridad, diseñados y adaptados para cada institución, en 
cambio son escasos los estudios que se llevan a cabo 
para evaluar la eficacia de estas estrategias una vez 
establecidas.

PALABRAS CLAVE

-  SEGURIDAD DEL PACIENTE
-  PROGRAMAS DE SEGURIDAD
-  CALIDAD ASISTENCIAL
-  ENFERMERÍA

Correspondencia:
Miriam Estepa del Árbol 

Calle Vereda Panchía s/n. Apdo: 130. 
14550 Montilla. Córdoba

E-mail: mesdelar@gmail.com

Effectiveness of patient safety programs

Abstract

Introduction:  Patient safety is a major component of 
quality of care, which in recent years has become very 
important.

Objective: To know the current bibliographic production 
on the implementation of programs or measures on 
patient safety.

Methods: An electronic search in the database Pubmed 
and Health & Medical Complete was conducted during 
February to May 2015. Scientific articles in English and 
Spanish writing were included; and studies evaluating 
any program of patient safety were analyzed, excluding 
those without results.

Results: The monitoring of a checklist in the operating 
theater was effective in reducing complications; the 
strategy for hand hygiene showed high compliance 
rates especially in insulation services and intensive 
care units; the project bacteremia Zero was effective in 
reducing infections related to central venous catheter; 
fall prevention program lacks sufficient evidence to 
confirm the effectiveness; patient wristband showed 



high implementation but low professional involvement; 
and evaluation of programs to prevent medication errors 
is scarce although analyzed cases have been associated 
with risk reductions.

Conclusions: There are many safety programs, designed 
and adapted for each institution. However the studies 
carried out to assess the effectiveness of these strategies 
once established were scarce.

KEYWORDS
-  PATIENT SAFETY
-  SAFETY PROGRAMS
-  QUALITY OF CARE
-  NURSING

Introducción

La seguridad del paciente (SP) constituye un compo-
nente clave de la calidad asistencial que en los últimos 
años ha alcanzado gran relevancia, considerándose en 
la actualidad, un derecho de los pacientes1-3. La SP 
engloba actuaciones dirigidas a eliminar, reducir y/o 
mitigar los efectos adversos (EA) producidos como con-
secuencia de la asistencia sanitaria. En este sentido, se 
considera EA a cualquier acontecimiento producido du-
rante el proceso asistencial que suponga consecuencias 
negativas para el paciente y con resultados que se ex-
presan en forma de fallecimiento, lesión, incapacidad, 
prolongación de la estancia hospitalaria o incremento 
de consumo de recursos asistenciales4,5.

Desde los inicios de la medicina se hacía referencia a 
la calidad asistencial; uno de los principios clásicos co-
nocidos “primum non nocere”, perteneciente a la etapa 
hipocrática, y cuya aproximación aparece en el Corpus 
Hippocraticum como “para ayudar, o por lo menos no 
hacer daño” es un claro ejemplo de este hecho. Pos-
teriormente, Florence Nigthingale (1820-1910), entre 
otros profesionales, también supo reconocer el riesgo 
de la atención sanitaria con sus palabras: “Puede pare-
cer extraño decir que el principio en un hospital es no 
hacer daño a los enfermos. Pero es necesario decirlo 
porque la mortalidad hospitalaria es muy alta compa-
rada con la extra-hospitalaria”6. Antecedentes como 
estos ponen de manifiesto el hecho, de que la actuación 
sanitaria tiene la posibilidad de producir consecuencias 
indeseables. Además, la atención sanitaria es cada vez 
más compleja; los procesos asistenciales suponen una 
combinación de actuaciones, tecnologías e interaccio-
nes humanas de multitud de profesionales significando 

un riesgo creciente de EA y perjuicios involuntarios 
para el paciente. Actualmente, el impacto de los EA 
sobre la salud no es demasiado excesivo, pero si signi-
ficativo, independientemente de su gravedad;  aunque 
la mayoría podrían ser evitados, por lo que existe la 
necesidad de establecer las convenientes estrategias 
preventivas que resulten recomendables y eficaces7.

Fue el estudio To erris human: building a safer health 
system en el año 2000, realizado por el Instituto Ame-
ricano de Medicina, el que marcó un antes y un después 
y logró situar el problema en el punto de mira socio-po-
lítico. Esta publicación recogió la magnitud del proble-
ma de seguridad en la asistencia sanitaria y la gran re-
percusión clínica y económica que implicaba, haciendo 
que la investigación sobre SP y las iniciativas para ac-
tuar sobre los riesgos evitables se convirtieran en una 
prioridad para todas las administraciones sanitarias8. 
Por otro lado, diferentes análisis a nivel internacional 
sobre EA, mostraron que entre el 10-17% de los pa-
cientes que acuden a un hospital presentan EA como 
consecuencia de la asistencia sanitaria, de los que al-
rededor del 50%, fueron considerados prevenibles9-11. 

En España, el Estudio Nacional sobre los Efectos Ad-
versos ligados a la Hospitalización (ENEAS 2005) 
mostró una incidencia de EA relacionados con la asis-
tencia sanitaria del 9,3%; siendo la incidencia de EA 
relacionados directamente con la asistencia hospitala-
ria del 8,4%. Por otro lado, el 17,7% de los pacien-
tes acumuló más de un EA. Distinguiendo según la 
gravedad, el 45% de los EA se consideraron leves, el 
39% moderados y el 16% graves; destacándose que el 
42,8% de los EA podrían haber sido evitados. Respecto 
a su relación con el acto asistencial, el 37,4% de los 
EA estuvieron relacionados con la medicación, 25,3% 
con infecciones nosocomiales y el 25,0% con proble-
mas técnicos durante algún procedimiento. Además, 
un 31,4% de los EA tuvieron como consecuencia un 
incremento de la estancia, y en un 24,4% el EA condi-
cionó el ingreso hospitalario12. Otro estudio más recien-
te, EVADUR (2009), mostró resultados similares para 
servicios de urgencias en España: el 12% de pacientes 
presentaron al menos 1 incidente o EA, de los que un 
70% se consideraron evitables. Los EA derivados del 
proceso, medicación y procedimientos fueron, también, 
los más frecuentes, y las causas señaladas estuvieron 
relacionadas con cuidados, medicación, diagnóstico y 
comunicación13.

Ante esta realidad, y la magnitud que han ido adqui-
riendo los diferentes datos que se han ido aportando a 
nivel mundial sobre EA, mejorar la SP se ha convertido 
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en una estrategia prioritaria de las políticas de calidad 
de todos los sistemas sanitarios. Organismos interna-
cionales así como nacionales (Ministerio de Sanidad14 

y Comunidades Autónomas -CCAA-) han adoptado es-
trategias para abordar la ocurrencia de EA, intentado 
garantizar la SP.

En octubre de 2004, la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS) en respuesta a la resolución 55.18 de la 
Asamblea Mundial de la Salud, año 2002, en la que se 
instaba a la OMS y a los Estados Miembros a prestar 
la mayor atención posible al problema de la SP, creó 
la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente 
(AMSP) con el propósito de coordinar, difundir y ace-
lerar las mejoras en materia de SP en todo el mundo15.

Cada año, la AMSP organiza programas que tratan as-
pectos sistémicos y técnicos para mejorar la SP en todo 
el mundo. Un elemento fundamental es la formulación 
de Retos Mundiales; destinados a impulsar el compro-
miso y la acción internacional en aspectos relacionados 
con la SP que supongan un área de riesgo importante 
para todos los Estados Miembros de la OMS. Los dos 
retos mundiales, principales, en los que actualmente 
trabaja la organización son16:

“Una atención limpia es una atención más segura”, 
primer reto, lanzado en el año 2005 y cuyo objetivo 
era alcanzar un reconocimiento universal sobre el con-
trol de las infecciones, que constituye una base sólida 
y esencial en la SP, así como reducir las infecciones 
relacionadas con la atención sanitaria (IRAS) y sus 
consecuencias.

“La cirugía segura salva vidas”, segundo reto mun-
dial por la SP, aborda la seguridad de la atención qui-
rúrgica. La AMSP empezó a trabajar en este reto en 
enero de 2007. El objetivo era mejorar la seguridad 
de la cirugía en todo el mundo, definiendo para ello 
un conjunto básico de normas de seguridad que puedan 
aplicarse en todos los Estados Miembros de la OMS. 
Trata de fomentar el uso de un Listado de Verificación 
o Checklist (LV) en los quirófanos de todo el mundo. 
Con ello se pretende aumentar al máximo la probabili-
dad de conseguir mejores resultados para los pacientes 
sin necesidad de sobrecargar indebidamente al sistema 
y a los profesionales.

En esta misma línea, en nuestro país, el Ministerio de 
Sanidad, con el fin de mejorar la calidad del sistema 
sanitario, tal y como establece la Ley 16/2003 de Co-
hesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud (SNS), 
presentó, en el año 2006, el Plan de Calidad para el 

SNS que engloba, entre otros, los siguientes objeti-
vos17: promover y desarrollar el conocimiento y la cul-
tura de SP entre los profesionales en cualquier nivel de 
atención sanitaria; Diseñar y establecer sistemas para 
la comunicación de los incidentes relacionados con la 
SP; Implantar a través de convenios con las CCAA pro-
yectos que impulsen y evalúen prácticas seguras en 8 
áreas específicas. Con estos objetivos, establece como 
una de sus estrategias prioritarias “mejorar la seguri-
dad de los pacientes atendidos en los centros sanitarios 
de SNS” (estrategia 8).

En Andalucía, la Consejería de Salud de la Junta de 
Andalucía, puso en marcha la Estrategia para la SP, 
dentro del Plan de Calidad del Sistema Sanitario Pú-
blico Andaluz, que durante estos años ha tenido un 
gran impacto en la organización sanitaria pública, 
promoviendo un cambio en la cultura de seguridad. En 
ella se reúnen 6 grandes proyectos, entre los que se 
incluyen la formación como base de la cultura de se-
guridad de los/las profesionales y la ciudadanía, el uso 
seguro de los medicamentos y la prevención IRAS16. 
Asimismo, la Consejería de Salud, en el Observato-
rio para la Seguridad del Paciente, establece mejoras 
como la higiene de manos (HM), prácticas seguras en 
cirugía, buenas prácticas en el uso de medicamentos y 
otras prácticas seguras como la identificación de pa-
cientes, la prevención de caídas y las mejoras en la 
comunicación18.

Todas estas iniciativas están comenzando a aplicarse 
en nuestro entorno asistencial, de tal forma que en casi 
todas las CCAA existen programas específicos sobre 
SP. Iniciativas que se están desarrollando desde los 
propios centros asistenciales, como en el Hospital Uni-
versitario Reina Sofía de Córdoba19. A pesar de todo 
esto, de todas las iniciativas y programas implantados, 
no existen muchas publicaciones que reflejen la efecti-
vidad de estos proyectos. En efecto, los programas es-
tán implantados mediante procedimientos específicos, 
LV o programas regionales (bacteriemia Zero -BZ-, 5 
momentos para la HM, etc.), pero se encuentran po-
cos resultados de la eficacia de estas medidas en la 
bibliografía científica. Es por ello, por lo que nos hemos 
planteado esta revisión, con el propósito de conocer la 
utilidad y eficacia de los programas de SP.

Objetivos

General: Conocer la producción bibliográfica existente 
sobre aplicación de programas o medidas en materia 
de SP.
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Específicos:  
Determinar los programas implantados y evaluados so-
bre SP. 
Analizar la efectividad de los programas de SP.

Metodología

El diseño empleado es el de un estudio de revisión bi-
bliográfica. Para ello, se hizo una búsqueda exhaustiva 
en diversas bases de datos, con el objetivo de recopilar 
la mayor producción posible disponible con respecto al 
tema. Las bases de datos empleadas fueron PubMed, 
y Health & Medical Complete (ProQuest); también se 
realizó una búsqueda en internet usando el buscador 
“google académico”. El período de consulta fue entre 
el 18 de febrero y el 5 de mayo del año 2015. La es-
trategia de búsqueda consistió en utilizar las palabras 
clave en las distintas bases de datos y buscador, em-
pleando los distintos descriptores y la condición de que 
los descriptores empleados estuvieran presentes en el 
resumen y en el título del artículo y como palabra clave 
en aquellos que lo permitían.

Al inicio de la búsqueda no se tuvo en cuenta ningún 
criterio de limitación con el fin de conocer la canti-
dad de producción científica existente, de manera que 
se aceptaron todos los trabajos que tratasen sobre el 
tema. Posteriormente, se establecieron los criterios 
de inclusión y exclusión, los criterios de inclusión son 
artículos que trataran sobre la seguridad del paciente 
en el ámbito sanitario, estudios de investigación que 
reportaran resultados sobre la implantación de algún 
programa de seguridad del paciente, artículos origina-
les, con disponibilidad en texto completo, la fecha de 

publicación entre 2005 y 2015 (modificable en caso 
requerido). En Inglés o Español y que haya sido revi-
sado por expertos. Los criterios de exclusión fueron 
artículos que no presentaban resultados, sin estructura 
científica y/o revisiones bibliográficas.

Después de aplicados estos criterios, se obtuvieron 48 
artículos; de los cuáles, tras una lectura crítica se se-
leccionaron para su análisis 19. La estrategia de bús-
queda constó de 2 fases: en una primera búsqueda se 
emplearon las palabras clave: “Seguridad del pacien-
te” (“Patient safety”) y “Programas de seguridad” 
(“Safety program”). Tras la lectura y selección de ar-
tículos útiles para el trabajo, se decidió realizar una 
nueva búsqueda, debido a la falta de publicaciones que 
evaluaran programas de seguridad puestos en práctica 
en cualquier institución sanitaria. En esta segunda fase 
se optó por tomar nuevas palabras clave específicas 
para los programas de seguridad de mayor impacto. 
Con este fin se introdujeron como palabras clave las 
siguientes: “Checklist quirúrgico” (“Surgical chec-
klist”), “Higiene de manos” (“Hand hygiene”), “Es-
trategia multimodal” (“Multimodal strategy”), “Bac-
teriemia Zero” (“Bacteriemia Zero), “Programa de 
prevención de caídas” (“Falls prevention program”), 
“Errores de medicación” (“Medication errors”) y 
“Programa de identificación de pacientes” (“Pa-
tients identification program”).

Resultados

En las siguientes tablas se muestran el análisis descrip-
tivo de la búsqueda  (Tabla I) y la clasificación temáti-
ca-categorial (Tabla II). 

 BASES DE DATOS  BUSCADOR 

 PUBMED    PROQUEST GOOGLE ACADÉMICO TOTAL

Artículos 
Seleccionados 7    4 8  19

Tabla I.  Análisis descriptivo de la búsqueda.
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Tabla II.  Clasificación temática-categorial.

ProQuest

Pubmed

ProQuest

ProQuest

Pubmed

Pubmed

Google académico

Pubmed

Google académico

Proquest

Google académico

Google académico

Pubmed

Pubmed

W.A. van Klei, et al. 2012
Netherlands20

Eefge N. de Vries, et al.
2010. Netherlands21

Alex B.Haynes, et al.
2009. USA22

Allegranzi B, et al.
2013. Switzeland23

Restrepo AV, et al. 
2014. Colombia24

Allegranzi B, et al. 
2013. Suiza25

Sánchez-Payá J, et al. 
2007. España26

Marra AR, et al. 
2013. USA27

Pan S-C, et al. 
2013. Netherlands28

Monistrol O, et al. 2013
UK29

Palomar M, y cols. 2010
España30

Álvarez-Lerma F, y cols.
2014. España31

Pronovost P, et al.
2006. EEUU32

Palomar M, y cols.
2013. España33

Effects of the introduction of the WHO 
“Surgical Safety Checklist” on in-hospital 

mortality: a cohort study

Effect of a Comprehensive Surgical Safety 
System on Patient Outcomes

A Surgical Safety Checklist to Reduce 
Morbidity and Mortality in a Global 

Population

Global implementation of WHO’s multimodal 
strategy for improvement of hand hygiene: a 

quasi-experimental study

Implementación de la estrategia  “Atención 
Limpia es Atención Segura”  en un hospital de 

tercer nivel en Medellín, Colombia

Status of the implementation of the World 
Health Organization multimodal hand hygiene 
strategy in United States of America health 

care facilities

Evaluación de un programa de actualización 
de las recomendaciones sobre la higiene de 

manos

A multicentre study using positive deviance for 
improving hand hygiene compliance

Compliance of Health Care Workers with 
Hand Hygiene Practices: Independent 

Advantages of Overt and Covert Observers

Hand contamination during routine care 
in medical wards: the role of hand hygiene 

compliance

Prevención de la bacteriemia relacionada con 
catéteres en UCI mediante una intervención 

multifactorial. Informe del estudio piloto

Resultados de la aplicación del proyecto 
Bacteriemia Zero en Catalunya

An Intervention to Decrease Catheter-Related 
Blood stream Infections in the ICU

Impact of a National Multimodal Intervention 
to Prevent Catheter-Related Blood stream 

Infection in the ICU: The Spanish Experience

BASES DE DATOS AUTOR, AÑO, PAÍS TITULO
PROGRAMA QUE EVALÚA

(VARIABLE)

Lista de
verificación quirúrgica

Higiene de manos

Bacteriemia Zero



Las tablas III, IV, V, VI, VII y VIII, muestran la descripción de los resultados según las variables analizadas.
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Google académico

Google académico

Google académico

Pubmed

Google académico

Martínez-Ochoa EM, y cols.
2010. España34

Pablo-Comeche D, y cols.
2010. España35

Trepanier S, y cols.
2014. EEUU36

Starmer AJ, y cols.
2014. EEUU37

Vecina ST, et al.
2010. España38

Evaluación de la implantación de un sistema 
de identificación inequívoca de pacientes en 

un hospital de agudos

Identificación inequívoca de pacientes. 
Evaluación del lanzamiento y su implantación 
en los hospitales de la Agencia Valenciana de 

Salud

A Hospital System Approach At Decreasing 
Falls with Injuries And Cost

Changes in Medical Errors after 
Implementation of a Handoff Program

Programa de intervención farmacéutica 
en el servicio de urgencias para mejorar la 

seguridad del paciente

Identificación de pacientes

Prevención de Caídas

Errores de medicación

Tabla II.  Clasificación temática-categorial (continuación).

BASES DE DATOS AUTOR, AÑO, PAÍS TITULO
PROGRAMA QUE EVALÚA

(VARIABLE)

Tabla III.  Listado de verificación quirúrgico (LV).

AUTOR, AÑO, PAÍS

Van Klei WA, et al.
2012. Netherlands20

De Vries EN, et al.
2010. Netherlands21

Haynes AB, et al.
2009. USA22

MUESTRA

N: 25.513
N1:14.362
N2: 11.151

N: 7.580
N1:3.760
N2: 3.820

N: 7688
N1: 3733
N2: 3955

DISEÑO DE ESTUDIO

Estudio de cohortes 
retrospectivo

Estudio multicéntrico 
prospectivo caso control

Estudio prospectivo de 
periodos de pre 

intervención y pos 
intervención

CONCLUSIONES

WHO Surgical Checklist reduce la mortalidad hospitalaria
 en los 30 días posteriores a la intervención. El efecto 

depende del cumplimiento

Uso exhaustivo de checklist demostró la reducción de 
complicaciones y de la mortalidad en los adultos sometidos
 a cirugía general en hospitales con alto nivel de cuidados

Implantación del checklist fue asociada a una disminución 
significativa de las tasas de complicaciones y muerte en 

pacientes mayores de 16 años sometidos a cirugía en 
distintas instituciones a nivel mundial.

Es necesario determinar el mecanismo preciso y la 
duración de los efectos en establecimientos específicos

N= Muestra total. N1= Muestra Pre-implantación programa. N2= Muestra post-implantación.
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Tabla IV.  Higiene de manos.

AUTOR, AÑO, PAÍS

Allegranzi B, et al.
2013. Switzeland23

Restrepo AV, et al. 
2014. Colombia24

Allegranzi B, et al. 
2013. Suiza25

Sánchez-Payá J, et al. 
2007. España26

Marra AR,et al. 
2013. USA27

Pan S-C, et al. 
2013. Netherlands28

MonistrolO,et al. 2013
UK29

MUESTRA

N: 3151
N1:1423
N2: 1784

N:3.241
N1:1.279
N2:1.962

N: 2238

N: 315

N: 17.515
N1: 5.791

N2: 11.724

N: 23,333

N: 193
N1: 104
N2: 89

DISEÑO DE ESTUDIO

Estudio 
cuasi-experimental

Estudio 
cuasi-experimental

Estudio descriptivo

Estudio observacional 
transversal

Estudio 
cuasi-experimental

Estudio observacional

Estudio prospectivo 
cuasi-experimental

CONCLUSIONES

La estrategia de HM de la OMS es viable y sostenible en 
diferentes países. La tasa de cumplimiento se estimó en 

67,2% 

La estrategia aumentó significativamente el cumplimiento
de los 5 momentos para HM. Los profesionales valoraron 

como “muy eficaces” el 90% de las medidas

El nivel de progreso de la aplicación de la estrategia
 HH  es avanzado (48%) e intermedio (45%). 
Necesitaría mejoras para el clima de seguridad 

y la optimización de profesionales dedicados 
a la prevención

El programa está consiguiendo sus objetivos, 
los tres indicadores de proceso (NC, CSA, GC) 

han mejorado

Mostró compromiso para la HM en múltiples ámbitos 
hospitalarios y fue asociado a  una disminución de la 

estancia y de la incidencia de infecciones hospitalarias

Las tasas de cumplimiento son menores en médicos que 
en enfermeras. Se recomienda educación, observación y 
retroalimentación como elementos clave del programa

La estrategia multimodal educativa logró reducir la 
contaminación de las manos de los trabajadores sanitarios 
y la carga bacteriana (flora transitoria y flora residente) un 

21,3%, antes de contacto con el paciente

N= Muestra total. N1= Muestra Pre-implantación programa. N2= Muestra post-implantación.

MUESTRA

N:18

N:39

N: 108

N: 192

DISEÑO DE ESTUDIO

Estudio piloto, prospectivo y 
comparativo 

Estudio prospectivo, 
intervencionista, 
multicéntrico de 

aplicación nacional

Estudio de cohortes

Estudio prospectivo de 
cohortes

CONCLUSIONES

La tasa de B-CVC ha disminuido 50%. El proyecto de 
intervención puede ser viable a nivel nacional

La aplicación del proyecto BZ en Catalunya ha 
disminuido la tasa de B-CVC en las UCI

de esta comunidad en más del 40%

La intervención obtuvo hasta un 66% menos de 
infecciones en el torrente sanguíneo relacionadas 

con catéteres, que se mantuvo durante todo 
el período de estudio

El proyecto BZ redujo al 50% la infección sanguínea 
relacionada con el catéter en las UCI españolas. La 
intervención también puede ser eficaz en diferentes 

contextos socioeconómicos, incluso con sistemas de salud 
descentralizados

Tabla V.  Proyecto bacteriemia ZERO.

AUTOR, AÑO, PAÍS

Palomar M, y cols.
2010. España30

Álvarez-Lerma F. Y cols.
2014. España31

Pronovost P. Et al. 2006
EEUU32

Palomar M, y cols. 2013
España33

N= Muestra total. 



Descripción de los resultados

1. Lista de verificación quirúrgica:
Todos los estudios revisados coinciden en la reducción de 
la mortalidad y las complicaciones tras la implantación 
de los programas. Se observó un descenso de la morta-
lidad, con una reducción del riesgo absoluto entre 0,2 
a 0,7 %20-22 y se refirió una disminución general de las 
complicaciones en un intervalo entre 4-10,5%21,22. Estos 
resultados se ponen aún más de manifiesto cuando se  
cumplimenta el listado de verificación en su totalidad. 
Un estudio refleja un 7,1% de las complicaciones cuan-
do se cumplimenta el LV, mientras que dejarlo incom-
pleto supuso una tasa de 18,8% de complicaciones21.En 

otro estudio, la mortalidad fue significativamente baja 
en pacientes con LV completo20.

2. Higiene de manos:
La mayoría de publicaciones hacen referencia a un in-
tervalo de cumplimiento de la HM entre el 55-89%23-27; 
este cumplimiento se consideró proporcional al nivel de 
implantación del programa, establecido de forma cons-
tante y progresiva23,25,26. En cuanto al seguimiento de 
cada una de los 5 momentos de la HM, el mayor por-
centaje de cumplimiento es para el 4º momento, después 
del contacto con paciente, tanto antes como después de 
la intervención, estimándose un promedio post-interven-
ción del 70,5%24-28,seguido del lavado de manos antes 

[ Miriam Estepa del Árbol, et al  ]
Eficacia de los programas de seguridad del paciente

70 70 Enferm Nefrol 2016: Enero-Marzo: 19 (1) 63/75

Tabla VII.  Prevención de las caídas.

AUTOR, AÑO, PAÍS

Trepanier S, y cols.
2014. EEUU36

MUESTRA

N: 50

DISEÑO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo

CONCLUSIONES

La implementación de un programa multifactorial 
estandarizado parece haber reducido las caídas con 
lesiones en 58,3% en un período de 2 años, con una 

reducción potencial de los costos

N= Muestra total.

Tabla VI.  Identificación de los pacientes.

AUTOR, AÑO, PAÍS

Martínez-Ochoa EM, y cols.
2010. España34

Pablo-Comeche D, y cols.
2010. España35

MUESTRA

N:183

N: 25

DISEÑO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo

Estudio descriptivo

CONCLUSIONES

Las pulseras identificativas de pacientes tienen una 
cobertura aceptable,  pero los profesionales no se sienten 

implicados en el proceso de identificación

Se ha logrado una implantación exitosa de la estrategia 
de identificación. La evaluación de los puntos críticos 
arroja también niveles de cumplimiento muy elevados

N= Muestra total.

Tabla VIII.  Errores de medicación.

AUTOR, AÑO, PAÍS MUESTRA DISEÑO DE ESTUDIO CONCLUSIONES

Starmer AJ, y cols. 2014.
EEUU37 N: 10770 Estudio prospectivo

La ejecución del programa se asoció con reducciones
en EM y EA prevenibles. Se desarrollaron mejoras

en la comunicación sin tener efecto negativo
en el flujo de trabajo

Vecina ST, et al.
2010. España38 N: 90 Estudio descriptivo

La integración de un farmacéutico en el servicio de 
urgencias facilita la detección y resolución de problemas

de medicación. Los pacientes con 5 o más fármacos
son los más beneficiados en términos de eficacia

y seguridad

N= Muestra total.



del contacto con el paciente22,26,28. El resto de momentos 
de la HM tuvieron un aumento más significativo tras la 
implantación de los programas, debido a que previamen-
te eran menos realizados, especialmente  la 2ª, 3ª y 5ª 
medida (antes de técnica aséptica, después de la expo-
sición a fluidos y después de contacto con el entorno del 
paciente)24,28.

Por otro lado, varios estudios hacen referencia a las 
diferencias de cumplimiento según la categoría profe-
sional. En este sentido se señala a los profesionales de 
enfermería y auxiliares con mejores tasas de cumpli-
miento (71-90%) seguidos por médicos (60-86%) y en 
menor medida por otros profesionales (<60%)23,24,28. 
En cuanto al cumplimiento por áreas, fue mayor en 
unidades de aislamiento (86%), unidades de cuidados 
intensivos (66-88%), medicina interna (85,5%) y ci-
rugía (71,4%)23,24.

En referencia al nivel de conocimientos, todos los artí-
culos destacan una mejoría de los mismos por parte del 
personal tras la implantación de los programas de HM, 
comparándose los resultados pre y post intervención y 
sin distinciones de sexo, edad o status23-26. La percepción 
que mostraron los profesionales sobre los resultados de 
la implantación del programa fueron positivas, califica-
das como “muy eficaces” en el 90% de los ítems, sólo 
la retroalimentación y la cultura en SP mostraron peor 
afinidad24,25.

Cuando se evaluó, de forma indirecta, la puesta en mar-
cha del programa y su progreso a través del consumo 
de solución alcohólica, los resultados mostraron un in-
cremento del consumo en todos los ámbitos, siendo ésta 
la elección preferida por los profesionales, aumentando 
el consumo de solución alcohólica aproximadamente 5 
veces tras la implantación del programa23,25,26,28.

Respecto a la influencia de la HM en la reducción de las 
infecciones, no se encontraron resultados concluyentes, 
tan solo un estudio obtuvo una ligera disminución de las 
mismas relacionada con la campaña de HM26. En otro 
estudio se valora la contaminación en las manos de los 
trabajadores pre y post seguimiento de la campaña de 
HM, dejando constancia de la reducción de factores de 
riesgo que supone la estrategia y de una disminución en-
tre 20-30 % del contenido de bacterias en las manos de 
los trabajadores29.

3. Bacteriemia Zero:
Tras la implantación del proyecto BZ, en diferentes Uni-
dades de Cuidados Intensivos (UCI) se redujo la tasa de 
bacteriemia relacionada catéter venoso central entre un 

40-50%30-33. En cuanto a la implicación del personal sa-
nitario en este programa, fue elevada (68-79%), siendo 
el profesional de enfermería predominante y mejor va-
lorado30,31.

El grado de implicación de las UCI en el programa de 
BZ se consideró elevado, alrededor del 70%31,33, desta-
cándose como medidas específicas: uso de clorhexidina, 
realización de LV, sesiones de formación y cultura de 
SP se llevan a cabo en mayores porcentajes (80-100%, 
90%, 70%, 75%, respectivamente), en cambio hay dis-
paridad entre los diferentes estudios en cuanto a la pre-
paración de carro/bandeja de inserción de catéteres y 
otras medidas específicas30-33. Por otro lado, varios estu-
dios evaluaron la efectividad del programa según el tipo 
de hospital, coincidiendo mayoritariamente que fue más 
efectivo en hospitales pequeños y no universitarios; no 
obstante, las diferencias entre hospital público o privado 
fueron mínimas31-33.

4. Identificación de pacientes:
El grado de implantación del sistema de IP a través de 
pulsera mostró ser alto, cercano al 100% en diferentes 
servicios hospitalarios, y al 85% en el área de urgen-
cias34,35.

En cambio, la implicación de los profesionales en el pro-
grama es baja. Un estudio refiere que el 40,7% de los 
profesionales opina que no es útil para evitar errores de 
medicación, no obstante, sólo 5,9% de los pacientes re-
conocen que no se le ha puesto la pulsera identificativa, 
pero 62,8% de los pacientes afirman no haber recibido 
información cuando se la colocaron y para el 88,3% de 
los pacientes no resulta una medida incómoda. Durante 
el trabajo asistencial, sólo, el 20-30% de los trabajadores 
comprueban la pulsera antes de administrar medicación, 
extracciones sanguíneas o intervenciones quirúrgicas; 
además una observación frecuente de los profesionales 
es que molesta para la realización de ciertas técnicas34.

5. Prevención de caídas:
La bibliografía respecto a este programa es escasa. Tan 
solo un artículo refleja que después de 1 año desde la im-
plantación de un programa de prevención de las caídas, 
se consiguió una disminución del 41% de las mismas con 
lesiones de los pacientes y al 58,3% al segundo año36.

6. Errores de medicación:
Tan solo un artículo, evaluaba los resultados de me-
jora en los EM. Tras la implantación de un programa 
específico de control de prescripción y dispensación 
de medicamentos, se produjo una reducción del 23% 
de los EM, además de disminuir el 30% los EA con-

[ Miriam Estepa del Árbol, et al  ]
Eficacia de los programas de seguridad del paciente

7171 Enferm Nefrol 2016: Enero-Marzo: 19 (1) 63/75



64 72 Enferm Nefrol 2016: Enero-Marzo: 19 (1) 63/75

siderados prevenibles. Esta mejora no supuso ningún 
efecto negativo en el flujo del trabajo37.

Otro programa de intervención farmacéutica, mos-
tró buenos resultados en la reducción de los proble-
mas relacionados con la medicación, de los pacientes 
atendidos en el servicio de urgencia. La incidencia de 
estos fue del 68,8%. La incorporación de un farma-
céutico al servicio supuso la disminución del riesgo de 
EM por duplicaciones, omisiones y/o interacción de 
fármacos38.

Discusión

Se ha observado que los programas de SP más reali-
zados son la aplicación de LV quirúrgica, y los relacio-
nados con la prevención de IRAS, en los que se inclu-
ye la HM y el proyecto BZ; otras prácticas evaluadas 
fueron el programa de IP, de prevención de caídas, y 
ciertas medidas para evitar EM38.

Respecto a los programas de LV quirúrgica, los re-
sultados de los estudios analizados coinciden en que 
cumplimentar el LV disminuye de forma significativa 
las complicaciones y mortalidad peri-operatoria, in-
dependientemente de las características socioeconó-
micas de los hospitales20-22. Esta reducción, está fuer-
temente asociada al cumplimiento así como al grado 
de implantación del programa. Un estudio comunicó 
que el cumplimiento del LV fue completado sólo para 
el 39% de los pacientes, siendo menos frecuente su 
realización ante situaciones de urgencia, emergencia 
o de mayor probabilidad de muerte para el paciente, 
aspecto que dejaba lejos el alcance de las expecta-
tivas del programa20. Sin embargo, estudios de ma-
yor envergadura, relacionaron la implantación de LV 
completa con una importante reducción de riesgos 
en quirófano21,22. Por tanto, los resultados publicados 
avalan la recomendación de la OMS de utilizar la LV 
como instrumento de seguridad15. No obstante, este 
programa no debe entenderse sólo como el seguimien-
to de una lista de comprobación, sino que sirve como 
instrumento para la mejora de la comunicación, fo-
mentando el trabajo en equipo, y la cultura de la segu-
ridad en cirugía, y debe aplicarse de forma completa 
para que sea eficaz39.

Por otro lado, encontramos la estrategia de la HM, 
uno de los retos de la OMS y programa de mayor 
extensión a nivel mundial. Cuando se analizó el grado 
de cumplimiento de este programa, fue considerado 
alto en  todos los estudios23-27. En alguno de ellos se 

hacía referencia al aumento significativo de la reali-
zación de las 5 recomendaciones para la higiene de 
manos24,28; así como al aumento del consumo y dis-
ponibilidad de solución alcohólica en las unidades, lo 
que ha sido traducido como una buena adhesión al 
programa23,25,26,28. Además, se hace referencia a la 
mejora de conocimientos de los profesionales sanita-
rios24,26. Tras el análisis de los estudios, se detecta una 
falta de evaluación de la eficacia del programa. Sólo 
en dos artículos se evalúan su eficacia, refiriendo un 
aumento de la eficacia, predominantemente unidades 
de aislamiento y uci23,24; sin embargo, en términos 
de reducción de infecciones, objetivo principal de la 
estrategia de HM, no se encontraron resultados con-
cluyentes. La mayoría de los estudios revisados sobre 
este programa se limitan a medir el grado de cumpli-
miento de la HM.

En cuanto al proyecto BZ, todos los estudios eviden-
ciaron la eficacia del programa, reportando una dis-
minución del 40 al 50% de las bacteriemias relacio-
nadas con el catéter. Además, la implantación de estos 
programas permitió que se detectaran puntos débiles 
en la ejecución de medidas específicas, así como me-
joras en la realización de las medidas principales: uso 
de clorhexidina, LV y formación30-33.  Este progra-
ma, imprescindible para la prevención de infecciones 
nosocomiales, tiene actualmente una gran implanta-
ción en las UCI, con evidentes beneficios, por lo que 
no es de extrañar que este sea uno de los programas 
más extendidos en la mayoría de hospitales40.

Respecto a la identificación de pacientes, sólo se en-
contraron 2 estudios que evaluaban este tipo de medi-
da. Ambos mostraban un alto grado de implantación, 
cercano al 100% en diferentes servicios hospitalarios 
y al 85% en el área de urgencias34,35. No obstante, 
uno de estos estudios refleja que los profesionales 
sólo comprueban la pulsera antes de procedimientos 
como administración de medicación, extracciones san-
guíneas o intervenciones quirúrgicas en un 20-30% 
de los casos34. El uso correcto de esta medida se ha 
mostrado útil para reducir los EA asociados a una 
mala identificación, pero necesita la implicación de 
los profesionales. Unas prácticas profesionales segu-
ras supone la comprobación de los datos del paciente 
antes de cada técnica, especialmente de aquellas de 
gran impacto41. 

En cuanto a la prevención de las caídas, sólo pudo ser 
seleccionado para su análisis un artículo que desta-
caba, una disminución de las caídas incluso a los dos 
años del 58,3% de las caídas36. La falta de más estu-
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dios, no permite extraer conclusiones sólidas a cerca 
de este programa.

Finalmente, se revisaron los estudios que evaluaban 
medidas para evitar EM, considerados una de las cau-
sas más frecuentes de EA relacionados con la asisten-
cia sanitaria11. Sin embargo, a pesar del amplio abani-
co de posibilidades que ofrece la actuación ante EM, 
sólo se encontraron dos estudios que evaluaban alguna 
de sus prácticas de mejora. Por un lado, encontramos 
un programa de traspaso de información de pacientes 
que mostró la reducción del 23% de EM, y disminu-
yó el 30% los EA considerados prevenibles, sin inte-
rrumpir el flujo del trabajo37. Y por otro lado, la eva-
luación de un programa de intervención farmacéutica 
que mostró buenos resultados en la reducción de los 
problemas relacionados con la medicación mediante 
la incorporación de un farmacéutico al servicio38. Po-
siblemente, las medidas para evitar EM sean los más 
implantados (transcripción electrónica de la receta, 
sistemas de unidosis e identificación de fármacos con 
el paciente, etc.), pero no hemos encontrado estudios 
que avalen la eficacia de estos programas42.

La limitación principal de esta revisión ha sido no po-
der acceder por completo a todas las publicaciones, 
analizándose únicamente aquellos artículos con acce-
so abierto que han podido ser consultados.

En conclusión, el hecho de implantar un programa de 
SP supone implícitamente una herramienta de mejo-
ra, aunque son escasos los estudios que se encargan de 
evaluar la eficacia de cada programa; los programas 
de SP que se evalúan más frecuentemente son: LV, 
HM, BZ, IP, EM y prevención de caídas. Los progra-
mas de LV muestran evidentes mejoras en la dismi-
nución de complicaciones y reducción de las tasas de 
mortalidad de los pacientes quirúrgicos. La HM está 
muy extendida a nivel mundial y cuando se evalúa 
tiene altos niveles de cumplimiento. El proyecto BZ 
ha mostrado su efectividad, evidenciando una dismi-
nución de las infecciones relacionadas con el catéter 
venoso central en todos los estudios. La pulsera iden-
tificativa se muestra como el método ideal para pre-
venir EA derivados de la asistencia sanitaria por mala 
IP, si bien necesita la implicación de los profesionales 
para que esta medida sea efectiva. Hay escasa eviden-
cia científica sobre los resultados de los programas de 
prevención de caídas y EM. Finalmente indicar que es 
imprescindible la implicación de los profesionales sa-
nitarios y muy especialmente los de enfermería, pues 
son ellos los que más contacto directo tienen con los 
pacientes.
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UltraLow GDP
Elija la mejor solución

El estudio balANZ demuestra 
claras ventajas para sus pacientes
Las soluciones Ultra bajas en PDG’s evitan desde fases tempranas 
importantes problemas clínicos tales como cambios en la membrana 
peritoneal, anuria y peritonitis.1, 2

Compruebe cómo balance puede ayudarle a usted y a 
sus pacientes en www.UltraLowGDP.com
1 Johnson D et al., J Am Soc Nephrol 2012;23(6):1097-107 
2 Johnson D et al., Nephrol Dial Transplant 2012;27(12):4445-53

balance 1.5% glucosa, 1.75 mmol/l calcio, solución de diálisis peritoneal, balance 2.3 % glucosa, 1.75 mmol/l calcio, solución de diálisis peritoneal, balance 4.25 % glucosa, 1.75 mmol/l calcio, solución de diálisis peritoneal, balance 1.5 % glucosa, 
1.25 mmol/l calcio, solución de diálisis peritoneal, balance 2.3 % glucosa, 1.25 mmol/l calcio, solución de diálisis peritoneal, balance 4.25 % glucosa, 1.25 mmol/l calcio, solución de diálisis peritoneal. Estas soluciones se suministran en bolsa de 
doble cámara. Una cámara contiene la solución alcalina con lactato, la otra cámara contiene la solución ácida con glucosa-electrolitos. Al mezclar ambas soluciones abriendo la soldadura intermedia entre las dos cámaras, obtenemos como resultado la 
solución fisiológica lista para su uso. Composición: 1 litro de solución neutra lista para su uso contiene: balance 1.5% glucosa, 1.75 mmol/l calcio: cloruro sódico 5.640 g, lactato sódico (como solución de lactato sódico) 3.925 g, cloruro cálcico dihidrato 
0.2573 g, cloruro magnésico hexahidrato 0.1017 g, glucosa anhidra (como glucosa monohidrato) 15 g. balance 2.3% glucosa, 1.75 mmol/l calcio: cloruro sódico 5.640 g, lactato sódico (como solución de lactato sódico) 3.925 g, cloruro cálcico dihidrato 
0.2573 g, cloruro magnésico hexahidrato 0.1017 g, glucosa anhidra (como glucosa monohidrato) 22.73 g. balance 4.25% glucosa, 1.75 mmol/l calcio: cloruro sódico 5.640 g, lactato sódico (como solución de lactato sódico) 3.925 g, cloruro cálcico dihidrato 
0.2573 g, cloruro magnésico hexahidrato 0.1017 g, glucosa anhidra (como glucosa monohidrato) 42.5 g. balance 1.5% glucosa, 1.25 mmol/l calcio: cloruro sódico 5.640 g, lactato sódico (como solución de lactato sódico) 3.925 g, cloruro cálcico dihidrato 
0.1838 g, cloruro magnésico hexahidrato 0.1017 g, glucosa anhidra (como glucosa monohidrato) 15 g. balance 2.3% glucosa, 1.25 mmol/l calcio: cloruro sódico 5.640 g, lactato sódico (como solución de lactato sódico) 3.925 g, cloruro cálcico dihidrato 
0.1838 g, cloruro magnésico hexahidrato 0.1017 g, glucosa anhidra (como glucosa monohidrato) 22.73 g. balance 4.25% glucosa, 1.25 mmol/l calcio: cloruro sódico 5.640 g, lactato sódico (como solución de lactato sódico) 3.925 g, cloruro cálcico dihidrato 
0.1838 g, cloruro magnésico hexahidrato 0.1017 g, glucosa anhidra (como glucosa monohidrato) 42.5 g. Excipientes: agua para inyectables, ácido clorhídrico, hidróxido sódico y bicarbonato sódico. Indicaciones: Insuficiencia renal crónica en fase terminal 
(descompensada) de cualquier origen, tratada mediante diálisis peritoneal. Contraindicaciones: Relativas a la solución: Soluciones con 1.5 % / 2.3 % / 4.25 % de glucosa, 1.75 mmol/l de calcio: hipopotasemia e hipocalcemia severa. Soluciones con 
1.5 % / 2.3 % / 4.25 % de glucosa, 1.25 mmol/l de calcio: hipopotasemia e hipocalcemia severa. Soluciones con 4.25 % de glucosa: adicionalmente hipovolemia e hipotensión arterial. Relativas al tratamiento: cirugía o enfermedad abdominal reciente, 
lesiones, quemaduras, hernia, reacción inflamatoria da la piel del abdomen (dermatitis), enfermedades intestinales inflamatorias (enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa. diverticulítis), peritonitis, heridas supurantes no cicatrizantes (fístulas abdominales), 
tumores intra-abdominales, obstruccion instentinal (ileus), enfermedad pulmonar (especialmente neumonía), trastornos metabólicos (acidosis), infección generalizada de la sangre (sepsis), pérdidas de peso muy grandes (caquexia) particularmente cuando 
es imposible una nutrición adecuada, en casos raros de cantidades execesivas de urea y otros compuestos de nitrógeno en la sangre (uremia) cuya eliminación no pueda conseguirse por diálisis peritonal, niveles muy elevados de grasa en sangre 
(hiperlipidemia). Efectos adversos: Infecciones: peritonitis (muy común; infecciones en el orificio de salida y en el túnel del catéter (muy común); en muy raros casos, sepsis. Desórdenes en el balance hormonal para las soluciones con 1.25 mmol/l de calcio: 
sobreactividad de la glándula paratiroidea con desórdenes potenciales del metabolismo óseo. Desordenes en el Metabolismo y Nutrición: incremento de los niveles de azúcar y grasa en la sangre; incremento del peso corporal debido a un aporte continuo 
de glucosa de la solución de diálisis peritoneal. Desórdenes cardíacos y vasculares: pulso frecuente, subida o bajada de la presión arterial. Desórdenes respiratorias: dificultades respiratorias debido a la elevación del diafragma, dolor en el hombro. 
Desórdenes gastrointestinales: diarrea, estreñimiento, hernia (muy común), distensión abdominal y sensación de plenitud. Desórdenes renales: desequilibrios de los electrolitos por ejemplo: reducción de los niveles de potasio (muy común), incremento de 
los niveles de calcio combinado con un incremento en el aporte de calcio por ejemplo mediante la administración de calcio que contiene fosfato aglutinante o reducción de los niveles de calcio para las soluciones que contienen 1.25 mmol/l de calcio. 
Desordenes generales y condiciones del orificio de salida del catéter: malestar general; enrojecimiento, edema, costras y dolor en el orifico de salida del catéter; mareo; edema; alteraciones en la hidratación bien por un rápido descenso (deshidratación) 
o incremento (sobrehidratación) del peso corporal. La deshidratación severa podría ocurrir cuando se usan soluciones con una concentración de glucosa alta. Desórdenes relativos a la técnica de diálisis peritoneal: turbidez; alteraciones en la infusión 
y drenaje de la solución peritoneal. Advertencias y precauciones: No usar bolsas deterioradas o con un contenido turbio. De un solo uso. Cualquier porción de solución que no se haya utilizado debe desecharse. No usar la bolsa antes de haber mezclado 
las dos soluciones. Usar la solución dentro de las 24 horas siguientes a realizar la mezcla. No almacenar por debajo de 4 ºC. Fecha: Diciembre de 2006. Fresenius Medical Care Deutschland GmbH, 61346 Bad Homburg v.d.H. Germany.
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Resumen

Introducción: El paciente con enfermedad renal cróni-
ca (ERC) tiene necesidades concretas de cuidado que 
conllevan al profesional de enfermería nefrológica a 
generar una atención integral e individualizada con el 
fin de detectar y disminuir riesgos a través de la consul-
ta predialítica y educar a los profesionales del área de 
la salud acerca de su labor en dicha actividad.

Objetivo: Identificar y evaluar la efectividad de la con-
sulta predialítica realizada por el profesional de en-
fermería en pacientes diagnosticados con enfermedad 
renal crónica, a través de la revisión sistemática de la 
literatura.

Metodología: Búsqueda electrónica en base de datos 
PUBMED, Meta buscadores como google académico, 
Epistemonikos, Scielo, Bireme, y CUIDEN. Se conside-
raron 47 artículos de los cuales 22 son cuantitativos y 
25 cualitativos, en pacientes adultos de 18 a 80 años, 
entre los años 2005-2015.

Resultado: La consulta predialítica permitirá realizar 
intervenciones de diagnóstico temprano, educación y 
evaluación durante las primeras etapas de la ERC, re-
duciendo la morbi-mortalidad, retrasando la progresión 
de la enfermedad, por lo cual es necesario rediseñar 
los programas de gestión en enfermedades crónicas, 
enfatizando la colaboración de una red sanitaria lide-
rada por el profesional de enfermería especialista que 
gestione los recursos existentes para el manejo de esta 
patología.

Conclusión: La consulta predialitica ofrece beneficios 
tangibles al enfermo renal en  las áreas de prevención 
de la ERC, adherencia a las recomendaciones del pro-
fesional de salud y la elección de la terapia.
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Rol de enfermería en la consulta de prediálisis en el paciente con enfermedad 
renal crónica avanzada
Jenny Forero Villalobos, Silvia Barrios Araya  
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Nursing role in predialysis visit in patients with 
advanced chronic kidney disease

Abstract

Introduction: Patients with chronic kidney disease 
have specific care needs that lead to professional 
nephrology nursing to generate a comprehensive and 
individualized attention in order to identify and reduce 
risks through predialysis consultation and educate 
other healthcare professionals about their work in the 
activity.

Objective: To identify and evaluate the effectiveness of 
predialysis consultation by nurses in patients diagnosed 
with chronic kidney disease, through the systematic 
review of the literature.

Methodology: Electronic search of PubMed 
database, Meta search engines like Google Scholar, 
Epistemonikos, Scielo, Bireme, and care. 47 articles, 
22 were quantitative and 25 qualitative, in adults 18 to 
80 and between 2005-2015 were considered.

UltraLow GDP
Elija la mejor solución

El estudio balANZ demuestra 
claras ventajas para sus pacientes
Las soluciones Ultra bajas en PDG’s evitan desde fases tempranas 
importantes problemas clínicos tales como cambios en la membrana 
peritoneal, anuria y peritonitis.1, 2

Compruebe cómo balance puede ayudarle a usted y a 
sus pacientes en www.UltraLowGDP.com
1 Johnson D et al., J Am Soc Nephrol 2012;23(6):1097-107 
2 Johnson D et al., Nephrol Dial Transplant 2012;27(12):4445-53

balance 1.5% glucosa, 1.75 mmol/l calcio, solución de diálisis peritoneal, balance 2.3 % glucosa, 1.75 mmol/l calcio, solución de diálisis peritoneal, balance 4.25 % glucosa, 1.75 mmol/l calcio, solución de diálisis peritoneal, balance 1.5 % glucosa, 
1.25 mmol/l calcio, solución de diálisis peritoneal, balance 2.3 % glucosa, 1.25 mmol/l calcio, solución de diálisis peritoneal, balance 4.25 % glucosa, 1.25 mmol/l calcio, solución de diálisis peritoneal. Estas soluciones se suministran en bolsa de 
doble cámara. Una cámara contiene la solución alcalina con lactato, la otra cámara contiene la solución ácida con glucosa-electrolitos. Al mezclar ambas soluciones abriendo la soldadura intermedia entre las dos cámaras, obtenemos como resultado la 
solución fisiológica lista para su uso. Composición: 1 litro de solución neutra lista para su uso contiene: balance 1.5% glucosa, 1.75 mmol/l calcio: cloruro sódico 5.640 g, lactato sódico (como solución de lactato sódico) 3.925 g, cloruro cálcico dihidrato 
0.2573 g, cloruro magnésico hexahidrato 0.1017 g, glucosa anhidra (como glucosa monohidrato) 15 g. balance 2.3% glucosa, 1.75 mmol/l calcio: cloruro sódico 5.640 g, lactato sódico (como solución de lactato sódico) 3.925 g, cloruro cálcico dihidrato 
0.2573 g, cloruro magnésico hexahidrato 0.1017 g, glucosa anhidra (como glucosa monohidrato) 22.73 g. balance 4.25% glucosa, 1.75 mmol/l calcio: cloruro sódico 5.640 g, lactato sódico (como solución de lactato sódico) 3.925 g, cloruro cálcico dihidrato 
0.2573 g, cloruro magnésico hexahidrato 0.1017 g, glucosa anhidra (como glucosa monohidrato) 42.5 g. balance 1.5% glucosa, 1.25 mmol/l calcio: cloruro sódico 5.640 g, lactato sódico (como solución de lactato sódico) 3.925 g, cloruro cálcico dihidrato 
0.1838 g, cloruro magnésico hexahidrato 0.1017 g, glucosa anhidra (como glucosa monohidrato) 15 g. balance 2.3% glucosa, 1.25 mmol/l calcio: cloruro sódico 5.640 g, lactato sódico (como solución de lactato sódico) 3.925 g, cloruro cálcico dihidrato 
0.1838 g, cloruro magnésico hexahidrato 0.1017 g, glucosa anhidra (como glucosa monohidrato) 22.73 g. balance 4.25% glucosa, 1.25 mmol/l calcio: cloruro sódico 5.640 g, lactato sódico (como solución de lactato sódico) 3.925 g, cloruro cálcico dihidrato 
0.1838 g, cloruro magnésico hexahidrato 0.1017 g, glucosa anhidra (como glucosa monohidrato) 42.5 g. Excipientes: agua para inyectables, ácido clorhídrico, hidróxido sódico y bicarbonato sódico. Indicaciones: Insuficiencia renal crónica en fase terminal 
(descompensada) de cualquier origen, tratada mediante diálisis peritoneal. Contraindicaciones: Relativas a la solución: Soluciones con 1.5 % / 2.3 % / 4.25 % de glucosa, 1.75 mmol/l de calcio: hipopotasemia e hipocalcemia severa. Soluciones con 
1.5 % / 2.3 % / 4.25 % de glucosa, 1.25 mmol/l de calcio: hipopotasemia e hipocalcemia severa. Soluciones con 4.25 % de glucosa: adicionalmente hipovolemia e hipotensión arterial. Relativas al tratamiento: cirugía o enfermedad abdominal reciente, 
lesiones, quemaduras, hernia, reacción inflamatoria da la piel del abdomen (dermatitis), enfermedades intestinales inflamatorias (enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa. diverticulítis), peritonitis, heridas supurantes no cicatrizantes (fístulas abdominales), 
tumores intra-abdominales, obstruccion instentinal (ileus), enfermedad pulmonar (especialmente neumonía), trastornos metabólicos (acidosis), infección generalizada de la sangre (sepsis), pérdidas de peso muy grandes (caquexia) particularmente cuando 
es imposible una nutrición adecuada, en casos raros de cantidades execesivas de urea y otros compuestos de nitrógeno en la sangre (uremia) cuya eliminación no pueda conseguirse por diálisis peritonal, niveles muy elevados de grasa en sangre 
(hiperlipidemia). Efectos adversos: Infecciones: peritonitis (muy común; infecciones en el orificio de salida y en el túnel del catéter (muy común); en muy raros casos, sepsis. Desórdenes en el balance hormonal para las soluciones con 1.25 mmol/l de calcio: 
sobreactividad de la glándula paratiroidea con desórdenes potenciales del metabolismo óseo. Desordenes en el Metabolismo y Nutrición: incremento de los niveles de azúcar y grasa en la sangre; incremento del peso corporal debido a un aporte continuo 
de glucosa de la solución de diálisis peritoneal. Desórdenes cardíacos y vasculares: pulso frecuente, subida o bajada de la presión arterial. Desórdenes respiratorias: dificultades respiratorias debido a la elevación del diafragma, dolor en el hombro. 
Desórdenes gastrointestinales: diarrea, estreñimiento, hernia (muy común), distensión abdominal y sensación de plenitud. Desórdenes renales: desequilibrios de los electrolitos por ejemplo: reducción de los niveles de potasio (muy común), incremento de 
los niveles de calcio combinado con un incremento en el aporte de calcio por ejemplo mediante la administración de calcio que contiene fosfato aglutinante o reducción de los niveles de calcio para las soluciones que contienen 1.25 mmol/l de calcio. 
Desordenes generales y condiciones del orificio de salida del catéter: malestar general; enrojecimiento, edema, costras y dolor en el orifico de salida del catéter; mareo; edema; alteraciones en la hidratación bien por un rápido descenso (deshidratación) 
o incremento (sobrehidratación) del peso corporal. La deshidratación severa podría ocurrir cuando se usan soluciones con una concentración de glucosa alta. Desórdenes relativos a la técnica de diálisis peritoneal: turbidez; alteraciones en la infusión 
y drenaje de la solución peritoneal. Advertencias y precauciones: No usar bolsas deterioradas o con un contenido turbio. De un solo uso. Cualquier porción de solución que no se haya utilizado debe desecharse. No usar la bolsa antes de haber mezclado 
las dos soluciones. Usar la solución dentro de las 24 horas siguientes a realizar la mezcla. No almacenar por debajo de 4 ºC. Fecha: Diciembre de 2006. Fresenius Medical Care Deutschland GmbH, 61346 Bad Homburg v.d.H. Germany.
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Result: The predialysis consultation would help to make 
early diagnosis interventions, education and evaluation 
during the firsts stages of CKD, reducing morbidity 
and mortality, slowing the disease progression, making 
it necessary to redesign programs in chronic disease 
management, emphasizing the collaboration of a 
network led by the health professional specialist nurses 
to manage existing resources to the management of 
this condition.

Conclusion: The query proves that predyalisis 
consultation provides tangible benefits to renal patients 
in the areas of prevention of CKD, adherence to the 
recommendations of the health professional and the 
choice of therapy.

KEYWORDS

-  CONSULTING
-  NURSING
-  PRE-DIALYSIS
-  PREVENTION
-  CHOICE OF THERAPY

Introducción

La carga global de las enfermedades crónicas no trans-
misibles y entre ellas la enfermedad renal crónica, ha 
ido en aumento en el mundo, se estima que 10% de la 
población mundial tiene ERC y el 90% de las personas 
que la padecen no lo saben, esta población se duplica-
rán en los próximos 10 años1. 

Alrededor de 1,5 millones de pacientes en el mundo 
están en diálisis o con trasplante renal, transformándo-
se en un problema de salud pública debido al porcen-
taje de recursos económicos enfocados al tratamiento 
de las personas diagnosticadas con esta patología1. Por 
lo cual la OMS a promovido un plan de acción mundial 
enfocado a la prevención y control de las enfermeda-
des no trasmisibles por lo cual es necesario implemen-
tar programas de prevención en todas las etapas de la 
enfermedad renal2,3.

Chile no está ajeno a esta realidad dado que la inciden-
cia de ERC corresponde al 2,7% de la población en > a 
15 años en etapa III o más, lo que significa una pérdida 
de al menos el 50% de la función renal4,5. Actualmente 
existen 17.586 pacientes adultos con IRC en hemodiá-
lisis crónica (HDC), cifra que aumenta, en 40 pacientes 
por millón de población al año4. Situación similar suce-

de en la población chilena donde un 14,9% del gasto 
total del programa de las garantías explicitas de salud 
(GES)  está destinada al tratamiento de esta6,7.

El paciente con ERC tiene un curso progresivo de su 
enfermedad en varios estadios, teniendo la necesidad 
de acceder a un tratamiento sustitutivo renal (TSR), 
haciéndolos acreedores de necesidades concretas de 
cuidado que permiten al profesional de salud especia-
lista en el área de enfermería nefrológica generar una 
atención integral, individualizada, continua, con un en-
foque interdisciplinario de tratamiento permitiendo el 
desarrollo de una comunicación terapéutica que ase-
gure una buena y oportuna toma de decisiones com-
partidas por el paciente sus familiares y el profesional 
de enfermería8. 

Fomentar conductas preventivas, educar a todos los 
profesionales acerca de su papel clave en la detección 
y reducción del riesgo de ERC, particularmente en po-
blaciones de alto riesgo deberá ser un papel crucial en 
el especialista de enfermería. Las publicaciones sobre 
la “consulta de enfermería a pacientes renales” en la 
fase de pre diálisis son escasas, por lo que los profe-
sionales se han ido formando basados en la experien-
cia clínica obtenida a lo largo del tiempo9. 

La situación antes descrita ofrece una oportunidad 
para otorgar a los profesionales de enfermería una 
visión amplia de la importancia y eficacia de su in-
tervención a través de la consulta pre-dialítica en 
las áreas de  prevención, elección, inducción  de la 
terapia, teniendo en cuenta que cualquier cambio de 
modalidad de TSR debe ir precedida de un proceso de 
elección informada por parte del paciente, generando 
igualmente recomendaciones adaptadas al contexto 
en las intervenciones del profesional de enfermería 
en el cuidado de pacientes con ERC.

Revisión integrativa cuya metodología utilizada fue la 
búsqueda electrónica en las bases de datos PUBMED, 
meta buscadores como Google académico, EPISTE-
MONIKOS, SCIELO, BIREME, CUIDEN con interfaz 
de búsqueda de términos Mesh y Clinical Queries. Se 
consideraron estudios cuantitativos, cualitativos rea-
lizados en pacientes adultos de 18 a 80 años, entre 
los años 2005-2015, sin restricción de idioma. Las 
palabras clave utilizadas fueron: consulta, ERC, pre-
vención, adherencia, elección de la terapia, unidos 
dichos términos por los operadores boléanos “and” y 
“or”; los criterios de inclusión definidos fueron: ar-
tículos teniendo como población objetivo personas 
diagnosticadas con ERC etapas 3-5 entre (18 a 80 
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años), artículos donde se analice el desarrollo de la 
consulta predialitica. Los criterios de exclusión fue-
ron: Estudios publicados antes del 2005, artículos que 
solo contemplen pacientes en programas de remplazo 
renal en un periodo mínimo de 3-6 meses.

Se encontraron 46 artículos, 22 en inglés y 24 en es-
pañol, publicados entre 2005 y 2015 que cumplían los 
criterios de inclusión descritos anteriormente; se pro-
cedió a la lectura crítica cuidadosa realizando análisis 
completo a través de fichas bibliográficas y valoración 
general de la calidad metodológica de cada uno de los 
estudios incluidos de acuerdo a cada tipo de diseño 
metodológico.

Consulta predialítica 
En la actualidad el enfoque sanitario que lidera la 
atención primaria sigue siendo el modelo biomédico 
tradicional, con el que otorgar atención a personas 
con enfermedades crónicas, específicamente ERC. El 
médico general, es el primer profesional que tiene 
contacto con este tipo de pacientes haciendo la fun-
ción de puente comunicador con otros profesionales 
de la salud10. 

Es importante destacar que para esta atención el 
profesional médico cuenta con tiempos reducidos, 
dada las exigencias en relación a las metas de cober-
tura  planificadas en atención primaria. A lo anterior 
se suma la comunicación limitada con especialistas y 
con otros profesionales formados en el área de la ne-
frología, la falta de infraestructura y déficit de pre-
supuesto destinado para la reducción de los factores 
que aumentan la prevalencia de esta enfermedad11.

Al respecto la literatura señala que es necesario re-
diseñar los programas de gestión en enfermedades 
crónicas, enfatizando la colaboración de una red sa-
nitaria que permita optimizar los recursos existen-
tes, disminuyendo la demanda requeridas por los pa-
cientes con ERC sobre el sistema de salud12.

Diferentes autores plantean que este trabajo en red 
debiese centrarse principalmente en factores  para 
retrasar o prevenir la progresión de la ERC con el fin 
de disminuir la incidencia de pacientes que requie-
ren alguna terapia de reemplazo renal, promoviendo 
estilos de vida saludable que le permitan al paciente 
el  autocuidado de su propia salud y automanejo de 
su enfermedad13,14,15.

Dentro de las propuestas planteadas para mejorar 
la atención del paciente con ERC diversos estudios 

reportan los beneficios de la atención por parte de 
un equipo multidisciplinar el cual abarca de manera 
positiva todas las intervenciones preventivas tempra-
nas durante las primeras etapas de la ERC a partir 
de un protocolo que tiene cuatro componentes princi-
pales: la educación del paciente, gestión administra-
tiva, asesoramiento dietético y evaluación del cum-
plimiento de los objetivos clínicos16,17,18. 

En contraste con el modelo biomédico tradicional, la 
atención  multidisciplinar está configurada para in-
dividualizar el cuidado necesario cubriendo las áreas 
de mayor demanda, con el objeto de lograr un estado 
superior de bienestar o calidad de vida para el pa-
ciente19. El enfoque multidisciplinar en el caso de la 
ERC, requiere de un equipo de salud especializado 
en cuidado renal y propone 3 alternativas de abor-
daje: la consulta pre-dialítica, el protocolo reno-pro-
tector y el cuidado integral del paciente renal, donde 
los pacientes en estadios tempranos especialmente 
3-4, consultan de forma programada9,20,21.

Las diferentes alternativas de abordaje, le permiten 
por un lado, al paciente acceder de forma exclusiva 
a consultas que le permitan resolver conflictos de-
cisionales, a través de la aplicación de un proceso 
de toma de decisiones conjunta destinado a propor-
cionar una información completa y equilibrada sobre 
las distintas modalidades de terapia de sustitución 
renal, donde el paciente sea el que decida finalmente 
respecto a sus preferencias22. Informando anticipa-
damente al paciente y su familia con la estandariza-
ción y protocolización, seguimiento la implantación 
con suficiente antelación de un acceso (AV o catéter) 
idóneo; la vacunación de Hepatitis B23. 

Los beneficios de la consulta pre-dialítica encontra-
dos fueron: intervenciones de diagnóstico temprano, 
educación y evaluación durante las primeras etapas 
de la ERC que reducen la morbilidad y la mortalidad, 
retrasando la progresión de la enfermedad renal16,24. 
Además lo analizado según la literatura, los pacien-
tes que son captados de forma tardía tienen indica-
dores de daño renal deficientes comparados con los 
captados de forma temprana25,26. 

Es decir, trabajar bajo esta propuesta influirá direc-
tamente en la calidad de vida y el tiempo de ingreso 
a diálisis, los tiempos involucrados sobre la probabi-
lidad de sobrevida libre de diálisis la literatura re-
porta a 12 meses aproximadamente un 87%. Luego 
de dos años de seguimiento, esta probabilidad fue de 
76%.
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El tiempo promedio del total de pacientes sin requerir 
de diálisis fue de 50.41 meses (IC 95% 40.77, 60.04). 
Resaltando el ahorro directo por parte del sistema de 
salud por cada mes que se retarde el ingreso a diálisis 
de un paciente20,26. Permitiendo programar el ingreso a 
la terapia de sustitución renal evitando situaciones de 
urgencia a través de la planificación de los parámetros 
de autocuidado esperados, lo que se traduce en valores 
bioquímicos positivos, proporcionando más seguridad al 
paciente para afrontar el manejo de su enfermedad20. 

Otro componente importante de la consulta pre-dia-
lítica es la educación, se ha demostrado que el au-
mento de conocimientos por parte del paciente sobre 
los distintos aspectos de la enfermedad (causas, tra-
tamiento, dieta...) disminuye el temor y la ansiedad, 
aumentando las expectativas del tratamiento27.

Autores reportan que informar sobre los factores 
como elección e inducción a la terapia, actividades 
de prevención que fomentan el autocuidado traba-
jando en la prevención de factores de riesgo, dismi-
nuyen las tasas de hospitalización en aproximada-
mente en un 17%, generando una mayor duración de 
la terapia de diálisis, en comparación a la atención 
estándar25,27.

Focos de la consulta predialítica

A.Prevención de la ERC 

Dentro de las herramientas claves en la promoción y 
prevención primaria de la ERC es necesario: 

a) Incentivar hábitos de vida saludable en cuanto a 
alimentación adecuada, actividad física, restricción de 
elementos nocivos (alcohol, hábito tabáquico, consumo 
de drogas), evitar uso de medicamentos nefrotóxicos 
tales como AINES, medios de contraste, corticoides, 
entre otros. 

b) Identificar pacientes en riesgo a través de la historia 
médica y quirúrgica considerando: morbilidades como 
la diabetes, hipertensión y/o enfermedad cardiovas-
cular haciendo hincapié en el control adecuado de las 
mismas; historia de enfermedad renal en familiares de 
primer grado, considerando en forma especial, aquellas 
con componente genético o hereditario; historia perso-
nal nefrourológica (infección urinaria alta recurrente, 
alteraciones anatómicas, cálculos urinarios); así como 
también factores dietarios, sociales, demográficos y 
culturales. 

c) Igualmente debe considerarse el diagnóstico tem-
prano de la ERC con el fin de limitar la extensión de 
la misma y el desarrollo de complicaciones teniendo 
en cuenta la clasificación de los estadios a través de la 
velocidad de filtración glomerular VFG, desde el valor 
de la creatinina sérica, la presencia de proteinuria y 
albuminuria facilitando su pesquisa y manejo oportu-
no19,29,30. 

Como prevención secundaria, en el programa car-
diovascular del MINSAL se propone que el manejo 
terapéutico en el estadio III apunta al control de la 
presión arterial, especialmente mediante el bloqueo 
del sistema renina-angiotensina- aldosterona a través 
del uso de medicamentos como agentes de protección 
cardio-renal (IECA/ARA II) como se ha descrito has-
ta en un 70% de la población en consulta predialítica 
y el uso del ácido acetilsalicílico, estatinas y vitamina 
D13,24,30.

En la consulta predialítica el profesional de enfermería 
especialista tiene un rol fundamental en la educación 
para la salud donde es necesario instruir respecto a 
la presentación clínica de la uremia y los factores de 
riesgo desencadenantes, las complicaciones asociadas 
con la progresión renal y una introducción a las diver-
sas terapias de sustitución renal (TRR); Hemodiálisis 
(HD), Diálisis Peritoneal (DP), Trasplante renal (TR); 
y tratamiento conservador31. 

En ambos niveles de prevención, estudios de interven-
ción individuales liderados por el profesional de en-
fermería muestran el beneficio de la modificación en 
los estilos de vida incentivando los hábitos saludables, 
orientación nutricional, restricción de sodio en la dieta, 
regulación de los lípidos, control glucémico, la albumi-
nuria, control en el uso de sustancias y medicamentos 
nefrotóxicos, entre otros, aún en pacientes que ya se 
encuentran con diagnóstico de ERC16,18.

En estadíos más avanzados el cuidado se centra en el 
manejo de las complicaciones asociadas con la ERC y 
la TRR, dichas medidas como parte de la prevención 
terciaria consideran, la evaluación y cuidado del acceso 
vascular (catéter o fístula arteriovenosa) o peritoneal; 
el esquema de vacunación de hepatitis B; el seguimien-
to adecuado de la mineralización ósea y metabolismo 
de calcio y fósforo; tratamiento de infecciones asocia-
das a la atención en salud; el registro para su inclusión 
en la lista de espera para trasplante renal y la correc-
ción de eventos potencialmente mortales, como la hi-
perpotasemia, insuficiencia cardiaca y acidosis meta-
bólica entre otras22,24,31,33,34.
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B. Adherencia a las indicaciones del equipo de salud 

Otro foco central a considerar en la consulta predialí-
tica es fomento de la adherencia a las diferentes indi-
caciones del equipo de salud en los diversos niveles de 
atención en salud.

Lo anterior con el objetivo de evitar o atenuar la pro-
gresión de la enfermedad renal y el ingreso a TRR y 
una vez aquellos que están en alguna terapia mejoran-
do la calidad de vida del paciente.

Sumado a lo anterior algunos estudios indican que la 
necesidad del paciente de someterse a un estricto, in-
vasivo y continuo tratamiento; el cual implica cambios 
importantes en su estilo y hábitos de vida, cambios a 
nivel social (restricción en su tiempo disponible), cultu-
ral (cambios en su alimentación) y emocional (impacto 
negativo por intervenciones dolorosas) son condiciones 
que podrían modificar la adherencia con el detrimento 
de la salud del paciente28,35.

En los países desarrollados, las tasas de adherencia a 
los tratamientos en enfermedades crónicas se sitúan 
alrededor del 50%, cifra considerablemente menor en 
los países en vías de desarrollo, según un reciente in-
forme de la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
que califica la falta de adherencia como un «problema 
mundial de gran magnitud»36.

Considerando la adherencia como parte vital, no solo 
de la adecuada terapia para el paciente, sino del em-
poderamiento del mismo hacia su tratamiento se hace 
vital detectar factores que influyan en la misma, como 
dificultad para la toma de medicamentos, alimentación 
e ingesta de líquidos restrictivas, cumplimiento de ho-
rarios en forma estricta, entre otros; añadiendo que las 
complicaciones derivadas de un tratamiento incomple-
to o administrado de forma incorrecta aumentan los 
costos asistenciales con la sobrecarga en el sistema de 
salud y desenlaces desfavorables hacia el paciente29.

Adherencia farmacológica  y enfermedades crónicas 

La adherencia terapéutica es un fenómeno complejo 
condicionado por múltiples factores de diversa naturale-
za, sin embargo, es un comportamiento humano, modula-
do por componentes subjetivos y en esta dimensión debe 
ser esencialmente comprendido, abordado e investigado, 
en general, el 20-50% de los pacientes no toman sus 
medicamentos, aunque la tasa de incumplimiento puede 
variar mucho según la patología37.

En el contexto de las enfermedades crónicas, la OMS 
considera la falta de adherencia un tema prioritario de 
salud pública debido a sus consecuencias negativas: fra-
casos terapéuticos, mayores tasas de hospitalización y 
aumento de los costos sanitarios38.

En la actualidad la mayoría de los pacientes que preci-
san tratamiento sustitutivo de la función renal presentan 
comorbilidades asociadas (Enfermedad cardiovascular, 
diabetes mellitus, ateromatosis, hipertensión arterial, 
etc.) siendo necesario ser tratados con un elevado nú-
mero de fármacos, aumentando el riesgo de abandono al 
tratamiento, haciendo más difícil el alcanzar los objeti-
vos terapéuticos como el control de la presión arterial, 
glucémico, el metabolismo óseo y hematopoyético38.

La falta de adherencia farmacológica incluye aspec-
tos como la omisión de tomas, reducción de la dosis 
prescrita, intervalos o frecuencias de administración 
incorrectos, sumado al no ajuste a los requerimientos 
de administración en relación con las comidas u otras 
circunstancias. Algunas como consecuencia de actos in-
voluntarios (olvidos o confusión) considerando horarios 
de administración diferentes a los tradicionalmente es-
tablecidos, esquemas de dosis complejos o conocimiento 
limitado respecto a la indicación de los fármacos, fenó-
menos documentados hasta en un 20% de los pacientes, 
bien sea en DP o en HD38,40.

Adherencia a restricción de fluidos 

Una de las funciones más importantes del tratamiento 
con diálisis es corregir el desequilibrio hídrico, conseguir 
un óptimo estado de hidratación, sin fluctuaciones y con 
mayor estabilidad hemodinámica.

La sobre hidratación se produce por una ingesta de líqui-
dos superior a las pérdidas lo que indica que es la ultra-
filtración y la diuresis residual es menor a la ingesta de 
líquidos. Lo que conlleva a presentar  edemas, elevación 
de la presión arterial, aumento de peso y en casos graves 
insuficiencia cardíaca. En su diagnóstico debe descartar-
se el déficit de ultrafiltración, su profilaxis radica en el 
control de la ingesta de líquidos, la dieta hiposódica y el 
uso adecuado de las concentraciones sodio40. 

Adherencia a las indicaciones nutricionales 

La falta de adherencia a la nutrición se ha documentado 
en diferentes estudios, evidenciando que los pacientes 
tenían más dificultades con las recomendaciones dieta-
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rías, el 16% fueron clasificados como no adherentes y 
el 26% admitieron alterar las indicaciones nutriciona-
les recomendadas por el profesional de la salud42,43. Las 
costumbres sociales (comida en familia, alimentación 
disponible según zona geográfica, tipo de alimentación 
según la cultura) representan otra barrera que dificulta 
la adherencia a  las restricciones dietarias42.

Por lo anterior, como herramienta para aumentar la ad-
herencia en los diferentes niveles, es necesaria la exis-
tencia de una comunicación eficaz y satisfactoria para 
proporcionar información necesaria de modo que favo-
rezca y garantice niveles mínimos de comprensión por 
parte del paciente y para esto es importante que durante 
la consulta predialitica el profesional de enfermería sea 
flexible adaptándose a las situaciones y características 
individuales de los pacientes, identificando los elementos 
que afectan el comportamiento del mismo29,35.

C. Elección de la terapia 

Este foco corresponde al proceso de información y de 
elección de la modalidad de diálisis en pacientes IRC 
constituye un derecho del paciente y una etapa clave 
para el tratamiento de la persona que padece dicha en-
fermedad44. Un estudio analizado respecto a la toma de 
decisión respecto a la elección de la terapia indica que 
aproximadamente en un 17,5% de las ocasiones fue to-
mada por el médico, por el paciente en un 71 % y en un 
11% conjuntamente entre médico y paciente23.

Por otra parte el 12,2% de los pacientes no decidieron, 
ya que ellos creyeron  que esta patología era reversible 
y no necesitarían algún tipo de terapia para mejorar su 
calidad de vida con el paso de los años, lo anterior rela-
cionado altas tasas de filtración glomerular en la valora-
ción inicial de paciente23.

Por tal motivo el papel del profesional de enfermería 
en la consulta pre-dialítica es fundamental, garantizando 
que este proceso de selección de la terapia sea realizado 
de manera integral, buscando la participación activa del 
paciente, la autonomía en el proceso de toma de decisión 
y la independencia en la elección de la terapia lo que 
podría asegurar un mayor compromiso del paciente con 
su auto-cuidado33. 

Lo anterior permite al profesional de enfermería iden-
tificar las barreras como: la falta y comprensión de la 
información (literacidad), entendimiento del proceso 
dialítico y de las pautas de autocuidado que se deben 
adquirir según la modalidad, así como la preocupación 

por el aislamiento social y familiar en que se encuentra 
el paciente con el propósito de mejorar la atención y en-
focar los recursos necesarios22,45.

Un estudio que a través la consulta predialítica en un 
periodo de 8 a 16 meses, analiza la elección de la te-
rapia con diferentes factores como: la edad, sexo, nivel 
cultural, actividad laboral, etiología base, muestra que 
cuando el inicio a la terapia es en forma aguda de un 
33%, donde el 44% eligieron hemodiálisis, el 15% 
diálisis peritoneal, el 8% elige tratamiento sustitutivo 
conservador asistido en domicilio y porcentajes muy ba-
jos de trasplantes en aproximadamente un 0,9% 22,23,46.

Igualmente se destaca como una de las ventajas del de-
sarrollo de la consulta pre dialítica en el inicio progra-
mado de la hemodiálisis donde aproximadamente un 
92% de los pacientes procedentes de la consulta dis-
ponía de acceso vascular permanente y funcional23,33.

Por otra parte los estudios publicados hasta la fecha 
demuestran que la DP tiene un coste económico signifi-
cativamente inferior a la HD. Esta ventaja se optimiza 
si se usa la DP como modalidad de inicio, al permitir 
realizar diálisis a dosis bajas durante períodos más pro-
longados. En el momento de iniciar CAPD, la mayoría 
de pacientes vistos en la consulta disponían de catéter 
peritoneal funcional y todos iniciaron la técnica de for-
ma programada en su domicilio23,33,47,48.

En general la educación sobre los tipos de modalidades 
existentes se asocia con un aumento en la elección de 
DP dado que se obtienen mejores resultados, menos 
riesgos, mayor satisfacción y menor costo, pese a esto la 
HD sigue siendo el tratamiento más elegido46.

Por tanto, la consulta pre-dialítica se convierte en un 
factor relevante al momento de seleccionar la terapia, 
sobre todo en  la elección de DP, debido a que los pa-
cientes que no han recibido información sobre esta mo-
dalidad no la eligen por miedo y/o desconocimiento49,50.

Rol de la enfermera en la consulta predialítica

Estudios analizados en la presente revisión reportan que 
uno de los elementos clave en la gestión de la ERC en 
pacientes con estadio 3 y 4 incluyen al enfermera/o con 
formación de especialista en el área de enfermería ne-
frológica, que desarrolle su rol profesional en las áreas 
asistencial, educativa, de gestión e investigación, en la 
consulta pre-dialítica y además que cuente con asesoría 
directa de un nefrólogo a través de diferentes modali-
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dades: contacto directo, telemedicina, entre otros, con 
posibilidad de derivación a otros profesionales de equipo 
de salud, de tal manera de formar protocolos acordes al 
trabajo de un equipo multidisciplinar, ya que los datos in-
dican que la atención clínica para la creciente población 
de pacientes con ERC no puede depender exclusivamen-
te de nefrólogos11,14,22,24.

Por consiguiente, la evidencia revisada apoya la inter-
vención de enfermería especializada para mejorar la 
atención nefrológica17; dado que actúa como un ad-
ministrador de casos, llevando a cabo una evaluación 
sistemática de los pacientes, sus problemas de salud, 
estado físico, psicológico y social, proponiendo activi-
dades de cuidado dentro de un modelo organizado y 
fortalecido a través de terapias basadas en la eviden-
cia, el apoyo a la autogestión, la comunicación entre 
los proveedores de salud y el examen de las tendencias 
determinando si los pacientes cumplen con los objeti-
vos de tratamiento9,14,41.

Asimismo, el rol educador del profesional de enferme-
ría es significativo, ya que cuenta con las competencias 
impartidas durante su formación para focalizar la edu-
cación y comprender la conducta del ser humano, lo que 
hace a este profesional altamente competente para rea-
lizar promoción y educación para la salud de la población 
a través de la potenciación del autocuidado11,51.

Por lo tanto, en la consulta pre-dialítica con programas 
de autocuidado personalizados, enfocados a las necesi-
dades de cada paciente, junto al seguimiento periódico 
por enfermera/o, permiten identificar aspectos donde 
sea necesaria la reeducación, dándole a la persona he-
rramientas para empoderarse en su automanejo y re-
cursos que podrían utilizar, lo que disminuye la ansiedad 
derivada de la falta de información y de conocimientos, 
así como los reingresos derivados por el déficit de auto-
cuidado en sus distintas áreas15,51.

Por consiguiente, en la consulta predialitica la valora-
ción y entrevista del paciente en función de la etapa o 
estadio de la ERC en que se encuentra, es un determi-
nante fundamental para definir el foco de la educación 
y atención a otorgar por el profesional de enfermería, y 
por ende el éxito de enlentecer la progresión de la en-
fermedad renal y así disminuir la incidencia de pacientes 
en diálisis. 

Asimismo, dentro de la búsqueda se encontraron mode-
los de consulta realizada por profesional de enfermería 
indicando resultados positivos como se evidencia en el 
estudio CANPREVENT, el cual muestra que el cuidado 

médico apoyado  por especialista de enfermería era cos-
to-efectivo; dado que el paciente era visto inicialmente 
por enfermera/o y aquellos casos que requerían consulta 
por especialista, esta los derivaba al nefrólogo, lo que se 
traduce en menores costos19,24. 

Otra ventaja observada, la da a conocer el ensayo MAS-
TERPLAN, donde se compara la atención del paciente 
con ERC dada por profesionales de enfermería versus 
personal médicos, donde se establecía que el tiempo 
de atención directa brindado por el nefrólogo tenia un 
promedio de 12 minutos en comparación a la atención 
de enfermería, la cual no solo abordaba el tiempo de la 
consulta si no que incorporaba el tiempo de seguimien-
to continuo al paciente a través de medios telefónicos 
y/o correo electrónico, lo que sumado daba un tiempo de 
187 minutos, obteniendo grandes índices de satisfacción 
con la atención del especialista de enfermería17,22,24.

Un aspecto de gran importancia  destacado por el pa-
ciente durante la consulta era la actitud y el compromi-
so positivo del personal de enfermería, en términos de 
amabilidad y buena disposición para responder pregun-
tas, permitiendo la participación de los miembros de la 
familia en el curso de la enfermedad16,52,53.

Conclusiones

La CP demostró ser eficaz para retrasar la progresión 
de la enfermedad renal crónica en los adultos que están 
en la fase de pre-diálisis por lo que es necesario imple-
mentar y evaluar intervenciones educativas enfocadas a 
los pacientes con etapas tempranas de la enfermedad 
renal crónica. 

La enfermera al ser partícipe de la CP cumple un papel 
de gran importancia planeando, implementando y eva-
luando actividades de cuidado acordes al programa de 
educación y formación progresiva en: Información sobre 
la ERC y sus posibilidades de tratamiento para una elec-
ción independiente, generación de autocuidados y prepa-
ración para inicio de TRR.

Las consultas lideradas por el profesional de enfermería 
para el cuidado de la ERC son extremadamente útiles ya 
que dedican a este paciente el tiempo necesario para dar 
seguimiento a las intervenciones educativas cerciorán-
dose, que entienda y asimile los conocimientos necesa-
rios para cuidarse mejor.

Desde el concepto de prevención, es útil realizar activi-
dades de cuidado enfocadas en el bienestar y satisfac-



ción del paciente, mejorando las condiciones de vida y la 
percepción que estos tienen sobre su salud. 

La falta de adherencia es importante dado que conlleva 
muchos resultados indeseables tales como: disminución 
de los beneficios terapéuticos, necesidad de mayores 
pruebas de diagnóstico y servicios médicos, así como una 
mayor necesidad de medicación.

El proceso de selección de la terapia deberá ser reali-
zado de manera integral, buscando la participación ac-
tiva del paciente, la autonomía en el proceso de toma 
de decisión y  la independencia en la elección, lo que 
podría asegurar un mayor compromiso del paciente con 
su tratamiento.
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Aplicación de la terminología nanda-noc-nic en un paciente trasplantado de 
páncreas riñón
Consuelo Pérez Rincón, Eufemiano Pérez del Río   

Unidad de diálisis peritoneal. Nefrología. Complejo Asistencial Universitario de Salamanca. España

CASO CLÍNICO

Introducción  

La Diabetes Mellitus (DM), es una epidemia mundial  
que se cifra en 190.000.000 de casos, 330.000.000 se 
prevén en 2025, produce 3.200.000 muertes al año o 
lo que es lo mismo 6 muertos por minuto. En España 
hay 3.400.000 diabéticos, y esta cifra aumenta a  un 
ritmo del 5% al año, y en nuestra comunidad de Casti-
lla y León se contabilizan 200.000 pacientes con esta  
patología. La DM es la principal causa de ceguera y  
de  insuficiencia renal crónica (IRC) en el mundo  de-
sarrollado, el 21% en España, y en Castilla y León es 
del 6-8 %, y aumenta la probabilidad de infarto agudo 
de miocardio y/o hemorragia cerebral y amputaciones1.

A largo plazo puede tener numerosas complicaciones, 
entre ellas la nefropatía diabética, la cual suele apa-
recer en el 50% de los pacientes a los 20 años de co-
mienzo de la diabetes. La nefropatía diabética es com-
pletamente asintomática hasta que se produce un daño 
grave, y es responsable de que cerca del 30% de los 
enfermos entre en diálisis periódica y primera causa de 
trasplante renal en países occidentales2.

Actualmente el trasplante de páncreas riñón es la me-
jor opción terapéutica para el paciente diabético en 
diálisis, pero la intervención quirúrgica y la fase post-
quirúrgica pueden presentar diferentes complicaciones. 

Aplicamos el proceso enfermero, que es un método 
sistematizado de brindar cuidados centrados en el lo-
gro de objetivos (NOC), el uso del proceso enfermero 
complementa el trabajo de los profesionales de otras 
disciplinas. 

Esto requiere una combinación de conocimientos, habi-
lidades y actitudes, por lo tanto, la enfermería cumple 
un papel importante en la vigilancia de la aparición de 
estas complicaciones, extendiendo esta función a la 
realización de las intervenciones necesarias para evi-
tarlas.

El objetivo principal de nuestro caso fue proporcionar 
cuidados de calidad al paciente aplicando dicho proceso.

Descripción del caso  

Varón de 48 años con IRC por nefropatía diabética en  
tratamiento sustitutivo con hemodiálisis desde el 27  de  
octubre del año 2011.

Antecedentes:
Diabetes mellitus tipo I diagnosticada a los 9 años de 
edad. 
Hiperlipemia.  
Hiperparatiroidismo secundario a nefropatía diabética. 
Neumonía en dos ocasiones hasta julio del año 2012. 
Profilaxis de TBC por mantoux positivo. 
Parotiditis en la infancia. 
EPOC. 
Síndrome de robo de la FAVI. 
Intervenido de granuloma en lengua hace más de 10 
años. 
Exfumador desde hace 4 años, de dos paquetes al día 
durante 30 años. 
Vida laboral activa, en la actualidad.

Enfermedad actual:
Se realiza el ingreso del paciente en la unidad en febre-
ro de 2013, como candidato para someterse a trasplan-
te simultáneo de páncreas-riñón de donante cadáver. 
Las intervenciones enfermeras para la preparación del 
paciente siguieron la terminología NIC y posteriormen-
te se traslada a quirófano.
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El trasplante de páncreas se realiza sin incidencias, 
se  descubren los vasos iliacos en la parte exterior, que  
servirán para unirlos a los del donante. Luego se  une  
el duodeno del donante al intestino delgado del recep-
tor, siendo esta la técnica de derivación más funcional  
y asociada a un menor número de complicaciones (fi-
gura 1). 

Gail bladder

Pancreas

Common bile 
duct

Pancreatic duct

Duodenum

Figura 1. Esquema de las vías biliar y pancreática.

No sucede lo mismo con el trasplante renal, el cual  será 
implantado en el lado izquierdo e inferior del abdomen, 
usándose los mismos vasos sanguíneos de ese lado, es 
decir, anastomosis de arteria renal a arteria iliaca y 
vena renal a vena iliaca3 (figura 2), pero en este caso 
no se obtiene buena perfusión renal con  deterioro  del 
injerto renal, que finalmente se deshecha, y se procede  
a realizar el trasplante con un segundo riñón. 

Previamente el servicio de cirugía vascular procedió a 
ampliar el calibre de la arteria iliaca izquierda con im-
plante de vena safena derecha, sufriendo trombosis de 
dicha arteria, produciéndose una disminución del riego 
del miembro inferior izquierdo, que es valorado y re-
suelto, consiguiéndose que los pulsos femoral y poplíteo 
estén conservados. 

Posteriormente ingresa en UCI durante 12 días, des-
pués de los cuales es trasladado a nuestra unidad, don-
de permanecerá hasta el día 29 sufriendo las siguientes 
complicaciones: 
n  Una limitación de la amplitud de movimientos debida 

a Isquemia de la extremidad inferior izquierda. 
n  Rabdomiolisis. 
n  Síndrome compartimental tibial anterior y posterior, 

precisando una fasciotomia tibial anterior.  

n  Neuropatía radial y/o del mediano. 
n  Alteración de las defensas primarias. 
n  Infección de la herida quirúrgica. 
n  Infección del drenaje pancreático. 
n  Reacción anafiláctica secundaria a medicación.

Valoración  según las 14 necesidades de Virginia 
Henderson:
1.- Respirar normalmente.   
El paciente no fuma y la vía aérea es permeable. 
2.- Comer y beber. 
Mastica sin dificultad, traga sin dificultad. 
3.- Eliminación (Urgencia urinaria).
El enfermo es portador de sonda vesical tipo Foley de 
tres luces número 18.  
4.- Movilización. 
Se detecta una limitación de la amplitud de movi-
mientos debida a isquemia de la extremidad inferior 
izquierda, Rabdomiolisis, síndrome compartimental 
tibial anterior y posterior, neuropatía radial y/o del 
mediano. 
5.- Reposo sueño.
Expresa quejas verbales por dificultad para conciliar 
el sueño. 
6.- Vestirse. 
Incapacidad para ponerse y quitarse la ropa motivada 
por la fasciotomía tibial anterior. 
7.-  Temperatura.
Dentro de la normalidad. 

1

2

Figura 2. Imagen que muestra las anastomosis de arteria renal a 
arteria iliaca y vena renal a vena iliaca del implante renal.
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8.- Higiene/piel. 
Estomatitis. Presenta alteración de la superficie de la  
piel (epidermis) y síndrome compartimental que se re-
solvió mediante fasciotomía (se presentan imágenes de 
la evolución en anexo 1). 

9.- Seguridad.  
Alteración de las defensas primarias (rotura de la piel, 
traumatismo de los tejidos, disminución de la acción  
ciliar), infección de la herida quirúrgica, infección del  
drenaje pancreático (cultivo positivo de estafilococo  
hemolítico y pseudomonas). Reacción anafiláctica se-
cundaria al Meropenen, se administra Metilpredniso-
lona.  
10.- Comunicación. 
La comunicación con la familia fue buena y se adaptó 
a los cambios. 

11.-Valores y creencias. 
Se muestra capaz de afrontar la situación actual. 

12.-Trabajar y realizarse. 
Convivencia habitual. Expresión de percepciones que 
reflejan una alteración de la visión del propio cuerpo 
en cuanto a su aspecto, estructura y función.  

13.- Actividades lúdicas.
Tiene aficiones de entretenimiento. 

14.- Aprender.
El cuidador que se hará cargo del paciente en su domi-
cilio muestra capacidad y disposición para el aprendi-
zaje. Muestra un alto conocimiento de la enfermedad.

A continuación reseñamos el plan de cuidados en este 
cuadro, a tenor de las necesidades del paciente.

Anexo 1. Iconografía que muestra la evolución de la fasciotomia tibial anterior desde el inicio hasta la cicatrización de la misma.
(Siguiendo indicaciones de la Ley de Protección de Datos 15/99 de 13 de diciembre, el paciente ha dado su autorización para la 
elaboración y publicación del trabajo).
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NOC (6)NANDA (5) NIC (7) (8)

1302 - Afrontamiento de 
problemas

00114 - Síndrome de estrés del traslado r/c Trasladarse de un 
entorno a otro y el deterioro del estado de salud  m/p Inseguri-
dad y preocupación

5270 - Apoyo emocional

0702 - Estado inmune
00043 - Protección inefectiva   r/c Perfiles hematológicos anor-
males (leucopenia) y con medicamentos (inmunosupresores) 
m/p Deficiencia Inmunitaria y deterioro de la cicatrización

6550  -  Protección contra las  
infecciones

6540 - Control de infecciones

1100 - Higiene bucal 00045 - Deterioro de la mucosa oral r/c Inmuno-supresión m/p 
Palidez de las encías o de las mucosas 1720 - Fomentar la salud bucal

0600 - Equilibrio electrolítico y 
ácido base  

00026 - Exceso de volumen de líquidos r/c Compromiso de 
los mecanismos reguladores m/p Disnea, aumento de la PVC, 
edema, aumento de peso en corto periodo de tiempo

4170 - Manejo de la híper-volemia 

4120 - Manejo de líquidos

2020 - Monitorización de electrólitos 

154130 - Monitorización de líquidos

Nanda-Noc-Nic(4), a la llegada a la unidad de trasplante.
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1103 - Curación de la herida: 
por segunda intención

00100 - Retraso en la recuperación quirúrgica r/c Infección 
postoperatoria de la zona quirúrgica m/p Evidencia de interrup-
ción de la curación de la herida quirúrgica

0703 - Severidad de la infección 

2300 - Nivel de glucemia00179 - Riesgo de glucemia inestable r/c Manejo de la 
medicación

2120 - Manejo de la híper-glucemia

2380 - Manejo de la medicación

2314 - Administración de medicación 
intravenosa

2317 - Administración de medicación: 
subcutánea

1103 - Curación de la herida: 
por segunda intención 

00046 - Deterioro de la integridad cutánea r/ c Deterioro de la 
circulación m/p Alteración de la superficie de la piel

3660 - Cuidados de las heridas

2316 - Administración de medicación 
tópica

1924 - Control del riesgo: 
proceso infeccioso 

1842 - conocimiento: control de 
la infección

1609 - Conducta terapéutica: 
enfermedad o lesión

0703 - Severidad de la infección

00004 - Riesgo de infección r/c Diabetes mellitas, traumatismo 
tisular, inmuno supresión, procedimientos invasivos

6540 - Control de infecciones
3660 - Cuidados de las heridas
3440 - Cuidados del sitio de incisión 
3662 -  Cuidados de las heridas: 
           drenaje cerrado 
4220 -   Cuidados del catéter central 

insertado periféricamente 
1876 - Cuidados del catéter urinario 
1870 - Cuidados del drenaje 
2380 - Manejo de la medicación 
6550 - Protección contra  infecciones

0208 - Movilidad

0200 - Ambular

2101 - Dolor: efectos nocivos

00085 - Deterioro de la movilidad física  r/c Dolor y deterioro 
neuromuscular m/p Limitación de la amplitud de movimiento

0840 - Cambio de posición

0221 - Terapia de ejercicio: ambulación

0200 - fomento de ejercicios

1400 - Manejo del dolor

00198 - Trastorno del patrón del sueño r/c Falta de intimi-
dad, iluminación e interrupciones para administrar  terapias 
y controles 

 

00217 - Riesgo de respuesta alérgica r/c Fármacos 

0301 - Autocuidados: baño

2102 - Nivel del dolor

00108 - Déficit de autocuidado: baño/ higiene r/c Deterioro 
músculo-esquelético m/p Incapacidad para acceder al cuarto de 
baño e incapacidad para lavarse el cuerpo

1800 - Ayuda al autocuidado

1801 -   Ayuda con los cuidados: baño/
higiene

1610 - Baño

1400 - Manejo del dolor

1811 - Conocimiento  actividad 
prescrita

1813 - Conocimiento: del 
régimen terapéutico

00161 - Disposición para mejorar los conocimientos r/c 
Experiencias previas relacionadas con el tema y expresa 
interés en el aprendizaje m/p Manifiesta interés en el 
aprendizaje

5520 - Facilitar el aprendizaje

2380 - Manejo de la medicación

5606 - Enseñanza individual

5616 -  Enseñanza de medicamentos 
prescritos

4480 -  Facilitar la auto responsa-
bilidad
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Los cuidados consisten desde controlar y detectar las  
posibles complicaciones tardías, derivadas de la inter-
vención quirúrgica, realizar educación sanitaria y lle-
var a cabo el tratamiento, hasta la resolución de las 
complicaciones precoces posteriores a la intervención 
quirúrgica.

A los 29 días, tras la administración de los cuidados 
definidos en la nomenclatura Nanda-Noc-Nic, y viendo 
que la evolución clínica ha sido satisfactoria, se  proce-
de a la intervención 7370, planificación del alta, trasla-
dándose el paciente a su domicilio.

Conclusión  

La utilización NANDA-NOC-NIC, permite adecuar las 
intervenciones enfermeras y llevar a cabo una buena 
aplicación de los cuidados. 
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Hemodiálisis a un paciente en tratamiento con yodo radioactivo I-131
Ana Vasco Gómez, Martí Lacruz Bassols, Ernestina Junyent Iglesias

Servicio de Nefrología y Servicio de Protección Radiológica. Hospital del Mar. Barcelona. España

Introducción  

El Yodo 131 es un isotopo radiactivo que se usa con 
fines médicos, y se ingiere en forma de líquido o cáp-
sula. Su absorción se produce en el tracto gastroin-
testinal, pasa al torrente sanguíneo y se concentra 
finalmente en la glándula del tiroides destruyendo sus 
células1,2.

Es un tratamiento de elección en pacientes que estén 
afectados por un cáncer de tiroides o sufran  de un 
hipertiroidismo1,2,3. 

En el cáncer de tiroides se administran dosis muy al-
tas de este radiofármaco (del orden de 100 mCi de 
actividad)1,2, por lo cual el paciente precisa de ingreso 
hospitalario y medidas de protección radiológicas es-
trictas, tales como habitación plomada, visitas contro-
ladas, etc2,4.

En el tratamiento del hipertiroidismo se administran 
unas dosis bajas de radioyodo (aproximadamente 10 
mCi de actividad) por vía oral en capsulas1,2,3.

La máxima captación en la glándula tiroides se pro-
duce las primeras 48 horas y la eliminación de la 
actividad radioactiva remanente es por medio del 
propio decaimiento físico del isotopo, y a través de 
orina, heces, sudor y saliva. Es un tratamiento que se 
administra de forma ambulatoria, aunque el paciente 
debe seguir una serie de recomendaciones de protec-
ción radiológica ya que, debido a la incorporación del 
radioisótopo, pasa a ser un emisor de radiación1,4.

En el hospital del Mar se dan las siguientes recomen-
daciones que deberá seguir el paciente los primeros 
3-4 días post-administración:
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n  No dormir acompañado.
n  No estar en contacto con niños ni con mujeres en 

estado de gestación.
n  Utilizar utensilios de comer de un solo uso.
n  Beber mucha agua al día y evitar sal yodada.
n  En el urinario, tirar de la cadena 3 veces para diluir 

al máximo la concentración radioactiva.
n  Lavar la ropa separada del resto de la familia.

El caso clínico que nos ocupa es el de un paciente con 
IRC en hemodiálisis al que se le administró yodo 131 
para el tratamiento del hipertiroidismo. 

La legislación actual distingue entre los profesionales 
expuestos (personal sometido a exposición radiológica 
debido a su trabajo diario) y los no expuestos o miem-
bros del público (personas que pueden estar expuestas 
a una radiación no generada en su trabajo diario). El 
límite anual de dosis de radiación para unos y otros es 
diferente, está regulado por el Reglamento de Protec-
ción Sanitaria contra radiación ionizante5. (Tabla1).

La dosis estimada según el cálculo teórico descrito a 
continuación que puede recibir el /la profesional sani-
taria que esté al cuidado del paciente así como el res-
to de pacientes presentes durante la sesión de hemo-
diálisis podría llegar a ser de 0,1-0,2 mSv. Este valor, 
representa un 10-20 % del Límite Anual de Dosis, por 
tratarse en ambos casos de personal profesional NO 
expuesto/ miembros del público.

A pesar de tratarse de un valor alejado del límite vi-
gente, en base al criterio ALARA  (As Low As Reaso-

Límite anual de dosis efectiva en cuerpo entero

Profesionales NO expuestos 
(=miembros del público) Profesionales expuestos 

1 mSv/año(1) 20 mSv/año

Tabla 1.  Límite anual de dosis efectiva para el personal no expuesto 
y el expuesto.

(1) MiliSievert/año.
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nably Achievable)6,7 aplicable a la exposición radio-
lógica, el riesgo radiológico será siempre “Tan bajo 
como sea razonablemente posible”.

El objetivo de presentar este caso clínico es el descri-
bir  la realización del tratamiento de HD en un pacien-
te emisor de radiación por tratamiento con Yodo 131 
y que nos llevó a elaborar un protocolo de actuación 
conjuntamente con el Servicio de Protección Radioló-
gica de nuestro hospital para disminuir la exposición 
a la radiación que genera este paciente durante las 
sesiones de Hemodiálisis de la primera semana post- 
tratamiento con yodo131, tanto en el personal sanita-
rio como en el resto de pacientes de la sala.

Caso clínico  

El paciente varón de 38 años, natural de Nigeria. An-
tecedentes patológicos:
n  HTA. 
n  Infección por VIH. 
n  Varias infecciones oportunistas.
n  ERCT. Inició HD el 28/6/2007. Su turno habitual es 

el de Martes-Jueves-Sábado.
n  Hipertiroidismo severo y de difícil control.

El paciente percibió 10 mCi de 131
53I (Yodo). Para 

poder determinar el riesgo al que estaría sometido 
tanto el personal sanitario, así como el resto de pa-
cientes en tratamiento se realizó un cálculo teórico 
previo estimativo de la dosis integrada efectiva (Hin) 
que produce el paciente durante el tiempo (t+t’) del 
tratamiento de HD, una vez administrada la dosis de 
radiofármaco. (Figura1).

n  Tiempo de exposición.
n  Distancia a la fuente de radiación.
n  Blindaje.

Tiempo y distancia
La proximidad con la fuente emisora, en este caso el 
paciente, puede tener una duración variable que sin in-
cidencias podemos establecer en 20 minutos durante 
la conexión y desconexión al monitor de hemodiálisis.  
Para disminuir el riesgo del personal se decidió que la 
enfermera que conectara al paciente fuera diferente a 
la que lo desconectara, así como, durante el resto de la 
sesión, mantener una distancia de seguridad mínima de 
2 metros al paciente siempre que fuera posible.

Blindaje
Como hemos señalado, aun diseñando estrategias para 
intentar controlar el tiempo y la distancia a la fuente 
emisora, al tratarse de un paciente al que se le está 
realizando un tratamiento, pueden darse situaciones 
que requieran actuaciones de emergencia  que den lu-
gar a una proximidad, o incluso contacto, con el foco 
emisor. Por este motivo se optó por la utilización de  
una serie de materiales para  minimizar la dosis de ra-
diación al que estaba expuesto el personal. 

Se dispuso de una mampara de espesor equivalente 0,5 
mm de Pb para la separación del paciente con el personal.

Se colocó al paciente un protector plomado de tiroides 
que al ser el órgano de máxima captación del radioi-
sótopo actuaría como blindaje sobre el lugar de mayor 
emisión de la radiación.

Se habilitó un chaleco plomado  para utilizarlo el 
personal durante conexión y desconexión (período de 
máxima proximidad) y en caso de una situación de 
emergencia que requiera acciones sobre el paciente.

Somos conscientes de que los materiales plomados utili-
zados no están preparados para optimizar la atenuación 
en este caso debido a que la energía gamma del Yodo 131 
es superior a la energía estándar para la cual se diseñan 
dichos blindajes. No obstante, en aplicación una vez más 
del criterio A.L.A.R.A de mínima dosis razonablemente 
factible, decidimos el uso de dichas protecciones.

Resultados

Al llegar el paciente a la sala de hemodiálisis se lleva-
ron a cabo varias mediciones.

Se programó las Hemodiálisis (HD) de manera que 
el paciente ingirió la dosis de Yodo post HD el jueves 
a las 13h y la siguiente HD se realizo el domingo a 
partir de las 15h, retomando su turno normal de Mar-
tes-jueves-sábado la semana siguiente. Se considero a 
las diálisis del domingo y martes, como de riesgo por 
radiación.

A fin de minimizar la exposición a la que se podían ver 
afectados los presentes en la sala, se activaron medi-
das de protección sobre tres variables:
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Figura 1.  Fórmula para el cálculo teórico de la dosis integrada 
efectiva que produce el paciente durante el tratamiento 
de HD.
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En primer lugar se procedió a medir la radiación pro-
veniente del paciente sin ningún tipo de protección. 
Una vez comprobado el nivel basal de radiación se 
coloco el protector plomado en la tiroides, y volvió a 
repetir la medición.

Al conectar el paciente, se tomaron medidas del cir-
cuito extracorpóreo y sobretodo del dializador, que a 
priori era donde se podía encontrar mayor nivel de 
radiación después del propio paciente.

Por último una vez finalizada la sesión de hemodiálisis 
se realizaron de nuevo las mediciones para comprobar 
la existencia, o no, de residuo radioactivo. (Tablas 2 
y 3).

Las mediciones se llevaron a cabo con el detector:
Lamse MS60 dotado con una sonda específica (RD1L) 
para medida de la tasa de dosis y con una sonda espe-
cífica (CT15) para la medida de contaminación.

n  Mantener una distancia de seguridad con la fuente 
emisora mínima de 2 metros permite dializar a otro 
paciente en la misma sala sin ningún riesgo.

n  Habilitar chalecos de plomo para las posibles ac-
tuaciones de emergencia sobre el paciente que re-
quieran proximidad prolongada. 

n  Rotación del personal de enfermería. Esta medida 
minimiza la exposición individual durante la  cone-
xión y desconexión y en caso de actuaciones de emer-
gencia. 

n  Como medida de protección para el personal se com-
probó que no sería necesario utilizar la mampara. El 
blindaje de tiroidal dispuesto en el emisor y la dis-
tancia de seguridad establecida, son mecanismos su-
ficientes para garantizar la seguridad radiológica de 
los profesionales sanitarios y el resto de pacientes de 
la sala.

n  Destacar finalmente que, aun no siendo habitual la 
hemodiálisis de un paciente contaminado radiológi-
camente, es una situación que puede repetirse en más 
de una ocasión. Por este motivo, minimizar la dosis 
absorbida del personal de enfermería que realiza el 
tratamiento puede ser útil como medida preventiva 
ante una posible reincidencia del suceso.

Conclusiones  

Una vez analizadas las medidas de radiación genera-
das por el paciente y en los materiales utilizados para 
la hemodiálisis podemos concluir:
n  La contaminación del material es prácticamente 

despreciable y, de producirse, se limitaría al dia-
lizador.

n  Colocar al paciente protector plomado de tiroi-
des fue muy eficaz, ya que es en la glándula donde 
se concentro la mayor cantidad de radiación, fue la 
medida que más redujo la emisión.

n  Alargar el tiempo entre la toma de la cápsula ra-
dioactiva y la Hemodiálisis el máximo posible para 
respetar las 72 horas de decaimiento radiológico. 

Recibido: 20 enero 2016
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Aceptado: 3 marzo 2016
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“JANDRY LORENZO” 2016

La Sociedad Española de Enfermería Nefrológica patrocina esta beca para promo-
cionar los trabajos de investigación, encaminados a ampliar el conocimiento en el campo 
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en su totalidad, miembros de pleno derecho de la SEDEN, y se encuentren al corriente de pago 
en sus cuotas.

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

3.- Se adjuntará también curriculum vitae abreviado de los solicitantes.

4.-  Para la adjudicación de la Beca, la Junta Directiva de la SEDEN, nombrará un comité evaluador 
que se constituirá en Jurado y comunicará el fallo a los solicitantes antes del día 9 de septiembre 
del 2016. 
La Beca consistirá  en la entrega de un diploma acreditativo a los becados en la sesión inaugural 
del 41 Congreso Nacional, Oviedo 2016 y una dotación económica que ascenderá a 1.800 €*. El 
50% del valor de la misma se entregará una vez se otorgue la Beca y el restante 50% cuando se 
finalice el estudio. 

5.-   El becado se compromete a finalizar y a hacer entrega del trabajo de investigación, en la Secretaría 
de la SEDEN, antes del día 9 de septiembre de 2017. En caso de no haber acabado el estudio, los 
autores pueden solicitar una ampliación del plazo de entrega de seis meses. Transcurrido este 
tiempo, si los autores no presentaran el estudio, no recibirán el importe restante. Se entiende por 
finalizado el estudio cuando se entregue el trabajo original final, con los siguientes contenidos: 
introducción, material y métodos, resultados, discusión y bibliografía. El estudio completo será 
presentado en el 42 Congreso de la SEDEN.

6.-  El Proyecto final deberá ir adaptado a las normas de publicación de Enfermería Nefrológica, 
para ser incluido en la revisión por pares del Comité de Evaluadores de la misma, para su posible 
publicación. En caso de no superar esta revisión, será publicado en el Boletín Electrónico de la 
SEDEN.

7.-  El proyecto no podrá ser publicado y/o expuesto en ningún medio ni foro hasta el cumplimiento 
de los puntos 5 y 6, haciendo siempre constar que dicho trabajo ha sido galardonado con la Beca 
Jandry Lorenzo 2016.

8.-  La solicitud de la Beca lleva implícita la aceptación de las Bases, así como el fallo del Jurado, que 
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*La dotación económica está sujeta a retención fiscal
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BECA “JANDRY LORENZO” 2016 
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www.seden.org/
Información tel: 91 409 37 37
E-mail: seden@seden.org
http:// www.seden.org 
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JORNADAS NACIONALES DE 
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E-mail: amartin@alcer.org
Web: www.alcer.org

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.
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Nanda Internacional  Diagnósticos 
Enfermeros: Definiciones y Clasifica-
ción 2012-2014
Editorial Elsevier España. 
P.V.P.: 41 € con IVA 
P.V.P. socios: 34,85 € con  IVA 

Guía de gestión y dirección 
de enfermería 
Autor: Marriner Tomey A. 
Editorial Elsevier España. 
P.V.P.: 78,50 € con IVA 
P.V.P. socios: 66,73 € con  IVA

Riñones, uréteres y vejiga urinaria 
Autor: Netter, F.H. 
Editorial Elsevier España. 
P.V.P.: 144,60  € con IVA 
P.V.P. socios: 122,91 € con  IVA

Lenguaje Nic para el aprendizaje
Teórico-práctico en enfermería
Autor: Olivé Adrados……. 
Editorial Elsevier España. 
P.V.P.: 64,20 € con IVA 
P.V.P. socios: 54,57 € con  IVA

Introducción  a la investigación en 
Ciencias de la Salud
Autor: Edited by Stephen Polgar….
Editorial Elsevier España. 
P.V.P.: 39,90  € con IVA 
P.V.P. socios: 33,92 € con  IVA

Prácticas basadas en la evidencia
Autor: Mª Isabel Orts Cortés
Editorial Elsevier España. 
P.V.P.: 27,90  € con IVA 
P.V.P. socios: 23,72 € con IVA

Lo esencial en Sistema renal y urinario 
+ Studentconsult en español 4 ed.
Autor: Jones, T.
Editorial Elsevier España. 
P.V.P.: 39,90 € con IVA 
P.V.P. socios: 33,92 € con IVA  

Guía de Procedimientos para Enfermería
Jean Smith-Temple. Joyce Young Johnson 
Editorial Médica Panamericana
P.V.P: 37 € con IVA 
P.V.P. Socios: 31,45 € con IVA 

La Enfermería y el Trasplante de 
Órganos
Autor: Andreu/Force
Editorial Medica Panamericana 
P.V.P.: 33,25 € con IVA.
P.V.P. socios: 28,26 € con IVA

Nutrición y Riñón
Autor: Miguel C. Riella
Editorial Médica Panamericana
P.V.P.: 42 € con IVA
P.V.P. socios: 35,70 € con IVA

El Sedimento Urinario
Autor: Med. Sabine Althof
Editorial Médica Panamericana
P.V.P.: 25 € con IVA
P.V.P. socios: 21,25 € con IVA

Nefrología Pediátrica 
Autor: M. Antón Gamero, L.M. Rodríguez
Editorial  Médica Panamericana
P.V.P.: 50 € con IVA
P.V.P. socios: 42,50 € con IVA

Farmacología en Enfermería. Casos 
Clínicos
Autor: Somoza, Cano, Guerra
Editorial  Médica Panamericana
P.V.P.: 36 € con IVA
P.V.P. socios: 30,61 € con IVA

Trasplante Renal (eBook online)
Autor: FRIAT. Fundación Renal Íñigo 
Álvarez de Toledo
Editorial  Médica Panamericana
P.V.P.: 42 € con IVA
P.V.P. socios: 35,70 € con IVA

Enfermedad Renal Crónica Temprana 
(eBook Online)
Autor: A. Martín, L . Cortés, H.R. Martínez 
y E. Rojas 
Editorial  Médica Panamericana
P.V.P.: 23,99 € con IVA
P.V.P. socios: 20,40 € con IVA
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Tel.: .............................................     e.mail: ............................................................................................

Estoy interesada/o en los siguientes libros:

“500 Cuestiones que plantea el cuidado del enfermo renal”. 2ª ed. Lola Andreu y Eriqueta Force.
“Diccionario Mosby Pocket Medicina, Enfermería y Ciencias de la Salud”
“Guía Seidel de Exploración Física”. Seidel, H.
“Compendio de Atención Primaria”. Martín Zurro, A / Cano Pérez, JF. “Atención  
“Técnica de Comunicación y Relación de Ayudaen Ciencias de la Salud +Acceso Web ”. 

     Cibanal,  Arce, Carballal
“Tratado de Diálisis Peritoneal”. Montenegro Martínez J.  
“Los diagnósticos enfermeros”. Luis Rodrigo Mª T
“Vínculos de Noc y Nic a Nanda-I y Diagnósticos médicos”. Johnson M.
“Clasificación de Resultados de Enfermería (NOC): Meditación en Resultados en salud”. 

     Edited by Sue Moorhead.
“Nanda Internacional  Diagnósticos Enfermeros: Definiciones y Clasificación 2012-2014”
“Guía de gestión y dirección de enfermería”.  Marriner Tomey A.
“Riñones, uréteres y vejiga urinaria”. Netter, F.H.
“Lenguaje Nic para el aprendizaje teórico-práctico en enfermería” Olivé Adrados
“Introducción a la investigación en Ciencias de la Salud”. Edited by Stephen Polgar
“Prácticas basadas en la evidencia”. Mª Isabel Orts 
“Lo esencial en Sistema renal y urinario + Studentconsult en español. 4ª edición”. Jones, T.
“Guía de Procedimiento para Enfermería”. Jean Smith-Temple.

“La Enfermería y el Trasplante de Órganos”. Andreu/Force.
“Nutrición y Riñón”. Miguel C. Riella.
“El Sedimento Urinario”. Med. Sabine Althof.
“Nefrología Clínica”. Luís Hernando Avendaño.
“Nefrología Pediátrica”. M. Antón Gamero, L. M. Rodríguez
“Farmacología en Enfermería”. Casos Clínicos. Somoza, Cano, Guerra
“Trasplante Renal” FRIAT
“Enfermedad Renal crónica Temprana (eBook Online)”. A. Martín, L. Cortés…

Cualquier libro de la editorial Elsevier, Elsevier-Masson y Panamericana, se en-
cuentre o no en este listado tiene un descuento para asociados del 15% sobre la 
base, siempre que se realicen a través de SEDEN. Los de Panamericana por la web 
www.panamericana.com, incluyendo en la compra el código SEDEN15. 
Los libros editados por Aula Médica, tienen un 30% de descuento y todos los libros de 
otra editorial que se vean en la página de aula Médica, tienen un 5% de descuento.

Mandar a SEDEN, Calle Lira nº 1, Escalera Centro, 1º C, 28007 Madrid. 
Tel.: 91 409 37 37. Fax: 91 504 09 77. E-mail: seden@seden.org

Los gastos de envío no están incluidos en el precio.
Los envíos de la Editorial Médica Panamericana son gratuitos.
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El Comité Editorial de ENFERMERÍA NEFROLÓGICA al objeto de 
incentivar el envío de originales para su publicación, convoca un único 
premio que se regirá por las siguientes BASES:

1. Optarán al premio todos los artículos publicados en los números 
16/4,17/1, 17/2 y 17/3 de ENFERMERÍA NEFROLÓGICA que se 
hayan recibido en http://www.revistaseden.org/envio_trabajos.asp.

2. Los artículos deben ser inéditos, sin haber sido presentados, 
publicados ni haber obtenido otro premio o beca, y versarán sobre 
áreas de interés para la enfermería nefrológica, valorándose 
especialmente los originales de investigación.

3. Se valorará el cumplimiento de las normas de publicación de la 
revista en la recepción de los artículos para su evaluación.

4. El premio será otorgado por un jurado compuesto por miembros 
del Comité Editorial de ENFERMERÍA NEFROLÓGICA, y su fallo 
será inapelable, pudiendo quedar desierto.

5. El fallo se hará público a través del  Tercer Boletín Electrónico de 
la Sociedad Española de Enfermería Nefrológica durante 2014, 
haciéndose entrega del premio durante la celebración del 39º 
Congreso Nacional de la SEDEN.

6. La dotación económica del presente premio es de 1500 Euros*.

7. Enfermería Nefrológica, convocante del presente premio, declina 
cualquier responsabilidad sobre posibles conflictos de intereses, 
asociación comercial, financiación del trabajo o cualquier otro 
conflicto derivado de su autoría.

8. La participación en la presente convocatoria, lleva implícita la 
aceptación de sus bases.

2013-2014
PREMIOS LOLA ANDREU PREMIOS LOLA ANDREU  

Al mejor artículo publicado en los números 
16/4, 17/1, 17/2 y 17/3 
de ENFERMERÍA NEFROLÓGICA
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41CONGRESO
NACIONAL
SEDEN
Del 11 al 13 de Octubre
Palacio de Congresos y
Exposiciones de OVIEDO

www.seden.org

SECRETARÍA TÉCNICA Y CIENTÍFICA

Sociedad Española de Enfermería Nefrológica
C/ Lira, nº 1, Esc. Centro, 1º C

28007 Madrid
Teléfono: 91 409 37 37 - Fax: 91 504 09 77

e-mail: seden@seden.org
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n   Editorial

n    Resultado de la intervención Enseñanza: Dieta prescrita en  la consulta de enfermedad renal 
crónica avanzada 

n   Relación entre la ingesta de sal y la presión arterial en pacientes hipertensos 

n    Estudio comparativo del estado físico, mental y percepción de calidad de vida relacionada con la 
salud de los pacientes en diálisis

n    Significado de calidad de vida en pacientes con terapia de hemodiálisis: un estudio 
fenomenológico

n    Comparación de un programa de ejercicio intradiálisis frente a ejercicio domiciliario sobre 
capacidad física funcional y nivel de actividad física

n    Evaluación de la efectividad y satisfacción del apósito con Gluconato de Clorhexidina 3M 
Tegaderm™ en el cuidado del catéter central tunelizado para hemodiálisis

n    ARTÍCULO DE REVISIÓN: Eficacia de los programas de seguridad del paciente

n    ARTÍCULO DE REVISIÓN: Rol de enfermería en la consulta de prediálisis en el paciente con 
enfermedad renal crónica avanzada

n    CASO CLÍNICO: Aplicación de la terminología nanda-noc-nic en un paciente trasplantado de 
páncreas riñón

n    CASO CLÍNICO: Hemodiálisis a un paciente en tratamiento con yodo radioactivo  I-131


