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La Revista ENFERMERÍA NEFROLÓGICA es la publicación oficial de la 
Sociedad Española de Enfermería Nefrológica. Aunque el idioma preferen-
te de la revista es el español, se admitirá también artículos en portugués 
e inglés. 

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

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

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

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

SECCIONES DE LA REVISTA

La Revista consta fundamentalmente de las siguientes secciones:

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

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

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

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

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

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

ASPECTOS FORMALES PARA LA PRESENTACIÓN 
DE LOS MANUSCRITOS

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

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

Junto al manuscrito deberá remitirse una carta de presentación a la Direc-
tor de la Revista, en la que se solicita la aceptación para su publicación en 
alguna de las secciones de la misma. En ella se incorporará el Formulario 
de Cesión de Derechos, originalidad del trabajo, responsabilidad de conte-

nido y no publicación en otro medio. La presentación de los manuscritos 
se hará en dos archivos en formato word, uno identificado y otro anónimo 
para su revisión por pares, el tamaño de las páginas será DIN-A4, a doble 
espacio y un tamaño de letra de 12. Las hojas irán numeradas correlativa-
mente. Se recomienda no utilizar encabezados, pies de página, ni subraya-
dos, que dificultan la maquetación en el caso de que los manuscritos sean 
publicados. El archivo identificado incorporará en su primera página la 
carta al director.

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

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

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

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

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

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

Los manuscritos originales deberán respetar las siguientes condiciones de 
presentación:

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

Resumen. Todos los artículos deberán incluir un resumen (en el idioma de 
origen y en inglés). La extensión aproximada será de 150-250 palabras.  
El resumen ha de tener la información suficiente para que el lector se 
haga una idea clara del contenido del manuscrito, sin ninguna referencia 
al texto, citas bibliográficas ni abreviaturas y estará estructurado con los 
mismos apartados del trabajo. El resumen no contendrá información que no 
se encuentre después en el texto.

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

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

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

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

Información para los autores
Normas de presentación de artículos



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

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

A continuación se dan algunos ejemplos de referencias bibliográficas.

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

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

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

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

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

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

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

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

PROCESO EDITORIAL 

El autor recibirá un acuse automático de recibo de los manuscritos envia-
dos a la Revista a través de nuestra plataforma editorial.  Una vez acusado 
recibo se inicia el proceso  editorial, que puede ser seguido por los autores 
en la plataforma mencionada anteriormente.  El Comité editorial compro-
bará que los manuscritos enviados estén adaptados a las normas de publi-
cación si no fuera así conllevaría su rechazo. Todos los manuscritos serán 
revisados de forma anónima por un mínimo de dos profesionales expertos e 
independientes (revisión por pares). Todos los miembros del Comité de Ex-
pertos seguirán un protocolo establecido de valoración de los manuscritos 
específico para cada tipología (artículo original, casos clínicos, revisión). 
En el caso de que el trabajo necesitara correcciones, éstas deberán ser 
remitidas a ENFERMERÍA NEFROLÓGICA  en un plazo inferior a 15 días 
por la plataforma de la revista. Para facilitar la tarea del Comité cuando 
los autores envíen de nuevo su manuscrito previamente evaluado,  expon-
drán las modificaciones efectuadas (sección, página, línea) y en el caso 
de no incluir alguna de ellas, los motivos por los que no se han realizado. 

Todas las modificaciones introducidas en el texto, figuras y gráficos se de-
berán identificar con otro color o letra. Después de su valoración, el Comité 
Editorial informará al autor de correspondencia acerca de la aceptación o 
rechazo del artículo para la publicación en la revista. En caso de acepta-
ción se procede a la verificación de normas éticas y conflictos de interés.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



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

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

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

ENFERMERÍA NEFROLÓGICA publishes nursing research articles 
related to nephrology, high blood pressure, dialysis and transplants, the 
purpose of which is to contribute to spreading scientific knowledge to 
result in better care of renal patients.

For the publication of manuscripts, ENFERMERÍA NEFROLÓGICA 
follows the general guidelines described in the Uniform Requirements 
for Manuscripts submitted for publication in medical journals, drawn 
up by the International Committee of Medical Journal Editors. Avai-
lable at http://www.icmje.org. In evaluating the manuscripts received, 
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Editorial

Queridos amigos:

Como Presidenta de la Sociedad Española de Enfermería Nefrológica es un placer invitaros al Con-
greso Nacional que este año tendrá lugar en Valencia durante los días 6,7 y 8 de octubre.

Cada año, el Congreso de la SEDEN da testimonio del compromiso profesional y personal de 
todos nosotros y permite demostrar la unidad de la profesión, el deseo de mejorar las técnicas y 
ampliar los conocimientos.

Este año, además será el sexto y último en el que tengo el honor de presidir la Sociedad junto con 
mis compañeras de Junta y deseo manifestar que ha sido una experiencia extraordinaria.

Pero… es tiempo de nuestro relevo. Todos los proyectos tienen un tiempo de vigencia y ha llega-
do el momento que un nuevo equipo se incorpore a la SEDEN; es saludable para nuestra Sociedad 
y ayuda a su progreso.

Para que las Sociedades y las profesiones prosperen es necesario entusiasmo, dedicación e ilusión 
y es una satisfacción saber que contamos con un nuevo equipo, libre, responsable, capaz de tomar 
decisiones y de asumir consecuencias, que afronte proyectos los cuales enriquezcan a la Sociedad.

No estarán solos desde luego, siempre ha habido y habrá, un importante grupo de colaboradores 
que sentimos la SEDEN como algo nuestro y que no solo han cooperado en las empresas que se 
han ido desarrollando a lo largo de estos años, sino que su aportación ha sido mas importante, ha 
conformado un grupo de opinión fundamental, con mucho peso especifico.

Mi visión de lo que nuestra profesión será en los próximos años engloba un futuro esperanzador 
y por eso deseo recordaros la importancia del deber con la SEDEN, que sigue siendo la Sociedad 
Científica de Enfermería de nuestro país con mayor numero de asociados. 

Es importante para mí deciros que desde esta Junta saliente deseamos agradecer el esfuerzo 
desinteresado y la entrega, no solo a las personas que han colaborado directamente con nosotros, 
sino a todos los que nos han apoyado con sus sugerencias, comentarios y sobre todo con su ejemplo 
y dedicación.

Debemos caminar hacia el futuro, abriendo nuevas puertas, con curiosidad y con valor, porque la 
curiosidad siempre nos conducirá por nuevos caminos y cualquier cosa es posible si tenemos sufi-
ciente valor.



Quiero terminar pronunciando una palabra: GRACIAS y formulando un deseo: que sigamos tra-
bajando unidos.

La nueva Junta nos necesitará a todos, no olvidéis que la SEDEN la hacemos entre todos.

Un afectuoso saludo, os espero en Valencia.

Mª Jesús Rollán de la Sota 
Presidenta de la SEDEN

El contenido de la revista expresa únicamente la opinión de los autores, que no debe coincidir necesariamente con la de la Sociedad que esta 
revista representa. Esta publicación se imprime en papel no ácido.
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Valoración de autocuidados en el acceso vascular para hemodiálisis  
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Resumen

Introducción: Diversos estudios han evidenciado la 
falta de formación y en consecuencia la falta de auto-
cuidados en los pacientes renales sometidos a hemo-
diálisis y con acceso vascular. La enfermería debe asu-
mir su rol de entrenadora de pacientes crónicos para 
que alcancen una situación de equilibrio entre sus de-
seos y lo que deben hacer, para que así puedan asumir 
la responsabilidad en la autoprovisión de los cuidados 
básicos del mismo. El objetivo fue evaluar los conoci-
mientos que tiene el paciente sobre las necesidades de 
cuidado de su acceso vascular. 

Metodología: El presente estudio se realizó en el 
Centro de Hemodiálisis Fresenius Sagunto situado en 
la población de Canet D’en Berenguer (Valencia).Se 
utilizaron dos instrumentos de medición; un cuestiona-
rio para pacientes con fístula arteriovenosa, y otro para 
pacientes con catéter venoso central, donde se inclu-
yen aspectos generales del autocuidado, acciones para 
mantener el acceso vascular en óptimas condiciones 
y medidas generales de aplicación en caso de emer-
gencia. Los cuestionaros fueron recogidos durante el 
periodo comprendido entre el 1 de junio y el 5 de junio 
del 2015. Se realizó un muestreo por selección inten-
cionada y se consiguió la colaboración de 57 pacientes.

Resultados: El nivel de conocimientos de autocuidados 
del acceso vascular de los pacientes fue alto en la ma-
yoría de los casos. Los pacientes fueron predominante-
mente de sexo masculino, pertenecientes a la tercera 
edad, de estado civil casado, tenían un nivel de estudios 
básicos, tenían una fístula arteriovenosa como acceso 
vascular y disponían de bastante experiencia y tiempo 
de tratamiento.

ORIGINAL

Correspondencia:
José Luis García Araque

E-mail: josgarar@hotmail.com

Conclusiones: Obtenemos como conclusión final que 
la hipótesis planteada: “una deficiencia de autocuida-
dos del paciente del centro de hemodiálisis Fresenius 
Sagunto sobre su AV como consecuencia de un déficit 
de conocimientos” no se cumple en la muestra de pa-
cientes estudiados.
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Assessment of self-care in the hemodialysis vascular 
access

Abstract

Introduction: Several studies have shown the lack 
of formation and, in consequence, the lack of self-
care in renal patients in treatment with hemodialysis 
and with vascular access. Nursing must assume its 
rol of chronic patients coach in order they achieve a 
balanced state between their desires and what they 
must do, so they can assume the responsibility to 
self –provide their own sef-care. The objective was 
to evaluate the knowledge that the patient has about 
the needs of care of his/her vascular access. 

Methodology: The current study was implemented 
in the Fresenius Sagunto Hemodialysis Center 
located in Canet D´en Berenguer town (Valencia).
Two tools were used; a questionnaire for patients 
with an arteriovenous fistula, and another one for 
patients with a central venous catheter, in which it 
was included general aspects of self-care, actions to 
keep the vascular access in optimal state and general 
measures of application in case of emergency.The 
questionnaires were collected during the period 



En HD, es necesario un acceso vascular (AV) que per-
mita la conexión del sistema circulatorio del paciente 
al equipo de HD. Para ello se necesita un alto flujo de 
sangre, de fácil conexión y punción, duradero, repetible 
y libre de complicaciones: infecciones, trombosis, este-
nosis, etc. Se puede utilizar una fístula arteriovenosa 
(FAV) autóloga: realizada con los propios vasos del pa-
ciente mediante anastomosis entre una arteria y una 
vena o protésica: realizada con un injerto, o un catéter 
venoso central (CVC)5,6.

Las complicaciones relacionadas con el  AV causan en 
los pacientes en HD un elevado coste y una alta morbi-
lidad. En los últimos años, a pesar de los avances técni-
cos en HD, su supervivencia no ha mejorado. La causa 
es que la edad y la comorbilidad, con el aumento de la 
presencia de HTA y DM, de estos pacientes cada vez 
es mayor5,7.

Dorothea Elizabeth Orem (1914-2007) creadora de la 
teoría del autocuidado, abordó la relación entre nece-
sidades y habilidades del paciente para mantener las 
condiciones para el buen funcionamiento y desarrollo 
de la vida. Cuando una persona no cumple con las ha-
bilidades suficientes para satisfacer una demanda de 
autocuidado, es necesario que otra persona realice tal 
atención. Esa derivación no asegura la ausencia de dé-
ficit de éste8.

Diversos estudios han evidenciado la falta de forma-
ción y en consecuencia la falta de autocuidados en los 
pacientes renales sometidos a HD y con AV. La enfer-
mería debe asumir el rol de entrenadora de pacientes 
crónicos y también hace de puente entre familiares y 
tutores de los pacientes fomentando el diálogo fluido, 
siendo la comunicación familiar un arte de enfermería 
que también tendrá un impacto significativo en la cali-
dad de cuidados del paciente8, 9, 10, 11.

Por tanto, ante la hipótesis: “existe una deficiencia de 
autocuidados del paciente del centro de hemodiálisis 
Fresenius Sagunto sobre su AV como consecuencia de 
un déficit de conocimientos”, nuestros objetivos fue-
ron evaluar los conocimientos que tiene el paciente 
sobre las necesidades de cuidado de su AV.

Material y métodos

El presente estudio de tipo observacional, descriptivo, 
transversal, se realizó en el Centro de Hemodiálisis 
Fresenius Sagunto, situado en la población de Canet 
D’en Berenguer (Valencia).

between the first of June and the fifth of June in 2015. 
It was made a sampling by intentional selection; the 
collaboration of 57 patients was achieved.

Results: The level of knowledge of the self-care of the 
vascular access from the patients was high in most of 
the cases. The patients were male the most of them, 
seniors, their civil status was married, they had a 
elementary level of studies, they had an arteriovenous 
fistula as a vascular access and they possessed quite 
experience in treatment time.

Conclusions: We reach to the final conclusion that 
the raised hypothesis: “a lack of self-care in the 
patient of Fresenius Sagunto Hemodialysis Center 
about his vascular access as a consequence of a lack of 
knowledge” it can´t be kept in the sample of patients 
studied.

PALABRAS CLAVE
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-  SELF-CARE

Introducción

La enfermedad renal crónica (ERC) o insuficiencia 
renal crónica (IRC) es un deterioro progresivo e irre-
versible de la función renal. Cuando la tasa de filtra-
ción glomerular es menor de 15 ml/min se requiere un 
tratamiento de sustitución de la función renal para el 
mantenimiento de la vida1. 

Hay tres principales opciones para el tratamiento 
sustitutivo renal: hemodiálisis (HD), diálisis peri-
toneal (DP) y trasplante renal.  El trasplante renal 
es generalmente aceptado como la forma óptima de 
tratamiento sustitutivo renal para pacientes con en-
fermedad renal terminal. Sin embargo, dado el rápido 
aumento de la incidencia y prevalencia de la enferme-
dad renal terminal y la escasez de riñones de donan-
tes, la mayoría de los pacientes con enfermedad renal 
terminal necesitarán algún tipo de diálisis: DP o HD2.

En la actualidad, el uso de DP como técnica de diá-
lisis en España, es claramente desproporcionada con 
respecto a la HD. A pesar de ser una técnica realizada 
por el paciente en su propia casa y que requiere me-
nos recursos, está poco desarrollada en nuestro país3,4.
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Resultados

La muestra constó de 57 pacientes. De los cuales el 
63’16% fueron hombres. El 56’14% de estado civil 
casado frente al 22’81% viudos, 15’79% solteros y 
5’26% separados/divorciados. El 84’21% tenía un ni-
vel de estudios básicos frente al 8’77% analfabetos y 
un 7’02% con estudios universitarios o de formación 
profesional. El 82’46% tenían un FAV como AV fren-
te al 17’54% que tenían un CVC. El 56’14% de los 
pacientes obtuvieron un nivel de conocimientos de au-
tocuidados de su AV alto, el 40’35% un nivel medio, 
el 3’5% bajo o muy alto y el 0% un nivel muy bajo. 
La edad media fue de 67’98 años. El paciente de más 
edad fue de 87 años y el de menos de 23 años. La ma-
yoría tenían una edad entre 70 y 87 años. El 25% de 
los pacientes tenía más de 79 años. La edad más re-
petida fue de 75 años. La media de meses en HD fue 
de 62’51 meses (5’2 años). La gran mayoría de los 
pacientes no llevaban más de 10 años en tratamiento. 
La mayoría llevaban entre 1 y 50 meses.

Para ver si había relación entre las variables: tipo 
de AV, tiempo en HD, nivel de estudios, estado civil 
y sexo con respecto al nivel de conocimientos de au-
tocuidados se realizó Chi-cuadrado de Pearson y no 
se vieron diferencias significativas (p>0.05). Al con-
vertir el nivel de conocimientos de autocuidados en 
variable dicotómica (nivel alto o muy alto: sí o no) sí 
se vieron diferencias significativas (p=0.033) y la es-
timación de riesgo concluyó que los pacientes de sexo 
femenino tuvieron 3’576 veces más riesgo de tener un 
nivel de conocimientos de autocuidados del AV “alto 
o muy alto” que los de sexo masculino. Las mujeres 
obtuvieron un 76’2% de conocimientos “altos o muy 
altos” frente al 47’2% de los hombres.

Para relacionar la edad y el tiempo en HD con el nivel 
de conocimientos de autocuidados primero se reali-
zó el test de normalidad de Shapiro-Wilk y se com-
probó que no se cumplían los criterios de normalidad 
(p<0.05). Así se realizó la prueba de Kruskal Wallys 
para ambos y con una p>0.05 se concluyó que no ha-
bía relación entre ellas, así que la comparación de 
medias no fue significativa.

Discusión

Aunque la media de edad del paciente en HD es cada 
vez mayor, y en consecuencia su deterioro cognitivo 
para procurar su autocuidado5 y que otros estudios 
constatan por lo general una deficiencia en los auto-

Se utilizaron dos instrumentos de medición; un cues-
tionario para pacientes con FAV, y otro para pacien-
tes con CVC, en donde se incluyen aspectos genera-
les del autocuidado, acciones para mantener el AV 
en óptimas condiciones y medidas generales de apli-
cación en caso de emergencia. Ambos cuestionarios 
fueron sometidos a una prueba piloto y evaluados 
para obtener índices de confiabilidad mediante la 
prueba de Spearman-Brown. Las respuestas fueron 
cerradas para correcto “sí” o incorrecto “no” y “no 
sabe”. El cuestionario: “Recomendaciones que debe 
seguir un paciente que tiene una FAV para HD”,  
cuenta con 29 ítems con la siguiente escala de medi-
ción: muy alto 25-29 puntos, alto 19-24, medio 13-
18, bajo 7-12 y muy bajo 0-6 puntos. El cuestionario: 
“Recomendaciones que debe seguir un paciente que 
tiene un CVC para HD”, cuenta con 27 ítems, con la 
siguiente escala de medición: muy alto: 23-27 pun-
tos, alto: 18-22, medio 13-17, bajo: 7-12 y muy bajo 
0-6 puntos10.

Los cuestionaros fueron recogidos durante el perio-
do comprendido entre el 1 de junio y el 5 de junio del 
2015. Se realizó un muestreo por selección inten-
cionada. Se disponía en el centro de 82 pacientes en 
ese momento y fueron estudiados todos los posibles, 
obteniendo una muestra de 57 pacientes.

Los criterios de exclusión fueron: datos no reco-
gidos entre las fechas: 01/06/2015 y 05/06/2015, 
menores de edad de 18 años, pacientes que reciben 
tratamiento fuera del centro Fresenius Sagunto, pa-
cientes que no firman el consentimiento informado, 
pacientes que no pueden realizar su propios autocui-
dados (dependientes de cuidadores), pacientes con 
AV tipo FAV protésica, pacientes con deterioro cong-
nitivo que no entienden el proyecto ni las preguntas 
formuladas.

El estudio se realizó de acuerdo con los Principios 
Básicos para toda Investigación Médica, Declaración 
de Helsinki y de acuerdo con la Ley Orgánica de Pro-
tección de Datos de Carácter Personal12. También se 
respetaron los derechos y obligaciones en materia 
de información y documentación sanitaria13 y la Ley 
de Derechos e información al Paciente de la Comu-
nidad Valenciana14. Además, a los pacientes volunta-
rios se les proporcionó la información del proyecto 
y se les requirió que firmaran el documento de Con-
sentimiento informado. Previo a todo, se consiguió la 
aprobación por parte del Comité Ético de Investiga-
ción Clínica (CEIC) del Hospital de Sagunto (num. 
registro: EI_2015_04).
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La enfermería juega un papel clave en el desarro-
llo y mantenimiento del buen funcionamiento y su-
pervivencia del AV en estos enfermos que cada vez 
representa un número mayor y de los que la ma-
yoría no llegarán a ser candidatos a un trasplante 
renal19. Una de las funciones más importantes de 
la enfermería es la educación sanitaria, entre las 
que debe figurar la enseñanza a los pacientes de los 
autocuidados del AV. El personal de enfermería que 
trabaja en las unidades de HD realiza un tratamien-
to principalmente técnico, pero no debe olvidar la 
labor educacional. El control de la infección en estos 
pacientes es un reto para el personal sanitario20, ya 
que es una causa común de muerte entre los pacien-
tes en HD21. El enfermero/a es la persona directa 
de referencia del paciente y en quien deposita una 
confianza especial. Siendo capaz de gestionar una 
posible angustia, aportándole la información que ne-
cesita de una manera completa, sencilla y clara. Al 
ser quien pasa más tiempo con el paciente, también 
es capaz de valorar mejor la capacidad de la persona 
para comprender la información y las consecuencias.  
A mejor comprensión por el personal de enfermería 
de la experiencia del tratamiento del paciente, me-
jor será la atención dada y mayor la efectividad en 
la satisfacción de sus necesidades22, 23, 24.

Conclusión

El nivel de conocimientos de autocuidados del AV de 
los pacientes fue alto en la mayoría de los casos y 
prácticamente el resto de ellos obtuvo un nivel medio. 
Sólo una minoría obtuvo un nivel muy alto, bajo o muy 
bajo. 

No hubo relación entre las distintas variables y el ni-
vel de conocimiento de autocuidados del AV, excepto 
en el sexo del paciente con respecto a tener un nivel 
de conocimientos altos o muy altos. Así, se vio que la 
gran mayoría de las mujeres obtuvieron un nivel de 
conocimientos altos o muy altos frente a los hombres 
que apenas llegaron a la mitad de los casos en nivel 
de conocimientos altos o muy altos.

Obtenemos como conclusión final que la hipótesis 
planteada: “una deficiencia de autocuidados del pa-
ciente del centro de hemodiálisis Fresenius Sagunto 
sobre su AV como consecuencia de un déficit de cono-
cimientos” no se cumple en la muestra de pacientes 
a estudio.

cuidados de estos pacientes8,10, en el presente estudio 
se determinó que el nivel de conocimientos de auto-
cuidados del AV de los pacientes fue alto en la mayo-
ría de los casos. Aunque cuesta encontrar bibliografía 
que determine un estudio con similares resultados, en 
un hospital de Perú se determinó mediante entrevista 
un nivel de conocimientos altos de autocuidados del 
AV15. Así como en éste, en otros estudios realizados 
en otros países parece coincidir la predominancia del 
sexo masculino en los pacientes en HD15,16. El perfil 
del paciente también fue de un nivel de estudios bási-
cos y de estado casado en su mayoría comparado con 
otro estudio muy similar realizado en México10. La 
gran mayoría de los pacientes tuvieron una FAV como 
AV frente al CVC15. Esto se debe a que la FAV nativa 
se considera el mejor acceso para HD17. También se 
confirmó con este estudio que la gran mayoría de los 
pacientes pertenecen a la tercera edad. Siendo una 
minoría los pacientes de mediana edad15. Es habitual 
que los pacientes en un centro de hemodiálisis lleven 
de media bastante tiempo en tratamiento. Aunque es 
difícil encontrar pacientes con más de 10 años15.

Una limitación posible del estudio fue que aunque la 
recogida de datos y la administración de ambos cues-
tionarios fue realizada por el mismo investigador y 
siempre en las mismas condiciones no fue realizada 
por un segundo investigador o colaborador ajeno al 
centro. Ello podría implicar una posible vinculación 
personal con los pacientes. Otra limitación fue la im-
posibilidad de obtener un tamaño muestral mayor al 
obtenido. Con un número de 82 pacientes en trata-
miento en ese momento y aplicando los criterios de 
inclusión y exclusión, se obtuvieron 57 pacientes vo-
luntarios para la muestra. Aunque el cuestionario es 
de cuestiones cortas, con respuestas cerradas y fácil 
de valorar, los pacientes podrían tener cierto reparo 
en contestar sinceramente y podrían intentar dar la 
respuesta que ellos intuyeran correcta.

Aun obteniendo un resultado relativamente satisfac-
torio en el nivel de conocimientos de autocuidados 
del AV, se puede dejar la puerta abierta a una futura 
línea de investigación más exhaustiva sobre los ítems 
donde se han encontrado más fallos, dudas o deficien-
cias. Con ello se podría obtener unas implicaciones 
prácticas, como ayudar a reforzar el rol de enferme-
ría en la formación de los pacientes y establecer un 
programa formativo adecuado, elaborando planes 
educativos de autocuidados, según las deficiencias 
detectadas. La implementación de modelos de auto-
cuidados aumenta la calidad de vida de los pacientes 
en hemodiálisis18.
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Resumen

Introducción: El uso de los nuevos diseños de agujas 
para la  punción del acceso vascular   puede mejorar 
la calidad de vida de los pacientes  y los parámetros de 
eficacia hemodiálisis. 

Objetivos: Evaluar si hay diferencias en la intensidad 
del dolor percibido por los pacientes  y la adecuación 
de hemodiálisis (índice Kt) después de la  punción de 
la fístula arteriovenosa interna  humeral a través de 
catéter-fístula  o aguja estándar.

Pacientes y métodos: Se realizó un estudio contro-
lado, prospectivo, randomizado durante 4 meses (48 
sesiones) para comparar la punción con catéter fistula 
(casos) versus a aguja estándard (controles) en pacien-
tes en hemodiálisis prevalentes dializados por fístula 
arteriovenosa humeral. El mismo paciente era el caso y 
el control cuando se utilizó el catéter fístula (24 sesio-
nes) y la  aguja estandard de calibres equivalentes 15G 
(24 sesiones), respectivamente.

El catéter fístula es una cánula de punción biocompa-
tible compuesto por una aguja de metal interna desti-
nado al  pinchazo de la fístula humeral y un catéter de 
fluroplastico externa, de calibre15G, que permanece 
en el interior de la vena arterializada.  El dolor  re-
lacionado, ya sea con punción o con la retirada de la 
aguja, se cuantificó mediante una escala validada visual 
analógica (EVA) y la escala McGill Pain Questionnaire 
Short Form (SF-MPQ).

Resultados: Analizamos 14 pacientes prevalentes en 
hemodiálisis (edad media 68,4 ±  10,43 años; 71% 
hombres; 28,6% nefropatía diabética,  tiempo medio 
en hemodiálisis 36,57 ±  18,28 meses) a través de fís-
tula humerocefalica (50%), humerobasilica (21%) o 
humeroperforante (29%). Durante la punción y des-
punción  de la fístula humeral, la EVA fue significati-
vamente menor para el catéter fístula (2,07 ±  0,73 y 
0,76 ±  0,39) en comparación con AS (2,88 ±  0,99 y 
1,85 ±  0,95) (para ambas  comparaciones, p <0,001). 
No se encontraron diferencias significativas en la es-
cala SF-MPQ durante la sesión de hemodiálisis entre 
catéter fístula y aguja estandard (0,03 ±  0,07 frente 
a 0,11 ±  0,26, p = 0,13). La presión venosa (mmHg) 
registrada durante la primera y la última hora de la 
sesión de hemodiálisis fue significativa inferior para 
catéter fístula (171,2 ±  15,5 y 174,4 ±  16,7) en com-
paración con aguja estandard (194.9 ±  15.1 y 198.0 ±  
20.1) (para ambas comparaciones, p <0,001). El índice 
Kt obtenido fue significativamente mayor para catéter 
fístula (51,1 ±  3,6 L) en comparación con aguja estan-
dard (48,4 ±  3,1 L) (con p <0,001). No hubo episodios 
de extravasación con el catéter fístula  y sólo uno con la 
aguja estandard (p = NS).

Conclusiones: En relación con la aguja estandard, la 
utilización del catéter fístula disminuye el dolor perci-
bido durante la punción o la retirada de la aguja (es-
cala analógica visual), y la mejora la adecuación de la 
hemodiálisis (índice Kt).

PALABRAS CLAVE
-  DOLOR
-  ACCESO VASCULAR
-  KT
-  CATÉTER-FÍSTULA
-  EVA
-  MPQ
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Vascular access puncture using fistula catheter: effect 
on the patient’s pain and adequacy of hemodialysis

Abstract

Introduction: The use of new needle designs for VA 
puncture may improve the quality of life of patients 
(pts) and the parameters of HD efficacy. 

Objectives: To evaluate whether there are differences 
in the intensity of the pain perceived by the pts and 
HD adequacy (Kt Index) after brachial arteriovenous 
fistula (AVF) puncture through catheter-fistula (CF) or 
standard needling (SN).

Patients and methods:  We performed a prospective, 
controlled, nonrandomized study during 2 months (24 
HD sessions) to compare needling by CF (cases) versus  
SN (controls) in prevalent HD pts dialyzed by brachial 
AVF. The same patient was the case and the control 
when the CF (12 sessions) and the conventional 15G 
needle (12 sessions) were used, respectively.

The CF is a biocompatible puncture cannula composed 
by an internal metal needle intended to AVF puncture 
and an external fluroplastic catheter (15G) that remains 
inside the arterialized vein. The pain related either with 
needling or with needle withdrawal was quantified using 
a validated visual analogue scale (VAS) and the Short-
Form McGill Pain Questionnaire (SF-MPQ).

Results: We analyzed 14 prevalent HD pts (mean 
age 68.4 +/- 10.43 years; 71% male; 28.6 % diabe-
tic nephropathy; mean time on HD 36.57 +/- 18.28 
months) dialyzed by brachiocephalic (50%), brachio-
basilic (21%) or brachioperforating (29%) fistula. 
During both needling and needle withdrawal, the VAS 
was significant lower for CF (2.07 +/- 0.73 and 0,76 
+/- 0,39) compared to SN (2.88 +/- 0.99 and 1.85 
+/- 0.95) (for both comparisons,  p < 0,001). No sig-
nificant difference was found when comparing the SF-
MPQ score during HD session between CF and SN 
(0.03 +/- 0.07 versus 0.11 +/- 0.26, p = 0.13). The 
venous pressure (mmHg) recorded during the first and 
last hour of HD session was significant lower for CF 
(171.2 +/- 15.5 and 174.4 +/- 16.7) compared to SN 
(194.9 +/- 15.1 and 198.0 +/- 20.1) (for both com-
parisons,  p < 0,001). The Kt index obtained was sig-
nificantly higher for CF (51,1 +/- 3,6 L) compared 
to SN (48.4 +/- 3,1 L) (p < 0.001). No AVF leakage 
episodes were recorded  with CF and only one by SN 
(p = NS).

Conclusions: In relation to the standard needle, the use 
of fistula catheter decreases perceived pain in the punc-
ture and removal of the needle (visual analog scale), and 
improving the adequacy of hemodialysis (Kt index).

KEYWORDS
-  PAIN
-  VASCULAR ACCESS
-  KT
-  CATHETER-FISTULA
-  EVA
-  MPQ

Introducción

La hemodiálisis (HD) es una de las técnicas de trata-
miento sustitutivo renal más utilizada en el mundo, con-
cretamente en España los registros hasta el año 2010 
nos dicen que del total  que iniciaron diálisis, el 89% 
lo hicieron en HD. El  registro de enfermos renales de 
Cataluña,  nos dice que el porcentaje de enfermos que 
iniciaron hemodiálisis mediante fístula arterivenosa in-
terna (FAVI) es inferior al 50%. Actualmente los pa-
cientes que reciben diálisis tienen  mayor comorbilidad 
con patologías que contribuyen al empeoramiento vascu-
lar. Para poder mantener la hemodiálisis  en el tiempo, 
es importante que el acceso vascular (AV) se adecue a 
las recomendaciones de las guías clínicas. 

El AV es vital para los pacientes con enfermedad renal 
terminal (ERCT), por lo tanto, conseguir un AV válido 
y mantener su función a lo largo del tiempo es indispen-
sable para garantizar una HD eficaz, con unos índices 
dialíticos (KT) adecuados y asegurar la estabilidad clí-
nica del paciente con ERCT tratado con HD1.

Habitualmente, la punción de la vena arterializada se 
efectúa con 2 agujas que quedan introducidas durante 
toda la sesión de HD.

La alternativa a las agujas (AS) de HD es el catéter 
fístula (CF), que consta de una cánula de fluoruroplás-
tico, que recubre una aguja o fiador de menor calibre. 
Este dispositivo, por su diseño,  nos permite realizar un 
menor daño de la pared vascular. 

Por otro lado nos preocupa el dolor ocasionado por el 
manejo del AV.

Las escalas Escala Visual Analógica (EVA)2,3 y McGill 
Pain Questionnaire (MPQ)2,4,5,6 son escalas validadas 



[ Raúl Darbas Barbé, et al ]
Punción del acceso vascular mediante catéter-fístula: efecto sobre el dolor del paciente y la adecuación de hemodiálisis

165165 Enferm Nefrol 2015: Julio-Septiembre; 18 (3): 163/167

Resultados

En el estudio se contabilizaron 636 sesiones en total, 
48 sesiones por sujeto, finalizaron 14, de estos el 71% 
fueron hombres y el 29% mujeres, la media de edad 
fue de 68,43 ±  10,43 años y la distribución del tipo de 
FAVIS humerales autologas fue humerobasílica 21%, 
humerocefálica 50% y humeroperforante 29%. 

Los resultados sobre las escalas del dolor, en la es-
cala EVA para la punción 15 GC la puntuación fue 
(2,88 ± 0,99) y para EVA punción para 17 GS fue 
(2,07 ± 0,73) con una p de 0,0002, el resultado 
para EVA despunción en 15GC fue (1,85 ± 0,95) y 
para 17GS (0,76 ± 0,39) con una p 0,0001.

que nos permitirán cuantificar la sensación de dolor 
ocasionado en el manejo del AV.

El objetivo del estudio fue la comparación de las 
punciones con  las AS y CF; su relación con la eficacia 
dialítica, y  con el dolor percibido por el paciente en la 
punción y retirada de ambas agujas.

Pacientes y método

El diseño del estudio consiste en un estudio prospecti-
vo, controlado y  randomizado para comparar el efec-
to de la punción mediante CF de 17 G (17 GS), que 
fueron casos, versus AS de 15 G (15 GC) que fueron 
control, los tipos de agujas se han seleccionado con 
un calibre equivalente, el mismo enfermo es caso y 
control en el momento en que se utilice el CF (24 
sesiones) y la AS (24 sesiones), respectivamente. Se 
intercalaron en  períodos de dos semanas por cada 
tipo de aguja, el período de estudio fue de 4 meses  
(48 sesiones de HD), el Qb (flujo de la bomba de san-
gre) fue de 400 ml/min para todos los sujetos y sesio-
nes. Las FAVIs usadas fueron autologas en territorio 
humeral, con zonas de punción que distan entre ellas 
5 cm aproximadamente.

El tipo de técnica utilizada fue la HD convencional, a 
excepción de un sujeto que se le cambio a hemodia-
filtración (HDF), del cual solo se usaron las variables 
que no estaban afectadas por el cambio de técnica, 
todos los sujetos realizaron sesiones de cuatro horas, 
a excepción de dos que realizaron menos tiempo, de 
estos también fueron desechadas las variables afec-
tadas por el tiempo. Todas las sesiones en las que 
sucedió algún contratiempo (cambios de órdenes de 
HD, uso de analgesia tópica, endovenosa y oral, shock 
hipovolémico, coagulación circuito, hipotensiones re-
petidas) que afectase a las variables fueron exclui-
das. Uno de los sujetos solo tiene contabilizadas 24  
por negarse a continuar el estudio.

Las variables que se midieron por cada sesión fueron: 
volumen acumulado (VA), KT, (Flujo real de la sangre) 
Qc, presión venosa (Pv), presión arterial pre-bomba 
(Pa), número de extravasaciones durante la diálisis, 
sangrado entre sesiones, EVA punción, EVA despun-
ción, MPQ intra diálisis y MPQ entre diálisis.

Para el análisis estadístico se utilizó el programa 
SPSS 13.0 para Windows, donde se obtuvieron la 
media, desviación estándar y la P utilizando la T de 
Stundent. Se consideró significativo las P<0.05.

Los resultados de la medición del dolor con la escala 
MPQ intra sesión para la 15 GC fue (0,11 ± 0,26) y 
para 17 GS fue (0,03 ± 0,07)) con una p 0,13 y para 
MPQ entre sesión 15 GC fue (0) y para 17 GS fue 
(0,01 ± 0,02) con una p 0,335.

Por lo que respecta a las complicaciones secunda-
rias a la punción del AV, los resultados para la ex-
travasación fueron para 15 GC (1) y para 17 GS (0) 
con una p 0,3. En lo que concierne al sangrado entre 
sesión las 15 GC (6) y las 17 GS (0) con una p 0,11.

Los resultados hemodinámicos del monitor fueron 
para la PA inicial con 15 GC de (157,10  ± 15,16) y 
con 17 GS (128,18 ± 18,76) con una p 0,0000002; 
para la PV inicial con 15 GC el resultado fue (194,94 
± 15,09) y con 17 GS (171,17 ± 15,47) y con una p 
0,000001 ; sobre la PA final para 15 GC obtuvimos 
(166,41  ± 14,47) y con 17 GS ( 136,56 ± 19,25) con 
una p 0,00002; y por ultimo para la PV final para 15 
GC obtuvimos (198,02  ± 20,06) y con 17 GS (174,41 
± 16,69) con una p 0,000265.
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En cuanto a los resultados a la eficacia de la HD 
tenemos que para la variable de KT  sobre la 15 GC 
(48,40 ± 3,13) y para 17 GS (51,11 ± 3,60) con 
una p 0,0000003; sobre el Qc con 15 GC (361,45 
± 3,92) y para 17 GS (367,74 ± 4,69) con una p 
0,0002; en relación a la variable VA obtenemos con 
15 GC (86,33 ± 0,90) y para 17 GS (88,67 ± 0,76) 
con una p 0,0000005.

Discusión

El estudio confirma lo que Martínez Ocaña y cols.7 el 
estudio de Fernández AV  y cols.8 confirmaron en el mo-
mento de su publicación, todos los indicadores dialíticos 
mejoran significativamente, aumenta el VA y  mejora el 
Kt, gracias a una Qc más próximo al Qb prescrito, que 
en el caso del estudio fue de 400 ml/min e igual para 
todos los sujetos.  

Los valores hemodinámicos también mejoran significa-
tivamente, gracias a que obtenemos un Qc más próximo 
al Qb prescrito, ello permite que los parámetros de las 
presiones se reduzcan, este hecho nos permitirá de cara 
a futuras sesiones , poder subir el Qb y de esta forma 
obtener más VA y elevar el Kt.

Sobre el número de sangrado entre sesiones y las ex-
travasaciones, las cifras que hemos obtenidas, aunque 
sean bajas, no son concluyentes significativamente, ello 
puede ser debido a una muestra baja con CF o a un 
equipo de enfermería altamente formado y con una 
alta experiencia.

Y por último, en relación al dolor los resultados de la 
escala MPQ no son significativos, esto también puede 
ser similar a los valores obtenidos en el caso de las 
complicaciones secundarias al manejo del AV.

Las cifras obtenidas en el relación a la EVA en punción 
y despunción, nos muestran resultados muy significativos 
para ambas variables, la sensación de dolor en global, es 
percibida por el sujeto, según nuestras cifras de forma 
inferior con 17 GS que con 15 GC, siguiendo la argumen-
tación del artículo de Ana Vanessa Fernández y cols (8), 
este resultado puede ser debido a que nuestros profesio-
nales ya habían estado en contacto con el dispositivo 17 
GS y tenían experiencia en su manejo e implantación, 
como comenta la autora en su artículo , este hecho pue-
de favorecer  que los resultados del estudio se decanten 
hacia una reducción de la sensación de dolor o no.

Conclusiones

El dispositivo  17 GS  reduce globalmente la sensación 
de dolor provocada por el manejo del AV para hemodiá-
lisis, la punción del AV mediante el CF permite mejorar 
la adecuación de la hemodiálisis (Kt),  obtenemos una 
mejora en  todas las variables estudiadas del monitor 
y hemodinámicas y por último, el catéter-fistula  17GS 
es una alternativa válida para utilizar en la punción del 
acceso vascular.  
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Resumen

Objetivo: Evaluar la influencia de enfermería nefro-
lógica de rol avanzado en un programa controlado de 
ejercicio físico post-operatorio sobre la maduración 
de la fistula arteriovenosa nativa (FAVn) al mes de 
su implantación. 

Material y Métodos: Estudio prospectivo randomi-
zado. Pacientes pre-diálisis y hemodiálisis. Criterios 
exclusión: discapacidad psíquica o física para reali-
zar el programa de ejercicio. Tras la cirugía rando-
mización a grupo ejercicio y control. Evaluación de 
criterios de maduración clínica y ecográfica. Análisis 
estadístico descriptivo, X2 y T- Student.

Resultados: 69 pacientes (48 varones), 66.8 (13.8) 
años y 65.2% en etapa de pre-diálisis.

38 grupo ejercicio y 31 control. Al mes se observa-
ron tasas generales de adecuada maduración clínica 
y ecográfica del 88.4% y 78.3%, respectivamente 
(Índice Kappa = 0.539). Tan solo se observó un caso 
de disconcordancia entre ambos métodos. No se ob-
servaron diferencias significativas en los criterios de 
maduración clínica y ecográfica entre ambos grupos 
de estudio. En el análisis de regresión logística se 
detectó la localización como principal factor de con-
fusión, revelando una significativa mayor maduración 
clínica pero no ecográfica en el subgrupo de pacien-
tes portadores de FAVn distales (94.7% vs 60%; 
P=0.019).

Conclusiones: 1.- Un programa de ejercicio contro-
lado post-quirúrgico favorece una adecuada madura-
ción clínica, especialmente en el subgrupo de pacien-
tes con FAVn distales. 2.- Tan solo se observó un caso 
de disconcordancia entre los criterios de maduración 
clínica y ecográfica. 3.- De acuerdo a nuestros re-
sultados recomendamos la realización de una pauta 
controlada de ejercicio físico, bajo la supervisión de 
una enfermera experta en hemodiálisis.
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Influence of physical exercise on the development of 
native arteriovenous fistulas

Abstract

Objective: The aim of this study was to determine 
whether a postoperative ambulatory controlled 
exercise program can increase arteriovenous fistulas 
(AVF) maturation at 1 month. 

Material and Methods: In this randomized study we 
included a subgroup of pre- dialysis and hemodialysis 
patients. After surgery, all patients were randomized 
to an exercise group or a control group. At 1-month 
postoperatively, clinical maturation (hemodialysis 
nurse) and ultrasonographic maturation (nephrology) 
was assessed in all patients. Descriptive statistics, 
X2 test and Student T-test were use for statistically 
study.
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Results: 69 patients (48 men), 66.8 (13.8) years old 
and 65.2% in pre-dialysis status. After randomization 
we study 38 patients in exercise and 31 in control group, 
respectively. At 1-month after surgery, clinical and 
ultrasonographic maturation was assessed in 88.4% and 
78.3% of AVF (Kappa = 0.539). Only one AVF deemed 
mature by ultrasound examination was considered 
immature by clinical examination. AVF localization was 
detected as a confounding factor for both clinical and 
ultrasonographic maturation, leading to a significant 
greater effect of exercise in maturation of distal AVF 
for clinical criteria (94.7% vs 60.0%; P = 0.019).

Conclusions: 1.- A postoperative controlled exercise 
program after AVF creation seems to increase 1-month 
clinical AVF maturation, specially in distal access. 
2.- We only observed one AVF deemed mature by 
ultrasound examination was considered immature by 
clinical examination. 3.- According to our results we 
can recommend physical exercise on the development 
of native arteriovenous fistula under control by 
hemodialysis nurse.

KEYWORDS
-  �CHRONIC  KIDNEY  DISEASE  STAGE  5  

(PRE-DIALYSIS)  AND  5D  (HEMODIALYSIS)
-   VASCULAR ACCESS
-  NATIVE ARTERIOVENOUS FISTULA
-  PHYSICAL EXERCISE

Introducción

El principal objetivo de nuestra unidad de acceso vas-
cular es establecer un conjunto actuaciones protocoli-
zadas encaminadas a una atención integral y multidis-
ciplinaria del acceso vascular (AV). Una de nuestras 
principales premisas es la implantación de una fístula 
arteriovenosa nativa (FAVn) normofuncionante así 
como el tratamiento precoz de todas las complicacio-
nes derivadas. Para ello resulta imperativo tener una 
consulta externa específica de acceso vascular bajo la 
supervisión de un equipo de coordinación integrado 
por enfermera de hemodiálisis y nefrólogo, que de-
berán establecer una comunicación constante y fluida 
con los equipos de cirugía vascular y radiología vascu-
lar intervencionista. 

Diferentes estudios han evidenciado como los pacien-
tes en hemodiálisis portadores de una FAVn presen-

tan una mejor dosis de hemodiálisis, mayor tiempo 
de permeabilidad y menor número de complicaciones 
asociadas1-3. Por lo contrario aquellos pacientes por-
tadores de catéteres venosos centrales muestran peo-
res curvas de supervivencia, secundarias a una mayor  
morbi-mortalidad  derivada  de  las  complicaciones 
infecciosas4-5.

Las actuales guías de práctica clínica de acceso vas-
cular7-9, recomiendan la realización de ejercicio físico 
en el acceso con el principal objetivo de favorecer su 
desarrollo. A pesar de ello existen pocos trabajos al 
respecto con escaso número de pacientes10-12. El princi-
pal objetivo de nuestro estudio fue evaluar el efecto de 
un programa controlado de ejercicio físico  post-ope-
ratorio, sobre la maduración de FAVn al mes de su 
implantación bajo la supervisión de enfermería de rol 
avanzado.

Material y método

Se trata de un estudio randomizado y prospectivo 
realizado de Junio de 2013 a Noviembre de 2014. 
Se incluyeron pacientes con insuficiencia renal cróni-
ca en etapa de pre-diálisis (estadio 5) y hemodiálisis 
(estadio 5D) derivados a nuestro centro para la im-
plantación de una FAVn. Los criterios de exclusión 
fueron la discapacidad psíquica o física para entender 
o realizar el programa de ejercicio.

La información, evaluación e inclusión de los sujetos 
se realizó en la consulta externa de acceso vascular. 
En caso afirmativo de participación se firmó un con-
sentimiento informado auditado previamente por el 
Comité de Ensayos Clínicos de nuestro centro. Antes 
de la implantación quirúrgica del acceso vascular, to-
dos los pacientes realizaron ejercicios mediante una 
pelota de consistencia suave. Tras la implantación de 
la FAVn los pacientes fueron randomizados al grupo 
de ejercicio físico y control. Al grupo estudio se les 
entregó un programa protocolizado (tríptico) de dife-
rentes ejercicios ambulatorios mediante la utilización 
de bandas elásticas (Figura 1). A los integrantes del 
grupo control se les aconsejó continuar con el esti-
lo de vida habitual. El programa de ejercicio físico 
consistió en una tabla protocolizada con tres tipos di-
ferentes de ejercicios diarios a realizar a partir de 
la primera semana tras la intervención: flexión- ex-
tensión del codo y muñeca, cierre y apertura de la 
mano mediante una banda elástica. En la Tabla 1 se 
especifica de una forma más detallada cada uno de los 
ejercicios y la frecuencia diaria.
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A todos los pacientes incluidos en el estudio se les mi-
dió la fuerza muscular mediante un Hand-Dynamome-
ter (Seahan®) y se les realizó una valoración clínica 
(enfermera de hemodiálisis) y ecográfica (nefrólogo), 
al mes de la implantación de la FAVn. Entre los cri-
terios de una adecuada maduración clínica realizada 
por la enfermera se consideró una vena fácilmente 
palpable, una longitud > 10 cms y la presencia de 
buen thrill. Los parámetros ecográficos se establecie-
ron según las recomendaciones actuales de las guías 
europeas de acceso vascular (flujo > 500 mL/min, diá-
metro venoso > 5 mm y profundidad < 6 mm)13.

La recogida de los datos se realizó mediante una ficha 
de estudio y el análisis estadístico mediante el progra-
ma estadístico SPSS versión 15. Se realizó estadísti-
ca descriptiva y se utilizaron los test de Chi-cuadrado 
(X2) para las proporciones y T-Student para el análisis 
de las variables continuas. Se consideró significativa 
una P < 0.05.

Resultados

Se incluyeron un total de 69 pacientes (70% varones) 
con una edad media de 66.8 años (13.8 años). En la 
Tabla 2 se especifican con mayor detalle las caracte-
rísticas generales del grupo de estudio. Tras el procedi-
miento quirúrgico se implantaron un 42% de FAVn dis-
tales (FAV radio-cefálicas) y un 58% proximales (FAV 
húmero-cefálicas o húmero-basílicas con superficializa-
ción y trasposición). El grupo de estudio fue randomi-
zado tras el procedimiento quirúrgico incluyéndose 38 
pacientes en el grupo ejercicio y 31 en el control. 

Al mes tras la implantación se observaron unas tasas 
generales de adecuada maduración clínica y ecográfi-
ca del 88.4% y 78.3% de las FAVn, respectivamente. 
Para el análisis de concordancia entre la valoración 
clínica (enfermera de hemodiálisis) y ecográfica (ne-
frólogo) se calculó el índice de Kappa que resultó de 
0.539 (nivel medio-alto). Tan sólo se detectó un caso 
de disconcordancia entre los dos métodos de evalua-
ción (una FAVn madura por criterios ecográficos e 
inmadura por exploración clínica). Los pacientes del 
grupo ejercicio presentaron un incremento significa-
tivo de la fuerza medida por Hand-Dynamometer res-
pecto al control (+1.65 Kg [DT 2.81] vs -0.87 Kg [DT 
1.84], P < 0.001).

En el análisis estadístico de aquellos factores con ma-
yor peso en la maduración de las FAVn se determinó 
la localización (distal o proximal) como uno de los 

principales factores de confusión. En la Figura 2 se 
muestran los porcentajes de maduración por criterios 
clínicos y ecográficos obtenidos en las FAVn distales 
y proximales. Según los resultados obtenidos aquellos 
pacientes del grupo ejercicio portadores de FAV ra-
dio- cefálicas (distales) presentaron una significativa 
mayor maduración clínica pero no ecográfica (94.7% 
vs 60%; P = 0.019).

Discusión

Según los resultados obtenidos en nuestro estudio reco-
mendamos la realización de una pauta protocolizada de 
ejercicios post-operatorios para favorecer la madura-
ción de FAVn, en especial en las de localización distal.

Son muy pocos los estudios que presentan datos sobre 
la eficacia del ejercicio para mejorar la maduración o 
supervivencia de la FAVn. Existen tres guías de prác-
tica clínica que evalúan los ejercicios de dilatación en 
el acceso vascular7-9. Entre los posibles efectos bene-
ficiosos reportados se incluye un aumento de la masa 
muscular y del diámetro venoso, así como una dismi-
nución en la cantidad de tejido adiposo. Sin embargo, 
las únicas que recomiendan su uso son las K/DOQI9. A 
pesar de ello, la mayoría de los estudios son no rando-
mizados, con escaso número de pacientes y reportan 
los posibles efectos beneficiosos antes de la creación 
quirúrgica de la FAVn10-12.

Según los datos reportados en diferentes estudios en-
tre un 50 y 70% de los pacientes pueden presentar 
un déficit temprano en la maduración del acceso vas-
cular14,15. Existen diferentes factores preoperatorios 
asociados con una menor permeabilidad inmediata 
tras la creación de una FAVn:

n �factores clínicos: mayores de 65 años, diabetes, 
sexo femenino, enfermedad arterial periférica y 
enfermedad coronaria; 

n �parámetros ecográficos: diámetro venoso infe-
rior a 1.6 mm, diámetro arterial inferior a 1.5 
mm, bajo flujo venoso y/o arterial y baja veloci-
dad de flujo sanguíneo16-19.

En este contexto, resulta muy importante la identifi-
cación precoz de dicho déficit por parte del equipo de 
coordinación de la unidad vascular. El principal obje-
tivo es aplicar todo un conjunto de medidas terapéu-
ticas correctoras de tipo endovascular o quirúrgico 
encaminadas a evitar la colocación de catéteres veno-
sos centrales para el inicio de hemodiálisis. Según los 
resultados obtenidos existe una buena concordancia 
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entre la valoración clínica realizada por la enfermera 
de hemodiálisis de rol avanzado y el control ecográfi-
co del nefrólogo (Índice Kappa = 0.539). Tan sólo se 
detectó un caso de disconcordancia y por lo tanto la 
evaluación por parte de una enfermera especializada 
podría representar un primer paso en la detección de 
disfunciones precoces en el déficit de maduración.

A pesar del progresivo aumento en la edad media de 
la población incidente y prevalente en hemodiálisis 
nuestro grupo apuesta por la implantación de FAVn 
distales, con el principal objetivo de ahorrar capital 
venoso a nuestros pacientes. Nuestros resultados re-
portan los mayores efectos beneficiosos del ejercicio 
en este subgrupo de pacientes portadores de FAVn de 
localización distal (radio-cefálica). Estos resultados 
podrían deberse a efectos sistémicos secundarios a 
la realización del ejercicio en el acceso vascular. En 
cualquier caso, se trata de una intervención simple, 
con mínimos requerimientos de recursos, que puede 
facilitar y aumentar la permeabilidad y desarrollo de 
los accesos vasculares.

A pesar de que resultan necesarios la realización de es-
tudios multicéntricos radomizados, podemos concluir a 
modo de resumen que un programa de ejercicio contro-
lado post-quirúrgico favorece una adecuada maduración 
clínica, especialmente en el subgrupo de pacientes con 
FAVn distales. De acuerdo a nuestros resultados reco-
mendamos la realización de una pauta controlada de 
ejercicio físico, bajo la supervisión de una enfermera 
experta en hemodiálisis de rol avanzado en el campo 
del acceso vascular.

Tabla 1. Descripción de la tabla de ejercicios en el grupo de estudio

Flexo-extensión de codo (2 ciclos de 10 repeticiones cada día):
Sentado en una silla, pisar un extremo de la goma con el pie y el 
otro extremo  cogerlo  con  la  mano  de  la  fístula.  Doblar  el  
codo  hasta  la máxima flexión y estirarlo lentamente, contro-
lando la tensión de la goma. Vigilar la posición del hombro (que 
no se eleve) y la de la muñeca (mantenerla en posición neutra).

Flexo-extensión de muñeca (2 ciclos de 10 repeticiones cada día): 
Colocar el codo ligeramente flexionado y en supinación. Coger 
la goma con la mano   y realizar la flexión palmar de la muñeca. 
Volver a una posición de salida lentamente para controlar la 
tensión de la goma. Es importante que el antebrazo no se mue-
va, sólo la muñeca. Si lo desea puede apoyar el antebrazo en 
una superficie y dejar la muñeca colgando.

Flexión máxima de dedos  (2 ciclos de 25 repeticiones cada día): 
Poner la goma arrugada (hecha una bola) en la palma de la 
mano. Flexionar al máximo los dedos y presionar la goma. Sol-
tar suavemente la presión.

Figura 1. Explicación protocolizada de la pauta de ejercicios so-
bre la maduración de las FAVn. A.- Tabla de ejercicios con el trípti-
co explicativo. B.- Medida de la fuerza con el Hand-Dynamometer.

A

B

Tabla 2. Características generales del grupo de estudio

Variable	 Media ± DT

Número pacientes	 69 pacientes

Sexo	 48 varones / 21 mujeres

Edad	 66.8 ± 13.8 años

Pre-diálisis / Hemodiálisis	 44 (65%) / 25 (35%)

FAVn distales / proximales	 29 (42%) / 40 (58%)

Hipertensión	 66 (95.6%)

Diabetes	 27 (39.1%)

Dislipemia	 26 (37.6%)

Cardiopatía isquémica	 12 (17.3%)

Enfermedad vascular periférica	 8 (11.5%)
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Resumen

Introducción: Valorar si el descanso peritoneal, de al 
menos un día semanal, ha supuesto mejoras en la reha-
bilitación de los pacientes y el impacto clínico que puede 
suponer. Nos planteamos además cuantificar el beneficio 
económico. 

Material y Método: Se realizó un estudio longitudinal, 
retrospectivo, descriptivo.

De los pacientes atendidos en nuestra unidad desde el 
1 de enero de 2014 al 31 de diciembre de 2014, se 
estudiaron los pacientes que cumplieran todo el año de 
seguimiento y que no procedieran de otras técnicas de 
depuración como la hemodiálisis o trasplante renal. 

La muestra de estudio estuvo compuesta por 40 pacien-
tes, de los que 21 tuvieron prescrito al menos 1 día sema-
nal de  descanso peritoneal y 19 pacientes sin descanso.

Se recogieron las siguientes variables al inicio del pe-
riodo de estudio y a los 12 meses:

Variables demográficas, variables relacionadas con el 
estado de volumen, datos clínicos relacionados con la 
técnica, se pasó una encuesta de satisfacción a todos 
los pacientes estudiados, y se recogieron los importes 
del coste mensual de cada tipo de tratamiento.

Resultados: Las diferencias iniciales entre los grupos, 
eran esperables ya que son los valores en los cuales se 
ha basado la prescripción del día de descanso. La expo-
sición a la glucosa, al comienzo y al final fue menor en 
el grupo con descanso. Al año, no se encontró diferen-
cias en los parámetros estudiados. Una encuesta de sa-
tisfacción nos reveló a que dedican los pacientes el día 
de descanso y los que no lo tienen a que lo dedicarían.

Correspondencia:
Jesús Lucas Martín Espejo

C/ Gólgota 16-2º. 41007 Sevilla
E-mail: jlucasmartin@hotmail.com

Conclusiones: El descanso peritoneal no ha supuesto una 
peor evolución de los parámetros clínicos estudiados al 
año de seguimiento, cumpliendo las recomendaciones de 
adecuación de diálisis de las guías clínicas. La exposición 
a la glucosa, aun sin llegar a ser significativa por la dura-
ción del estudio, ha sido menor en el grupo con descanso. 

El día de descanso ha facilitado a los pacientes mejorar 
su rehabilitación social principalmente. 

Los días de descanso han supuesto un ahorro de al me-
nos 13,33% en la factura mensual.

PALABRAS CLAVE
-  �DIÁLISIS PERITONEAL
-  DESCANSO PERITONEAL
-  REHABILITACIÓN

Benefits of peritoneal rest

Abstract

Introduction: To assess whether the peritoneal rest 
at least one day a week has led to improvements in 
the rehabilitation of patients, and the clinical impact 
that can be achieved. We also propose to quantify the 
economic benefit. 

Material and methods: A longitudinal, retrospective, 
descriptive study was conducted. 

Of those patients seen in our unit from 1 January 2014 
to 31 December 2014, patients who fulfilled all the 
monitoring year and that at the same time they were 
not subjected to other purification techniques such as 
dialysis or transplantation kidney were studied.

The study sample was composed of 40 patients, of 
whom 21 had prescribed at least 1 weekly day of peri-
toneal rest, and 19 patients without rest.

ORIGINAL
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The following variables at baseline and 12 months of 
the study period were recorded: Demographic varia-
bles, variables related to volume status, clinical data 
related to the technique and data related to a satisfac-
tion survey, as well as the amounts of the monthly cost 
of each type of treatment.

Resultados: The initial differences between the groups 
were expected since they are the values on which is ba-
sed the prescription of the rest day. Exposure to glucose 
at the beginning and the end was lower in the group with 
rest. At one year, no differences in the studied parame-
ters were found. A satisfaction survey revealed to us the 
activity that patients spend the rest day, as well as the 
activity that would perform those who not rest.

Conclusiones: The peritoneal rest has not meant a worse 
outcome of the clinical parameters studied at one year, 
fulfilling the recommendations of dialysis adequacy of the 
guidelines. Although not statistically significant for the 
duration of the study, exposure to glucose was lower in 
the group with rest. The rest day has mainly provided to 
patients to improve their social rehabilitation. Rest days 
have generated savings on the monthly bill of 13.33%. 

PALABRAS CLAVE
-  �PERITONEAL DIALYSIS
-  PERITONEAL REST
-  REHABILITATION

Introducción

La diálisis peritoneal (DP) es una técnica de depu-
ración extrarrenal continua en la cual la membrana 
peritoneal se somete a significativas alteraciones pa-
tológicas durante la exposición a largo plazo al fluido 
convencional de diálisis peritoneal.

Normalmente este tratamiento es realizado por los pa-
cientes varias veces al día todos los días de la semana, 
variando su frecuencia en función de la sintomatología 
urémica, la función renal residual (FRR) y los paráme-
tros analíticos.

El hecho de que algunos de los pacientes conserven algo 
de FRR y un volumen de diuresis significativo, que se 
asocia a una mejor supervivencia1, favorece que la do-
sis de diálisis que tengamos que administrar pueda ser 
menor que en aquellos pacientes que no la conservan.

Algunas medidas que podemos tomar para mantener 
la FRR, así como para aumentar la supervivencia a 

largo plazo de la técnica e incluso disminuir el riesgo 
relativo de muerte, son el uso de líquido biocompati-
bles e Icodextrina (para la conservación de la mem-
brana peritoneal) o mantener un período de “reposo” 
peritoneal que ha demostrado restaurar la capacidad 
de ultrafiltración peritoneal 1,2,3.

Las características del tratamiento con DP pueden im-
pedir, en ocasiones, una adecuada rehabilitación social 
de los pacientes. Poder contar con algún tiempo libre 
del tratamiento puede facilitarles realizar actividades 
que habrían tenido que abandonar al tener que reali-
zar el tratamiento diariamente.

Por estos motivos nos planteamos como objetivo del 
estudio valorar si el descanso peritoneal, de al menos 
un día semanal, ha supuesto mejoras en la rehabilita-
ción de los pacientes y el impacto clínico que puede su-
poner. Como objetivo secundario nos planteamos cuan-
tificar el beneficio económico del descanso peritoneal.

Material y método

Se realizó un estudio retrospectivo comparativo lon-
gitudinal. 

Se incluyeron en el estudio los pacientes atendidos 
desde el 1 enero de 2014 a 31 de diciembre de 2014, 
lo que supuso una población de 95 pacientes. Selec-
cionamos a los pacientes tras aplicar los siguientes 
criterios de inclusión:

n �Pacientes incidentes en DP no procedentes de 
otras técnicas (hemodiálisis o trasplante renal). 

n �Paciente que cumplieran un año de seguimiento 
en los grupos que a continuación describiremos.

La muestra para el estudio fue de 40 pacientes: 21 
pacientes con descanso peritoneal de al menos 1 día 
semanal (8 en diálisis peritoneal automática (DPA) y 
13 diálisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA)) 
y 19 pacientes sin descanso peritoneal (3 en DPA y 
16 en DPCA).

Se recogieron las siguientes variables de la historia 
digital de los pacientes; al inicio del estudio, así como 
a los 12 meses de seguimiento:

1. �Variables demográficas: edad, género, patología 
de base de la enfermedad renal crónica, técnica 
de diálisis.

2. �Variables relacionadas con el estado de volu-
men: diuresis de 24 horas, peso, tensión arterial 
sistólica y diastólica.

[ Jesús Lucas Martín Espejo, et al ]
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No hubo diferencias iniciales respecto a la etiología de 
la ERC en ambos grupos (p=0,115). Respecto a las dife-
rencias iniciales entre los grupos, eran esperables ya que 
son los valores en los cuales se ha basado la prescripción 
del día de descanso como es el caso de la diuresis, creati-
nina y el filtrado glomerular, o como resultado de la mis-
ma prescripción: Kt/V y aclaramientos. Posteriormente 
se analizaron su evolución y su significación.

La exposición diaria de glucosa se calculó como el pro-
ducto del volumen y la concentración de glucosa para 
todos los intercambios diarios.

El promedio de la exposición a la glu-
cosa al comienzo del estudio en el gru-
po con descanso fue de 132,99±76,61g. 
frente a 143,01±92,93g. (p=0,860) en 
el grupo sin descanso y al final del es-
tudio fueron 137,42±80,48g. frente a 
168,76±104,46g. para el grupo sin des-
canso (p=0,28). 

Analizamos los mismos datos al año de 
seguimiento, para ver si los parámetros 
estudiados variaban de forma significati-
va en función de tener un periodo de des-
canso. No se encontró ninguna diferencia 
en la evolución de los parámetros estu-
diados, exceptuando en la presión arterial 
sistólica, en el que grupo con descanso 
peritoneal había sufrido un incremento 
significativamente menor. (Tabla 2).

1 T de Student.b2Chi cuadrado. 3U de Mann Whitney. P.A: presión arterial. eGFR: estima-
ción del filtrado glomerular. 

	 Grupo sin descanso	 Grupo con descanso	 p

Edad (años)	 59,42±18,68	 58,62±15,29	 0,8681

Género (hombres)	 52,6%(n=10)	 52,4%(n=11)	 0,9872

Diuresis (cc.)	 528,94±678,5	 1330,95±749,74	 0,0013

Peso (Kg.)	 75,76±17,73	 75,55±15,05	 0,9681

P.A.Sistólica (mm de Hg)	 132,73±21,84	 138,66±19,16	 0,3661

P.A.Diastólica (mm de Hg)	 75,26±15,77	 77,48±12,54	 0,6553

eGFR (mL/min)	 1,62±1,70	 6,51±2,32	 <0,0013

Creatinina (mg/dL)	 8,88±2,88	 6,63±2,19	 0,0031

Kt/v peritoneal	 1,60±0,37	 1,35±0,26	 0,0171

Kt/v renal	 0,34±0,36	 1,21±0,42	 <0,0011

Kt/v total	 1,94±0,39	 2,56±0,45	 <0,0011

A.Creatinina (L/sem.)	 58,65±13,19	 100,40±18,79	 <0,0011

Fosforo (mg/dL)	 5,21±1,17	 4,97±1,40	 0,3292

Hematocrito (%)	 33,68±8,49	 35,86±3,47	 0,7343

Hemoglobina (g/dL)	 11,41±1,32	 11,69±1,19	 0,4931

Tabla 1. Características basales de los grupos estudiados

3. �Variables relacionadas con la téc-
nica: Creatinina, filtrado glomerular 
(eGFR por Padequest®), fósforo, he-
matocrito y hemoglobina. Kt/V peri-
toneal, renal y total, aclaramiento de 
creatinina (Padequest®), exposición a 
la glucosa4 e infecciones peritoneales.

4.� �Encuesta de satisfacción para va-
lorar el posible beneficio social. 

5. �Coste mensual de cada tratamien-
to en cada modalidad de DP.

Resultados

Se estudiaron un total de 40 pacientes, con 
una edad media 58,95±16,76 años, sien-
do hombres el 52,5% (n=21). La etiolo-
gía de la enfermedad renal crónica (ERC) 
más frecuente fue de origen no filiado en el 
37,5% (n=15), la nefropatía diabética en 
segundo lugar 17,5% (n=7), seguidas de las glomeru-
lonefritis y las de etiología vascular, ambas con un 10% 
(n=4) cada una. 

El 72,5% (n=29) de los pacientes estaba en DPCA y el 
27,5% (n=11) en DPA.

Se hicieron los dos grupos de estudio siguiendo los crite-
rios establecidos, donde el grupo sin descanso peritoneal 
estaba compuesto por 19 pacientes y el grupo con al me-
nos un día de descanso peritoneal por 21 pacientes y se 
analizaron sus características basales. (Tabla 1).

	 Grupo sin descanso	 Grupo con descanso	 p

Diuresis (cc)	 217,10±500,56	 138,09±499,22	 0,7512

Peso (Kg.)	 -2,28±3,32	 -1,81±5,27	 0,7491

P.A. sistólica (mm de Hg)	 22,84±32,64	 1,52±23,15	 0,0452

P.A. diastólica (mm de Hg)	 8,15±17,41	 0,42±16,54	 0,1581

eGFR (mL/min)	 1,20±1,35	 5,28±2,74	 0,2222

Creatinina (mg/dL)	 -0,15±1,87	 -1,09±1,49	 0,081

Ktv peritoneal	 -0,15±1,86	 -0,13±0,22	 0,8501

Kt/V renal	 0,26±0,34	 1,03±0,51	 0,6352

Kt/V total	 -0,03±0,52	 0,05±0,49	 0,6241

A. Creatinina (litro/sem)	 -2,06±17,40	 6,78±23,81	 0,1921

Fósforo (mg/dL)	 4,76±0,79	 4,68±0,61	 0,4732

Hematocrito (%)	 34,37±4,89	 35,21±3,33	 0,4982

Hemoglobina (g/dL)	 0,35±1,63	 0,48±1,27	 0,7661

Tabla 2. Evolución de los parámetros estudiados en ambos grupos al año de 
seguimiento

1T de Student. 2U de Mann Whitney. P.A: presión arterial. eGFR: estimación del filtrado 
glomerular.
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A pesar del día de descanso, el Kt/v total medio al año 
de seguimiento era de 2,51±0,5, y el aclaramiento de 
creatinina de 93,62±23,95 litros semanales.

Hubo 3 pacientes con cuatro infecciones peritoneales 
en el grupo con días de descanso, frente a 5 pacientes 
con 9 infecciones peritoneales (uno de ellos con 4) en 
el grupo sin descanso.

Se realizó una pequeña encuesta a los pacientes para 
saber si estaban satisfechos con el día de descanso, 
a qué lo dedicaban y si suponía una liberación del 
tratamiento en su vida. Igualmente se preguntó a los 
pacientes que no tenían prescrito el descanso perito-
neal para saber a qué hubiesen dedicado ese tiempo. 
Como resultado de la encuesta, el 100% de los pa-
cientes comentaron estar satisfecho al poder tener 
uno o más días de descanso, el 33,3% (n=7) de los 
pacientes lo utilizaban para hacer pequeños viajes 
por la comunidad. Otro 33,3% (n=7) de los pacien-
tes lo utilizaban para actividades lúdicas. El 19,04% 
(n=4) continuaban con sus actividades habituales. El 
9,52% (n=2) para hacer ejercicio al aire libre y el 
4,76% (n=1) para actividades diversas. El 76,19% 
(n=16) de los pacientes comentaron sentirse libera-
do de la diálisis el día de descanso, mientras que el 
23,8% (n=5) comentaron que no.

A los pacientes sin descanso se les preguntó a que lo 
dedicarían si lo tuviesen. El 36,84% (n=7) realiza-
rían sus actividades habituales de forma más relaja-
da. El 21,05% (n=4) no sabían a que lo dedicarían. 
El 10,52% (n=2) realizarían actividades de ocio. El 
5,26% (n=1) lo utilizarían para realizar pequeños 
viajes. El 5,26% (n=1) para dormir más. El 5,26% 
(n=1) dedicaría el tiempo sin tratamiento a sus acti-
vidades laborales. Un 15,78% (n=3) de los pacientes 
fallecieron antes de poder pasarle la encuesta por 
motivo ajenos a la técnica. 

El día de descanso de los pacientes supuso un ahorro 
económico calculado de al menos el 13,33% del pre-
cio total del tratamiento, lo que supondría un ahorro 
de 214 €/mes para los pacientes en DPCA con bicar-
bonato y 232 €/mes para pacientes en DPA con volú-
menes inferiores a 15 L. Estas cifras se duplicarían 
o triplicarían en aquellos pacientes que descansaban 
más de un día.

Discusión

Los cambios fisiopatológicos que se desarrollan con el 
tiempo en la membrana peritoneal se deben a varios 
factores, entre ellos la exposición a las soluciones de 
DP, sobre todo si son líquidos no biocompatibles y a la 
respuesta presencial del catéter peritoneal 1,8. Zhen y 
col, sugieren que el descanso peritoneal corto puede 
mejorar la capacidad de ultrafiltración y por lo tanto 
disminuir el uso de soluciones hipertónicas3. 

Otros estudios publicados refieren que el descanso peri-
toneal parece mejorar la ultrafiltración por la disminu-
ción del engrosamiento peritoneal, la tasa de absorción 
de fluido, la absorción de líquido linfático de la cavidad 
peritoneal y la hiperpermeabilidad a la glucosa3,6.

En un estudio in vitro, se observó que las células meso-
teliales peritoneales humanas pueden recuperarse del 
estrés del líquido peritoneal con un descanso de 24 ho-
ras5. La causa de fallo de ultrafiltración peritoneal en 
algunos pacientes en DPCA sigue siendo desconocida, 
pero puede estar relacionada con la incapacidad del 
mesotelio a la regeneración de la capacidad después de 
agresiones agudas o crónicas8.

Todos estos hallazgos parecen indicar que es recomen-
dable dejar descansar el peritoneo de las agresiones 
que suponen los líquidos de diálisis peritoneal, siem-
pre y cuando se adecuen individualmente las dosis de 
diálisis administradas, siguiendo las guías de práctica 
clínica9,10.

En nuestro estudio no encontramos ninguna diferen-
cia en la evolución de los parámetros estudiados al 
año de seguimiento, excepto en la presión sistólica 
donde se encontró un menor incremento en el grupo 
con descanso. Además, el filtrado glomerular, el Kt/V 
total y el aclaramiento de creatinina, habían aumen-
tado en el grupo con descanso al final del estudio, 
aunque sin significación estadística, frente al grupo 
sin descanso donde estos parámetros habían dismi-
nuido. El resto de los parámetros siguen cumpliendo 
las recomendaciones de las guías de prácticas clí-
nica9,10 aún teniendo un día de descanso peritoneal.

A pesar de que el grupo con descanso peritoneal 
presentaba un mayor número de pacientes en DPA, 
en los que los volúmenes suelen ser más altos y a 
priori la exposición a la glucosa es mayor, no han 
presentado una mayor exposición a la glucosa ni al 
principio ni al final del estudio, debido al día de des-
canso.
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El grupo sin descanso presentó un número mayor de 
infecciones peritoneales, pudiendo estar relaciona-
do con la realización de un mayor número de inter-
cambios a lo largo del año de estudio, circunstancia 
esta que predispone al riesgo de infección. 

El 80% (n=17) de los pacientes que tenían días de des-
canso, se han visto beneficiados al poder realizar activi-
dades diversas (viajes, lúdicas, ejercicios, etc.) que se-
gún los mismos pacientes, han sido viables al disponer 
de un periodo más largo de tiempo libre de la DP y no 
tener que trasladar el material en los desplazamien-
tos. Un 19% de los pacientes no utilizarían este tiempo 
para nada fuera de sus actividades habituales, aunque 
algunos de estos pacientes eran los que disponían de 
más de un día de descanso.

En los pacientes sin descanso llama la atención que 
el 36,84% lo utilizarían para hacer la rutina habitual 
de forma más relajada, lo que nos hace pensar que el 
hecho de estar pendiente de los horarios de los cam-
bios puede intranquilizar a los pacientes en su rutina 
diaria.

A partir del resultado de las encuestas y resumiendo 
los hallazgos, consideramos beneficioso para la rehabi-
litación social de los pacientes el descanso peritoneal. 

La diálisis es la terapia crónica más cara. Su coste 
es entre 6 y 7 veces mayor que el tratamiento de un 
paciente con SIDA y entre 30 o 40 veces mayor que 
el de la EPOC7. El descanso peritoneal ha supuesto 
un ahorro económico de al menos un 13,33% del 
coste mensual del tratamiento, resultando coste efi-
ciente al sistema sanitario.

Conclusiones

El descanso peritoneal no ha supuesto una peor evo-
lución de los parámetros clínicos estudiados al año 
de seguimiento, y los pacientes cumplieron las reco-
mendaciones de adecuación de diálisis de las guías 
de práctica clínica. Por lo que pensamos que no ha 
influido negativamente que los pacientes tuviesen al 
menos un día de descanso peritoneal.

La exposición a la glucosa, aun sin llegar a ser sig-
nificativa por la duración del estudio, ha sido menor 
en el grupo de descanso, con los beneficios que ello 
puede aportar. Aun así, la repercusión del descanso 
peritoneal sobre la membrana peritoneal, requiere 
estudios de mayor duración.
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Conclusión: A la vista de estos resultados, podemos 
concluir que, al menos en la muestra estudiada se en-
cuentra una baja proporción de cuidadores con sobre-
carga. De igual forma, los pacientes presentan un nivel 
bajo de dependencia con una CVRS similar a la pobla-
ción general de referencia excepto en la función física.
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Resumen

Introducción: Un hecho diferencial de la diálisis peri-
toneal ambulatoria es la necesidad de colaboración de 
un cuidador principal que se responsabiliza del trata-
miento del paciente. Esto unido al carácter crónico de 
esta patología y posible dependencia del paciente pro-
voca cambios en el estilo de vida del cuidador principal 
siendo por tanto, una persona expuesta a la sobrecarga. 

Objetivo: Identificar el grado de sobrecarga de los cui-
dadores de pacientes en diálisis peritoneal ambulatoria 
en el Hospital Reina Sofía de Córdoba y su relación con 
la calidad de vida y la dependencia del paciente.

Pacientes y métodos: Se realizó un estudio observa-
cional descriptivo y transversal. Se estudiaron 18 pa-
cientes en tratamiento con diálisis peritoneal ambula-
toria y sus respectivos cuidadores. Se incluyó a todos 
los cuidadores y pacientes que aceptaron colaborar, 
previo consentimiento informado. Se utilizó el cues-
tionario SF-36 para evaluar la calidad de vida del pa-
ciente junto con el test de Zarit y un cuestionario de 
sobrecarga de los cuidadores de pacientes en diálisis 
peritoneal ambulatoria. Con éste último, también de 
identificó el nivel de dependencia del enfermo desde el 
criterio del cuidador.

Resultados: Respecto a la calidad de vida, se encuen-
tra una disminución leve de algunas de las dimensio-
nes de la población general para la misma edad. No se 
encontró sobrecarga en la mayoría de los cuidadores 
principales con ninguno de los instrumentos usados. Se 
encontró una correlación directa entre ambos instru-
mentos. En cuanto al nivel de dependencia, un 83 % de 
pacientes eran independientes y un 17 % de pacientes 
eran dependientes. 
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Analysis of caregiver burden in peritoneal dialysis 
patients

Abstract

Introduction: A differential fact ambulatory 
peritoneal dialysis is the need for collaboration of a 
primary caregiver who is responsible for the patient’s 
treatment. This coupled with the chronic nature of this 
disease and possible dependence of the patient causes 
changes in the lifestyle of the primary caregiver being 
therefore a person exposed to overload. 

Objective: To identify the degree of overload of carers 
of patients in ambulatory peritoneal dialysis at the 
Reina Sofia Hospital in Cordoba and its relationship 
to quality of life and dependence of the patient.

Patients and Methods: A descriptive and cross-
sectional study. We studied 18 patients treated with 
continuous ambulatory peritoneal dialysis and their 
caregivers. We included all caregivers and patients 
who agreed to participate, prior informed consent. 
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The SF-36 questionnaire was used to evaluate 
the quality of life of patients with test Zarit and 
questionnaire overload caregivers of patients in 
ambulatory peritoneal dialysis. With the latter, also it 
identified the level of dependence of the patient from 
the judgment of the caregiver.

Results: Regarding the quality of life, there is a slight 
decrease in some of the dimensions of the general 
population for the same age. No overload found in 
most primary caregivers with any of the instruments 
used. A direct correlation was found between the two 
instruments. Regarding the level of dependence, 83% 
of patients were independent and 17% of patients 
were dependent. 

Conclusion: In view of these results, we can conclude 
that, at least in the sample is a low proportion of 
caregivers overload. Likewise, patients have a low 
level of dependence similar to the general population 
reference HRQOL except in physical function.

KEYWORDS
-  �PERITONEAL DIALYSIS
-  CAREGIVER BURDEN
-  DEPENDENCY
-  QUALITY OF LIFE
-  CAREGIVER BURDEN QUESTIONNAIRE

Introducción

En los últimos años, el incremento de la esperanza de 
vida española ha aumentado el número de pacientes 
con enfermedades crónicas como la diabetes, la ate-
roesclerosis o la hipertensión arterial1. Esto ha dado 
lugar a que aumente la incidencia y prevalencia de la 
enfermedad renal crónica (ERC) que en su estadío 
final, necesitará tratamiento renal sustitutivo (TRS)2.

En nuestro país, según el Informe de Diálisis y 
Trasplantes del 2013 de la Sociedad Española de 
Nefrología, la incidencia global es de 145,3 por 
millón de personas (pmp). Si lo dividimos por grupos 
de edades, existe una gran diferencia entre las 
personas menores de 45 años y el resto de grupos 
de edad. La incidencia de las personas menores de 
45 años es del 12%. Mientras que en los grupos 
de personas mayores de 45-64 es de un 32%, los 
de 65-74 es de un 26% y en los mayores de 75 es 

del 30%. Observando el resultado de estos datos, la 
incidencia de IRCT tiene un importante aumento a 
partir de los 45 años. En relación con la prevalencia, 
la incidencia global es de 1416,4 pmp. También 
existe una considerable diferencia en los grupos de 
edades, en la cual, hay un 15% de menores de 45 
años con respecto al 39% mayores de 45, el 23% 
mayores de 64 y el 22% mayores de 75 años. Por 
lo tanto, también hay un aumento considerable 
de pacientes con IRCT a partir de los 45 años. En 
cuanto a la distribución de los pacientes por TRS, un 
43% de pacientes se encuentran en tratamiento con 
hemodiálisis (HD), un 6% se encuentra en tratamiento 
de la diálisis peritoneal (DP) y el 51% se encuentran 
con un trasplante renal funcionante3. Estos datos son 
muy similares a los del registro europeo. Según la 
Asociación Renal Europea – Diálisis y Trasplantes en 
Europa (ERA – EDTA), España se encuentra en el 
vigésimo lugar de incidencia de pacientes con IRCT. 
No obstante, respecto a la prevalencia se encuentra 
en el sexto lugar4.

Dentro de las TSR, se encuentra la DP que ofrece al 
paciente una gran autonomía. Sin embargo en ocasiones 
se indica en aquellas personas, que precisamente por 
su falta de autonomía y/fragilidad, no es candidato a 
otro tipo de terapia como la HD o el trasplante. Esto 
da a lugar a que un porcentaje importante con DP 
sean personas dependientes que precisen la ayuda 
de un cuidador para cubrir total o parcialmente sus 
necesidades y para realizar la técnica y los cuidados 
específicos que corresponden a ésta5.

Es de resaltar que este procedimiento tiene como 
principal característica que el paciente asume su 
propio tratamiento en el domicilio, asistido en la 
mayoría de los casos por un familiar previamente 
entrenado. Este entrenamiento se produce en el 
servicio hospitalario y es realizado por enfermería, 
por lo cual son pacientes muy dependientes de su 
enfermera referente. Suele durar aproximadamente 
una semana y hasta que paciente y/o familiar no han 
adquirido una serie de conocimientos y habilidades no 
inician la técnica en su domicilio6.

Cuando los pacientes tienen ciertas limitaciones físicas 
o psíquicas (ancianos, diabéticos con problemas de 
visión, etc.) es el familiar el que asume el tratamiento 
incluidos los cuidados, lo cual no es complejo, pero 
puede sobrecargar psíquicamente a éste, al hacerse 
responsables del mismo. Por este motivo es por el que 
el familiar del paciente en DP puede ser susceptible 
de sufrir sobrecarga7.    
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El concepto de carga se remonta a los años sesenta, 
cuando Grady Sainsbury en 1963 se interesaron 
en conocer cómo la convivencia con los pacientes 
psiquiátricos afectaba a la familia y a la vida doméstica8. 
Esta “carga del cuidador” se definió como “el conjunto 
de problemas de orden físico, psíquico, emocional, 
social o económico que pueden experimentar los 
cuidadores de adultos incapacitados”9.

En esta misma línea, Zarit y otros colaboradores 
con¬sideraron la “carga de los cuidadores” como 
la clave para estudiar el desgaste ocasio¬nado 
por el cuidado de pacientes. Las investigaciones 
relaciona¬das con dicha carga han dado origen a 
diversos instrumentos de medición que han tenido en 
cuenta otras dimensiones como la carga objeti¬va 
y subjetiva10. La objetiva que mide tanto el grado 
de dedicación del familiar al proporcionar los 
cuidados como el impacto que produce en su vida 
al proporcionarlos (cambio en las vacaciones, salir 
menos, etcétera); la sobrecarga subjetiva se refiere 
al impacto psíquico asociado a los cuidados que 
puede provocar agotamiento y otras dificultades para 
manejar la situación de cuidados (estrés, nerviosismo, 
ansiedad, etcétera)11.

Si observamos algunos estudios sobre la sobrecarga 
del familiar en TRS, encontramos un estudio del 
2011, realizado en América del Norte, en el cual el 
57% de los pacientes en HD tenían cuidadores no 
renumerados. Se asoció la carga del cuidador con 
una peor Calidad de Vida Relacionada con la Salud 
(CVRS) y depresión, según la percepción del paciente. 
El 50% de los pacientes sentían que sus cuidadores se 
sentían sobrecargados al proporcionar los cuidados12. 
Otro estudio más reciente, realizado en nuestro 
medio, en pacientes en HD, encontró una sobrecarga 
intensa del 33% en los cuidadores de pacientes con 
algún grado de dependencia, siendo los cuidadores de 
los pacientes menos dependientes los que presentaron 
menos sobrecarga en el cuidador13.

Respecto a la salud mental del cuidador, podemos 
destacar que en un estudio realizado en Cádiz en 
2013, el 45% de los cuidadores de HD sentían una 
sobrecarga leve o moderada y el 52% tenían síntomas 
somáticos y ansiedad e insomnio. El 76% presentaba 
síntomas depresivos14.

Los familiares que conviven con un paciente con DP, 
tienen cambios en su estilo de vida, día a día. Éstos 
están relacionados con los hábitos de la familia, 
actividades sociales, la estructura física del hogar 

y de la actividad laboral15. Al mismo tiempo tienen 
tendencia a poner las necesidades del enfermo por 
delante de las suyas, minimizando la severidad de sus 
problemas y olvidándose o tardando en resolverlos16, 
dando a lugar de este modo el “síndrome del 
cuidador” conocido en el ámbito de la enfermería 
como Cansancio en el Rol del Cuidador17. Esto 
depende tanto del apoyo social que percibe física y 
mentalmente, como de la edad y el estado de salud 
física y mental del paciente18. Por tanto, el hecho de 
que el paciente sea dependiente afecta directamente 
al familiar.

Otro factor importante, que puede tener repercusión 
en la sobrecarga del cuidador es la percepción que 
el propio paciente tiene de su calidad de vida. Hay 
que tener en cuenta, que el padecimiento de una 
enfermedad crónica y su inclusión en una terapia 
sustitutiva como es la DP va acarrear cambios en 
sus hábitos y estilo de vida; pudiendo ocasionarle 
trastornos emocionales y repercutiendo en CVRS19. 
Este término, es definido por la OMS como “la 
percepción del individuo de su posición en la vida en 
el contexto de la cultura y sistema de valores en los 
que vive y en relación con sus objetivos, expectativas, 
estándares y preocupaciones” y se relaciona con 
la autonomía e independencia del paciente20. Por 
consiguiente, la dependencia que tiene el paciente 
en TRS en diálisis puede afectar a su dependencia 
emocional y psicológica; y podría estar relacionada 
con la sobrecarga de su cuidador principal.

Por tanto, teniendo en cuenta además el hecho 
diferencial de que la DP ambulatoria necesita la 
colaboración de un familiar cercano o cuidador 
principal que se responsabiliza en la mayoría de los 
casos del tratamiento del paciente, y al carácter 
crónico de esta patología, el cuidador principal es 
una persona expuesta a la sobrecarga. Por todo ello, 
hemos elegido este tema teniendo en cuenta el papel 
tan relevante que tiene el cuidador del paciente en 
DP.

Objetivos

Generales:
n �Identificar el grado de sobrecarga de los cuida-

dores de pacientes con DP en la Unidad de Ges-
tión Clínica (UGC) de Nefrología del Hospital 
Universitario Reina Sofía (HURS) de Córdoba 
y su relación con la CVRS y la dependencia del 
paciente.
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Específicos: 
n �Determinar en qué medida se produce la sobre-

carga del cuidador. 
n �Comparar el nivel de sobrecarga en cuidadores 

entre el cuestionario de Zarit y el de cuestio-
nario de sobrecarga de cuidadores de pacientes 
en DP.

Metodología

Ámbito del estudio
El presente estudio se llevó a cabo en la UGC de 
Nefrología del HURS de Córdoba, previa autorización 
del director de esta UGC (Anexo 1) y con la 
colaboración del facultativo y enfermeras/os de la 
Unidad de DP.

Población y muestra
Se estudió a los 18 pacientes en tratamiento con 
DP y sus respectivos cuidadores, previa información 
del objetivo del estudio (Anexo 2) y la firma del 
consentimiento informado para participar en el 
mismo (Anexo 3). La cumplimentación de los 
distintos cuestionarios se realizó en las revisiones 
periódicas del paciente en la Unidad de DP en el 
Servicio de Nefrología del HURS de Córdoba. La 
muestra estudiada fue el total de la población de 
pacientes incluidos en programa: 12 hombres (67%) 
y 6 mujeres (33%) y sus respectivos cuidadores, 6 
hombres (33%) y 12 mujeres cuidadores (67%). 
Se perdió un paciente por traslado a otro centro 
sanitario.

Criterios de inclusión
Paciente de DP con su cuidador principal que 
aceptaron participar en la investigación tras leer el 
consentimiento informado.

Diseño
Se realizó un estudio observacional descriptivo y 
transversal. 

Variables del estudio
Las variables demográficas añadidas en el estudio 
fueron: edad y género del paciente; tiempo que dedica 
el cuidador al paciente, género, parentesco y si es 
el cuidador principal o tiene más cuidadores. Estas 
variables se obtuvieron en la entrevista personal, 
sin tener que acceder a la historia clínica del 
paciente. Las variables de resultado fueron: CVRS y 
dependencia en el paciente, y nivel de sobrecarga del 
cuidador principal.

Instrumentos de medida
Para determinar la CVRS del paciente se usó el 
cuestionario SF-36 (Anexo 4) validado al español 
por Alonso y cols (21). Este cuestionario consta de 
36 ítems, los cuales, se encuentran agrupadas en 8 
dimensiones: función física, rol físico, dolor corporal, 
salud general, vitalidad, función social, rol emocional 
y salud mental. Tiene un rango de valor de 0-100. 
A menor puntuación, menos CVRS; y a mayor 
puntuación, mayor CVRS (22).

Para la medida del nivel de sobrecarga del cuidador, 
se utilizó el cuestionario de Zarit (Anexo 5), que es un 
cuestionario genérico adaptado al español por Martín 
y otros colaboradores (23). Consta de 22 ítems con 
4 opciones de respuesta desde 0=nunca hasta 4=casi 
siempre. Los puntos de corte para determinar el 
grado de sobrecarga sería: no sobrecarga=46-47, 
sobrecarga leve=46-47 y sobrecarga intensa=>56 
(24). Es importante destacar que estos dos 
cuestionarios son instrumentos de valoración para 
enfermería que se utilizan en el Servicio Andaluz de 
Salud y éste último está a disposición de todos los 
profesionales en la Web de este organismo (25). 

Además, se utilizó un cuestionario específico para 
analizar la sobrecarga de familiares de pacientes en 
DP, y que al mismo tiempo evalúa la dependencia del 
paciente según la percepción del cuidador (Anexo 6). 
Este cuestionario ha sido utilizado en nuestro país, por 
Teixidó y cols (26) y contiene 30 ítems agrupadas en 
3 escalas que se denominan: Escala de dependencia, 
Escala de sobrecarga del cuidador, Escala de 
repercusiones socio-familiares sobre el cuidador. En 
la segunda escala se refiere a la sobrecarga subjetiva 
del cuidador mientras que la tercera escala se refiere 
a la objetiva. Para obtener la sobrecarga total se 
suman ambas escalas con un rango de valor de 22-
110. A menor puntuación, menos sobrecarga; y a 
mayor puntuación, mayor sobrecarga. 

Recogida de los datos 
Los datos se obtuvieron en la semana, en la que 
los pacientes con sus cuidadores asistieron a la 
revisión mensual. En esta revisión, los pacientes y sus 
cuidadores están una media de 3-4 horas en la Unidad 
de DP, por lo cual no ha sido necesario añadir tiempo 
extra para la cumplimentación de los cuestionarios. 

Análisis estadístico 
Para las variables cualitativas se utilizó la 
distribución de frecuencias, mientras que para las 
variables numéricas se usó la media ± la desviación 
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estándar de la media. Para la relación entre variables 
se utilizó el test de Correlación de Pearson o el 
Test Spearman según los datos siguieron o no una 
distribución normal. Los datos se analizaron con el 
paquete estadístico SPSS 18.0. 

Consideraciones éticas 
Para llevar a cabo esta investigación, se solicitó 
la aprobación del Comité de Ética e Investigación 
Sanitaria del HURS de Córdoba. Para ello, 
entregamos la documentación solicitada en el Portal 
de Ética de la Investigación Biomédica de Andalucía.

Una vez obtenido su aprobación el 30/04/15 (Anexo 
7), se comenzó a proporcionar los cuestionarios 
a los cuidadores y pacientes. Se garantizó en todo 
momento el anonimato tanto del paciente y cuidador 
principal como la confidencialidad de la información 
recogida, según la Ley Orgánica de Datos de Carácter 
Personal 15/99.

Resultados

La edad media de la población estudiada fue 
de 66,5±16,17, de los cuales, el 33% eran 
hombres y el 67% eran mujeres. 

Respecto a la CVRS, en la mayoría de las 
dimensiones (tabla 1), se observó que está 
disminuida pero no de manera importante. 
Las de menor puntuación fueron la de salud 
en general con un 63,89% y la de Vitalidad 
con un 66,67%.

A continuación, dichas dimensiones se 
agruparon en dos componentes fundamentales. 
En el componente de salud física se seleccionó: 

función física, rol físico, dolor corporal y salud general. 
Mientras que en el componente de salud mental se 
introdujo: vitalidad, función social, rol emocional y 
salud mental. La media total de ambas dimensiones se 
observa en la tabla 2. Con estos resultados, se verificó 
una calidad de vida disminuida en el paciente tanto 
en su condición física con un 70,79±22,37 como en su 
condición mental con un 80.66±19,77. 

	 Función Física	 Salud General	 Rol físico	 Dolor corporal

Media	 58,89	 63,89	 75,69	 84,72

Desviación 
estándar	 27,362	 19,596	 29,149	 24,463

	 Vitalidad	 Función Social	 Rol emocional	 Salud Mental

Media	 66,67	 91,67	 90,73	 73,61

Desviación 
estándar	 15,309	 24,254	 24,573	 20,920

Tabla 1. Valor medio de las dimensiones de SF-36

Tabla 2. �Valores del SF-36  con la puntuación obtenida de los pacien-
tes en ambos componentes

	 Componente	 Componente 
	 Físico General	 Social General 

Media		  70,7986		  80,6694

Desviación 
Estándar		  22,37769		  19,77297

Cuando se compararon los valores en todos los 
componentes del SF-36, con los valores ajustados para la 
población general, se puede observar que la mayoría de 
los resultados son similares excepto en la función física y 
el componente de salud física y mental general (figura 1).
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Figura 1. �Valor medio de las dimensiones SF-36 de pacientes en DP y pobla-
ción española general

Por otro lado, podemos observar en la figura 2, 
los valores de la variable dependencia, en la que 
observamos que hay un 16,67% de pacientes 
dependientes en DP y el 83,33% restante, que 
son independientes.

Con respecto a los cuidadores, un 33% eran 
hombres y un 67% eran mujeres, siendo el 
tiempo medio de cuidado que dedicaban al 
paciente de 14,78±9,68 horas al día. 

Con respecto al cuestionario de sobrecarga de 
Zarit, se puede observar el grado de sobrecarga 

100 84,7 83,2

79

58,358,8

75,6

84,7

63,8

66,6

91,6 90,7

73,6 70,7
80,6

66,9
90,1 86,6

73,3

50 50

90
80
70
60
50
40
30
20
10

0

Fun
ció

n f
ísi

ca

Rol 
fís

ico

Dolo
r c

or
po

ra
l

Salu
d g

en
er

al

Vta
lid

ad

Fun
ció

n s
oc

ial

Rol 
em

oc
ion

al

Salu
d m

en
ta

l
CFG

CSG

l l l

l
l

l l
l

l l

l
l

l l

l l

l l
l

l

l Población estudiada l Población general española

CVRS

Teixidó

Nivel de dependencia del paciente según el cuidador

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

n Dependiente     n No dependiente

16,67%

83,33%

80

70

60

50

40

30

20

10

0

n No Sobrecarga     n Sobrecarga Media     n Sobrecarga Intensa

Cuestionario Zarit

Grado de sobrecarga en cuidadores de DP

72,22%

16,67%
11,1%

Cuestionario Zarit

n No Sobrecarga

n Sobrecarga

27,78%

72,22%

80

70

60

50

40

30

20

10

0

n No Sobrecarga     n Sobrecarga

66,67%

33,33%



[ Cristina Elena Carmona Moriel, et al ]
Análisis de la sobrecarga del cuidador del paciente en diálisis peritoneal

185185 Enferm Nefrol 2015: Julio-Septiembre; 18 (3): 180/188

del cuidador en las tres categorías correspondientes 
representadas en la figura 3. Se determinó una 
sobrecarga intensa del 11,1%, una sobrecarga 
moderada del 16,7% y un grado de no sobrecarga del 
72,22%.

Figura 2. �Dependencia del paciente según el criterio del cuidador.

Figura 3. �Distribución de los cuidadores según el cuestionario de 
Zarit.

Ante el escaso tamaño de la muestra se decidió 
agrupar los resultados del Zarit en dos categorías, 
para determinar el porcentaje de cuidadores con algo 
de sobrecarga y los que no tenían esta percepción, tal 
como puede observarse en la figura 4.

Figura 4. �Sobrecarga de los cuidadores según el cuestionario de 
Zarit.

Cuando se analiza la variable sobrecarga con el 
Cuestionario de Sobrecarga específico para los 
cuidadores de pacientes en DP, tal como se observa 
en la figura 5, se encontró un grado de sobrecarga 
muy similar respecto al de Zarit. Hubo una pequeña 
diferencia en la clasificación no sobrecarga de un 
66,67% a un 72,22% respecto al 33,33% y 27,78% 
de sobrecarga, lo que correspondería una diferencia 
en un cuidador.

Cuando se correlacionó los resultados de ambos 
cuestionarios para medir sobrecarga, se encontró una 
correlación estadísticamente significativa entre ambos 
(coeficiente de correlación de Spearman de 0,875, 
p=0.000). Es decir, hubo una muy buena correlación 
entre ambos cuestionarios, lo cual es digno de destacar, 
pues uno es genérico y otro es un cuestionario específico 
para pacientes en DP.

Figura 5. �Distribución de los cuidadores según el cuestionario de 
sobrecarga específico para los cuidadores en DP.

No se encontraron ninguna otra relación entre las 
variables.

Discusión

El objetivo del presente estudio era analizar la rela-
ción del grado de sobrecarga del cuidador principal con 
la dependencia y la CVRS del paciente en tratamiento 
con DP, debido a la hipótesis que se planteó sobre una 
posible relación directa entre las variables nombradas.

Para evaluar el síndrome del cuidador se deben explo-
rar diferentes campos, entre los que destacan: los as-
pectos de sobrecarga, el abandono del autocuidado, la 
vergüenza ante el comportamiento del enfermo, la irri-
tabilidad ante la presencia del enfermo, el miedo por 
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los cuidados o el futuro familiar, la pérdida de rol social 
y familiar ante los cuidados del familiar y el sentimien-
to de culpabilidad por no hacer lo suficiente. La escala 
capaz de evaluar todo esto es el cuestionario Zarit27. 
Sin embargo, otro cuestionario que hemos en encontra-
do en nuestra búsqueda bibliográfica es el cuestionario 
específico para cuidadores en DP utilizado en España 
por Teixidó. Éste, además de evaluar los campos an-
teriormente nombrados, también mide los específicos 
en DP como por ejemplo el sentimiento de culpa del 
cuidador ante una infección del catéter del paciente26.

En nuestra muestra, hemos utilizado ambos cuestiona-
rios para, comprobar la utilidad del Zarit en este tipo 
de cuidadores, y hemos podido comprobar que tienen 
una muy buena correlación (r=0,875); es decir, ambos 
son igual de válidos para determinar el grado de carga 
del cuidador principal del paciente en DP. Este dato nos 
parece interesante, ya que aunque el Zarit es un cues-
tionario genérico, es útil también para medir al nivel 
de sobrecarga en los cuidadores de los pacientes en DP, 
teniendo en cuenta que esta modalidad de terapia re-
nal sustitutiva es muy específica y el rol del familiar es 
fundamental. No obstante, no hemos encontrado mues-
tras investigadas con ambos cuestionarios para poder 
contrastar estos resultados.

Por otro lado, nuestros resultados muestran una pun-
tuación media de sobrecarga de 39,22±11,471 con Za-
rit y 41,89±14,93 con el cuestionario específico para 
pacientes en DP, cuya clasificación se corresponde con 
no sobrecarga. Éstos resultados de sobrecarga en DP 
son similares a los encontrados por otros autores, en 
los que se han usado indistintamente un cuestionario u 
otro. En el estudio de Teixidó se identifica un bajo nú-
mero de cuidadores con sobrecarga respecto al total de 
la muestra26. En otro estudio, en una muestra estudiada 
con el cuestionario de Zarit se también se encontró dis-
tinguió un porcentaje importante de cuidadores con no 
sobrecarga respecto a los que si la presentaban28.

En relación con el nivel dependencia del paciente, se 
observó una puntuación media de 20,22±5,93, cuya 
clasificación se corresponde con no dependiente, no 
encontrándose relación entre esta y el grado de so-
brecarga del cuidador principal. Esto puede deberse 
al pequeño tamaño muestral, pues en otros estudios 
han comunicado esta relación29. Esto es lógico, de-
bido a que al aumentar la edad de los pacientes, 
aumenta su dependencia y precisan en muchos ca-
sos de un cuidador que les preste apoyo o realice la 
técnica, originando que éstos estén expuestos a la 
sobrecarga.

Así lo corroboran los resultados de otro estudio, don-
de indica que hay mayor sobrecarga y peor CVRS del 
cuidador principal en diálisis cuanto menor apoyo so-
cial reciba y mayor sea la edad del paciente30. Según 
el estudio de Teixidó, las tareas de la DP no tienen 
relación con la sobrecarga del cuidador, sino que ésta 
deriva de la dependencia del paciente y de cómo viven 
ambos la responsabilidad del TRS26. Parece lógico por 
tanto, que los pacientes que tienen más dependencia 
sean los que presentan mayor sobrecarga en sus cuida-
dores, aunque esto no se haya confirmado en nuestra 
muestra.

Con respecto a la CVRS, evaluada con el cuestionario 
SF-36, se obtuvo una media de 70,79±22,37 en el com-
ponente físico general y 80,66±19,77 en el componen-
te social general, cuya caracterización se corresponde 
con una CVRS por encima de la población general. Esto 
parece indicar que el paciente cuando empieza en DP, 
a pesar de tener los resultados de algunas dimensiones 
por debajo de la población en general, siente una gran 
mejoría en su vida de tal forma que ambos componen-
tes se encuentran por encima de la población sana.

Cuando se relacionó la dependencia con la CVRS del 
paciente, no se encontró ninguna relación estadística-
mente significativa, posiblemente también a la pequeña 
muestra que se ha podido incluir en el estudio. Por el 
contrario en otros estudios se ha documentado que la 
edad del paciente se relaciona con un aumento de la 
carga del cuidador y una disminución de la CVRS entre 
los pacientes y los cuidadores31. Sin embargo, es cierto 
que esta CVRS suele ser inferior a la de la población 
en general por la edad del paciente y no por el hecho de 
estar en DP32. Por lo que es lógico pensar que a mayor 
edad, más dependencia y por tanto menor CVRS, sin 
ningún tipo de relación con la DP.

No se encontró ninguna otra relación entre las variables 
estudiadas, posiblemente a causa de que la muestra es 
pequeña. Ésta junto a la poca información que hay del 
presente estudio y no saber con exactitud los puntos 
de corte de los niveles de sobrecarga del cuestionario 
específico en DP, han sido las limitaciones más impor-
tantes que se han encontrado durante el desarrollo de 
este trabajo. No obstante, ha sido imposible aumentar 
la muestra pues se ha estudiado a toda la población que 
en el momento de recibir la autorización del Comité de 
Ética e Investigación estaba en programa de DP en la 
UGC de Nefrología del HURS de Córdoba; pues la gran 
mayoría de los enfermos con ERC están en programa 
de HD periódicas en este medio. Por consiguiente, sería 
interesante realizar un estudio multicéntrico entre pa-
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cientes de DP de diferentes hospitales y observar si la 
relación de entre nuestras variables coincide.

A la vista de estos resultados, podemos concluir que, al 
menos en la muestra estudiada se encuentra una baja 
proporción de cuidadores con sobrecarga. De igual for-
ma, los pacientes presentan un nivel bajo de dependen-
cia con una CVRS similar a la población general de 
referencia excepto en la función física.
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Aceptado: 6 agosto 2015
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Conclusiónes: La experiencia de participar en el pro-
grama Cuidando a los Cuidadores© versión institucio-
nal”, es una experiencia que va desde adquirir nuevos 
conocimientos hasta tener una nueva perspectiva como 
cuidador.
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Cuidadores de pacientes en diálisis peritoneal: experiencia de participar 
en un programa de habilidad de cuidado
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Resumen

Los cuidadores de pacientes en terapia de diálisis pe-
ritoneal requieren fortalecer su habilidad de cuidado.  

Objetivo: Describir la experiencia del cuidador fami-
liar que cuida a personas en diálisis peritoneal que asis-
ten al programa “Cuidando a los cuidadores”© Versión 
institucional”.

Metodología: Estudio cualitativo de tipo descripti-
vo, realizado en el primer semestre de 2015, con una 
muestra conformada por 277 relatos de cuidadores fa-
miliares de personas en diálisis peritoneal que asistie-
ron al programa “Cuidando a los Cuidadores© versión 
institucional”. Para el análisis de los datos se utilizó el 
programa Atlas Ti versión 6.0; construyendo una taxo-
nomía inductiva de los hallazgos, reduciendo los códigos 
descriptores a nominales y estos a su vez a categorías 
de análisis, mediante técnicas de análisis de contenido. 
Se realizó proceso de consentimiento informado.

Resultados: Dentro de las características de los cui-
dadores se encontró que en su mayoría son mujeres en 
edad productiva, que son las madres, hijas o esposas 
del familiar a quien cuidan. Se construyeron 7 catego-
rías de análisis: nuevos conocimientos, interacción con 
otros, apoyo, descansar, bienestar, oportunidad de me-
jorar, nueva perspectiva. 
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Caregivers of peritoneal dialysis patients: experience 
of participating in a skilled care program

Abstract

The caregivers of patients on peritoneal dialysis 
therapy need to strengthen their ability to care. 

Goal: To describe the experience of the family 
caregiver who cares for people in peritoneal 
dialysis that attending the program “Caring for the 
caregivers”© Institutional Version”.

Methodology: Qualitative descriptive study, conducted 
in the first half of 2015, with a sample consisting of 
277 stories of family caregivers of peritoneal dialysis 
who attended the program “Caring for the Caregivers© 
institutional version”. To analyze the data the Atlas Ti 
program version 6.0 was used; an inductive findings 
taxonomy was built, reducing the nominal codes and 
descriptors to turn to these categories of analysis, was 
used content analysis techniques. Informed consent 
process was performed. 
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Results: Among the characteristics of caregivers 
found that most of them are of working age women 
who are mothers, daughters or wives who take care of 
the family. 7 categories of analysis were constructed: 
New knowledge, interaction with others, support, rest, 
welfare, opportunity to improve and new perspective.

Conclusions: : The experience of participating in 
the program “Caring for the Caregivers© institutional 
version” is an experience that goes from acquiring new 
knowledge to gain new perspective as a caregiver.

KEYWORDS
-  �CAREGIVERS
-  PERITONEAL DIALYSIS
-  ABILITY
-  NURSING

Introducción

La enfermedad renal crónica (ERC) se ha convertido 
en un problema de salud pública importante, pues es 
una de las enfermedades con alta prevalencia a nivel 
mundial, aumentando en un 6.8% anualmente1. 

Los tratamientos a los que son sometidos los 
pacientes con ERC2, son de carácter invasivo y 
altamente demandantes, estos requieren cuidados 
domiciliarios que precisan de un cuidador que se haga 
cargo de estos3. Dentro de los cuidados que asumirá 
el cuidador se encuentran los cambios de la solución 
para dializar, registro del balance de líquidos, peso 
diario del paciente, alimentación adecuada, vigilancia 
del catéter peritoneal al realizar el recambio, 
asistencia a los controles de medicina y enfermería, 
entre otros4. El cuidador familiar además de realizar 
cuidados instrumentales, también tendrá el “papel 
amortiguador de todas las tensiones que se van 
generando en el proceso de la enfermedad”5, lidiando 
así, con la carga emocional de la persona a quien 
cuida y del círculo familiar y social que lo rodea.

El compromiso, tiempo y habilidades que los 
cuidadores dedican a su labor6, le generan un cambio 
radical en el estilo y calidad de vida que puede 
expresarse como en un estrés permanente, alteración 
en la ejecución habitual del rol, dificultades en 
interacciones sociales, falta de actividad y dispersión, 
entre otros7. 

En Colombia, se ha desarrollado el programa 
“Cuidando a los cuidadores©”, bajo los lineamientos 
conceptuales de Ngozy Nkongo y con el objetivo de 
fortalecer la habilidad de cuidado de cuidadores 
familiares de personas con enfermedad crónica8.  

El objetivo de este estudio fue Describir la experiencia 
del cuidador familiar que cuida a personas en diálisis 
peritoneal que asisten al programa “Cuidando a los 
cuidadores”© Versión institucional”.

Metodología

Estudio cualitativo de tipo descriptivo, realizado en el 
primer semestre de 2015, en el marco del Programa 
para la Disminución de la carga de la enfermedad cró-
nica no transmisible en Colombia. Proyecto financiado 
por Colciencia, Contrato número 366 de 2011 y del 
cual el Grupo de Investigación de Cuidado de Enfer-
mería al Paciente Crónico es investigador principal.  

La muestra estuvo constituida por relatos de 277 
cuidadores familiares de personas en diálisis 
peritoneal que asistieron al programa “Cuidando a 
los Cuidadores© versión institucional”. Al finalizar 
la participación de los cuidadores en el programa, se 
les pidió que relataran su experiencia a través de un 
escrito. Este contestaba cuatro sencillas preguntas: 
¿Qué fue lo que más le gustó? ¿Qué no le gustó?, ¿Qué 
fue lo que más le sirvió? y sugerencias.

Los cuidadores participaron de forma voluntaria en 
el estudio, se les realizó el proceso de consentimiento 
informado. El estudio cumplió con la legislación 
vigente para la investigación con seres humanos 
siendo este un estudio con riesgo mínimo9, 10.

Los relatos de los cuidadores fueron transcritos 
textualmente en documentos en formato Word, 
añadidos y analizados en el programa Atlas Ti versión 
6.011 bajo la licencia de la Universidad Nacional 
de Colombia. El análisis cualitativo de los datos se 
desarrolló construyendo una taxonomía inductiva de 
los hallazgos, reduciendo los códigos descriptores a 
nominales y estos a su vez a categorías de análisis, 
mediante técnicas de análisis de contenido 12, 13. 

El proceso de análisis de los datos fue desarrollado 
por tres investigadores y sometido a un proceso de 
discusión y crítica por parte de expertos del grupo 
de Cuidado de Enfermería al Paciente Crónico de la 
Universidad Nacional de Colombia.
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Resultados

Características de los cuidadores

En la tabla 1 se presentan las características de los 
cuidadores.

Categorías de análisis

Como resultados del análisis cualitativo de los 
datos surgieron siete categorías de análisis que 
se muestran en la tabla 2. 

Tabla 1. Características de los cuidadores

Ítem	 Categoría	 Número	 Porcentaje

Género	 Femenino	 241	 87,0

	 Masculino	 36	 13,0

Edad	 Desviación estándar	 14,5321

	 Mínima	 61,0

	 Máxima	 16,0

	 Media	 48.6

Escolaridad 	 Bachillerato Completo	 77,0	 27,8

	 Bachillerato Incompleto	 62,0	 22,4

	 Postgrados	 6	 2,2

	 Primaria Completa	 31	 11,2

	 Primaria Incompleta	 21	 7,6

	 Técnico	 50	 18,1

	 Universidad Completa	 21	 7,6

	 Universidad Incompleta	 9	 3,2

Estado civil 	 Casado(a)	 123	 44,4

	 Separado(a)	 25	 9,0

	 Soltero(a)	 58	 20,9

	 Unión Libre	 55	 19,9

	 Viudo(a)	 16	 5,8

Ocupación	 Empleado	 36	 13,0

	 Estudiante	 13	 4,7

	 Hogar	 153	 55,2

	 Otra. ¿Cuál?	 8	 2,9

	 Trabajo Independiente	 67	 24,2

Estrato 	 1,0	 24	 8,7

	 2,0	 121	 43,7

	 3,0	 109	 39,4

	 4,0	 20	 7,2

	 5,0	 3	 1,1

¿Cuida a la persona
a su cargo
desde el momento 
de su diagnóstico?	 No	 32	 11,6

	 Si	 245	 88,4

Único cuidador 	 No	 109	 39,4

	 Si	 168	 60,6

Fuente: Datos del estudio 2015. 

Tabla 2. Códigos y categorías que emergieron

Categorías

Nuevos
conocimientos

Interacción
con otros

Apoyo

Descansar

Bienestar

Oportunidad de 
mejorar

Nueva
perspectiva

Códigos

Abordar más temas, adquirir conocimien-
to, conocer nuevas situaciones, cualificar 
cuidado, enseñanza, mejorar conocimiento, 
conocimientos variados, saber cómo actuar.

Calor Humano, compartir con los compa-
ñeros, compartir experiencias, conocer 
personas, empatía, integración con otros, 
interacción con otros.

Apoyo mutuo, ser escuchado, ser tenido 
en cuenta, distribuir tareas, involucrar al 
paciente, involucrar a la familia, escuchar.

Disminución carga emocional, distracción, 
expresar sentimientos, autoconocimiento, 
identificarse con otros.

Ser constructivo, fortalecerse, mejorar 
autoestima, comprometerse con el autocui-
dado, mejorar estilo de vida, valorarse.

Comprender el rol, oportunidad de cambio, 
organizar el rol, crecimiento personal, 
valorar a las personas.

Nuevos retos, Ir más allá, compromiso, 
visualizar el futuro, logros y ganancias, au-
torreconocimiento, visibilidad del cuidador.

Fuente: Elaboración propia datos del estudio 2015. 

A continuación se describirán las categorías: 

Nuevos conocimientos

Participar en el programa permite a los cuidado-
res adquirir conocimientos nuevos, los cuales se 
constituyen en una herramienta para cualificar el 
cuidado que brindan. Los conocimientos que ad-
quieren son variados, pues engloban la compleji-
dad del cuidado no solo en el ámbito instrumental, 
sino en la dimensión emocional, espiritual y social. 
Lo conocimientos nuevos se adquieren no solo en 
el plano cognitivo, sino en el comportamental, 
pues las situaciones de cuidado compartidas por 
otros cuidadores son un escenario propicio para 
ponerse en situaciones hipotéticas y saber cómo 
actuar ante ellas… “Se aprenden cosas que uno 
no sabía”, “Nos ayudaron a reconocer nuestra 
fortalezas a conocernos a nosotros mismos”, “hici-
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mos una integración para conocernos nosotros mismos”, 
“Aprendí de lo que les pasa a los otros cuidadores, pasa 
sabe qué hacer ante las diferentes situaciones”.

Interacción con otros

En el programa, los cuidadores tienen la posibilidad de 
interactuar con otros que como ellos han vivido la ex-
periencia de cuidar a una persona en terapia de diálisis 
peritoneal. Esta interacción se caracteriza por el calor 
humano, la integración y el compartir experiencias que 
llevan a los cuidadores a crear un vínculo de empatía: 
“La afinidad con los demás cuidadores nos permitió 
compartir experiencias”, “Estuvimos en un ambiente de 
compañerismo donde conocimos nuevas personas y nos 
integramos como cuidadores”. Compartir las experien-
cias de cuidado con nuevas personas, se convierte en un 
pilar importante para sobrellevar su tarea de cuidador.

Apoyo

El apoyo es fortalecido en dos escenarios: entre los cui-
dadores del programa y en el entorno de provisión de 
cuidados. 

El apoyo entre los cuidadores se da gracias al vínculo 
empático que emerge entre ellos. Este tipo de apoyo 
es favorecido por el ambiente de escucha que se vive 
dentro del programa, pues para los cuidadores el he-
cho de que alguien compasivo e interesado escuche su 
experiencia con atención, los hace sentir importantes y 
apoyados, ellos sienten que no están solos en el proceso 
y que otros como ellos están dispuestos a darles apoyo. 

Frente al entorno de provisión de cuidados, es decir, en 
donde ellos ejercen su rol, los cuidadores reflexionan 
acerca de que es tan importante ser escuchado como 
también escuchar. En esa actitud de dialogicidad, se 
abren a escuchar a su receptor de cuidados y a su fami-
lia. Como resultado del proceso de reflexión, en donde 
se exalta la importancia de la comunicación, el cuida-
dor empieza a involucrar a diferentes personas cerca-
nas en su labor facilitándole la distribución de tareas 
de cuidado (es allí en donde materializan los apoyos). 
El cuidador reconoce que requiere ayuda y desarrolla la 
habilidad de identificar y acceder a sus redes de apoyo. 

“Mis compañeros cuidadores me escuchan y me apo-
yan emocionalmente”. “Aprendí el valor de la comu-
nicación con mi paciente y con el resto de miembro 
de mi familia, con el fin de concretar los apoyos que 
necesito”. “Entiendo que cuento con el apoyo de la ins-
titución”.

Descansar

El programa “Cuidando a los Cuidadores© versión 
institucional”, ha sido descrito por los cuidadores 
como un escenario de descanso. En él, los cuidado-
res pueden expresar sus sentimientos sin temor a 
ser juzgados. Encuentran que otros como ellos viven 
situaciones de cuidado que agotan, abren espacio al 
autoconocimiento, encontrando que son seres huma-
nos con grandes virtudes, pero también con limitacio-
nes. Situación por la cual cansarse es una condición 
legitima en su rol como cuidador… “Pude expresar 
con sinceridad mi propia experiencia en lo relaciona-
do con el cuidado del paciente”. “Reaccioné y ahora 
entiendo que soy una persona que siente, igual que 
mi paciente”. “Aprendí de los inconvenientes de los 
demás y ahora entiendo que no estoy sola en el proce-
so”. En el desarrollo de los talleres logran distraerse 
y salir de la cotidianeidad del cuidado; esto les per-
mite descansar. 

Bienestar

Participar en el programa incita a los cuidadores 
trabajar por su propio bienestar. Los cuidadores ex-
presan no haber reflexionado sobre este aspecto, pues 
todos sus esfuerzos se habían enfocado en el bienestar 
de su receptor de cuidados. 

Los cuidadores reflexionan sobre la importancia de 
valorar su labor, fortalecerse en su rol, comprome-
terse con su autocuidado, mejorar sus estilos de vida 
y autoestima; lo anterior con el fin de maximizar su 
propio bienestar: “Ahora comprendo que debo reto-
mar mi vida, pensar en mi futuro, valorarme”. “En-
tiendo el significado y el valor que se le ha dado a 
mi trabajo como cuidador”. “Reconocí cuanto valgo 
yo, que tengo muchas cualidades y valores y que debo 
velar por mi bien”.

Oportunidad de mejorar

La continua reflexión sobre el rol de cuidador que se 
da en el programa promueve en los cuidadores una 
comprensión de la complejidad que implica el cuidar 
a una persona en diálisis peritoneal. Esta compren-
sión hace que el cuidador organice lo pertinente para 
ejercer su rol, cambiando en su forma de ver el va-
lor de las personas empezando a ver el cuidado como 
una oportunidad de cambio que le hace crecer como 
persona. El cuidador comprende que no todo lo rela-
cionado con el cuidado tiene consecuencias negativas, 
sino que por el contrario la determinación con que el 
cuidador asuma su rol puede transformar la experien-
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cia en algo muy positivo… “Compartir con las demás 
cuidadoras tantas experiencias y reconocer algunas 
fallas propias”. “Me enfoqué para mejorar yo, en mi 
conocimiento para crecer y ayudar de mejor manera”. 
“Me sirvió para querer hacer cambios en mi vida sin 
dejar de ser responsable”. El cuidador reconoce que 
al asumir esta tarea de cuidado, obtiene recompensas 
a nivel personal, que puede relacionar con su espiri-
tualidad. 

Nueva perspectiva

Los cuidadores se reconocen a sí mismos y el signifi-
cado de su rol en su propia vida y en la de otros, en 
especial su receptor de cuidados. El ser visibles para 
sí mismos promueve su visibilidad ante los demás, 
ven el cuidado como una labor que va más allá de la 
asistencia en actividades instrumentales, afirman su 
compromiso y esto les permite identificar logros y ga-
nancias en su rol como cuidadores. Todo esto los lleva 
a plantarse nuevos retos para el futuro: “Hizo que me 
trazara metas. Separar mis metas de las del pacien-
te”. “Aprendí a programar mi tiempo, como cuidarme 
para poder ayudar a mi paciente”. “Mi misión es es-
pecial y debo realizarla con amor y buena voluntad, 
por lo tanto todo lo que haga debe ser encaminado a 
lograr ser una persona paciente en todos momentos 
de mi vida, pero también debo pensar en mí”. 

Discusión

Esta investigación confronta el perfil del cuidador de 
personas con enfermedad renal crónica en terapia de 
diálisis peritoneal con el perfil tradicional del cuida-
dor de personas con enfermedad crónica, encontrando 
que son muy similares. Los cuidadores de personas en 
terapia de diálisis peritoneal son mayormente muje-
res de escolaridad que oscila entre el bachillerato y 
la media técnica, con edades que corresponden a la 
etapa productiva, con una unión marital constituida 
por matrimonio o de hecho, con ocupación hogar, de 
estrato dos o tres, que cuida desde el momento del 
diagnóstico y que en su mayoría son únicos cuidado-
res. Situación comparable con otros estudios en cui-
dadores de personas con enfermedad crónica14, 15, 16, 17. 

La experiencia de participar en el programa “Cuidan-
do a los Cuidadores© versión institucional”, se cons-
tituye en un proceso de transformación del cuidador 
familiar. Esta transformación también fue observada 
por Alvarado18, quien realizó una teoría fundamen-
tada con cuidadores familiares de personas con en-
fermedad crónica que asistieron al programa en su 

versión original. En este estudio, se observa que la 
experiencia que viven los cuidadores familiares de 
personas en terapia de diálisis peritoneal al partici-
par en el programa en la versión institucional, tiene 
hallazgos muy cercanos a algunos de los planteados 
por Alvarado en su estudio. Uno de ellos, el que Alva-
rado define como variable de exploración y contacto y 
en la cual se identifica el apoyo como percepción den-
tro de la experiencia. El otro, la variable comprensión 
y progreso, que describe el proceso de intercambio, 
comprensión y organización que vive el cuidador, muy 
similar a lo que en este estudio se observa en las cate-
gorías de nuevos conocimientos, interacción con otros, 
descanso y bienestar. Finalmente, la variable cambio 
y nuevos retos, en la que se muestra la trascendencia 
en la experiencia de cuidar a través de la reflexión y 
la identificación de las ganancias y retos del cuidado; 
muy cercana a las categorías descritas en este estu-
dio y denominadas oportunidad de mejorar y nueva 
perspectiva. 

Lo anterior, confirma lo descrito por Carreño y Cha-
parro19, quienes afirman que la habilidad de cuidado 
crece a lo largo de la experiencia de ser cuidador y 
responde a factores relacionados como son el soporte 
social, que en este caso correspondería a la participa-
ción en el Programa “Cuidando a los Cuidadores© ver-
sión Institucional”. Además, estas autoras describen 
que a medida que se da el soporte social, la habilidad 
de cuidado aumenta y la calidad de vida en el cuida-
dor se transforma de manera positiva, hallazgo que es 
congruente con la categoría bienestar que emergió en 
este estudio.

Las categorías descritas en este estudio permiten afir-
mar de forma cualitativa que los cuidadores tienen un 
aumento de su habilidad de cuidado como resultado 
de su participación en el programa. Al comparar las 
categorías que emergieron con los atributos centrales 
del planteamiento de Nkhongho20, se podría poner en 
paralelo el concepto de conocimiento con las catego-
rías de nuevos conocimientos y descansar; el concepto 
de valor con las categorías de interacción con otros, 
bienestar y apoyo y el concepto de paciencia con las 
categorías de oportunidad de mejorar y nueva pers-
pectiva. Lo anterior podría contrastarse con el encon-
trado por Díaz y Rojas21, en su estudio experimental 
con cuidadores de personas con enfermedad crónica 
que participaron en el programa en su versión origi-
nal, quienes evidenciaron un aumento en la dimensio-
nes de conocimiento y paciencia. Lo anterior expone 
la necesidad de hacer comprobaciones de este hallaz-
go a través de estudios experimentales. 
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Conclusiones

La experiencia del cuidador familiar de personas en te-
rapia de diálisis peritoneal de participar en el progra-
ma “Cuidando a los Cuidadores versión institucional”©, 
se caracteriza por una trasformación que va desde el 
adquirir nuevos conocimientos hasta tener una nueva 
perspectiva en su labor como cuidador. Son categorías 
emergentes del análisis de los datos: Nuevos conoci-
mientos, interacción con otros, apoyo, descansar, bien-
estar, oportunidad de mejorar y nueva perspectiva. 

Se requiere de investigación cuantitativa que valide 
los hallazgos derivados de este estudio.
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Conclusiones: Los resultados indican que la biopsia 
renal es un procedimiento eficaz, con escasas compli-
caciones. Destacar el papel de  enfermería en la detec-
ción precoz de  complicaciones.
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Resumen  

Introducción: La biopsia renal percutánea es una he-
rramienta fundamental para el manejo del paciente 
trasplantado renal.  La prueba es primordial para de-
tectar y/o prevenir cualquier  disfunción en el injerto, 
siendo un procedimiento  tanto diagnóstico como pre-
conizador. 

Objetivo: Describir los cuidados de enfermería e iden-
tificar las complicaciones derivadas de la biopsia renal 
en los receptores de Trasplante Renal.  

Material y métodos: Estudio cuantitativo, descripti-
vo y transversal realizado en la Unidad de Trasplante 
Renal, Servicio de Nefrología, del 2008 al 2014.  La 
población objeto de estudio son los receptores de Tras-
plante Renal (TR).  La muestra está compuesta por 
368 biopsias renales de seguimiento que ingresan para 
someterse a una biopsia renal.  Los criterios de inclu-
sión son ser mayores de 18 años,  trasplantados y que 
han firmado el consentimiento informado. Se recogen 
datos sociodemográficos, clínico-asistenciales y compli-
caciones post-biopsia renal.  

Resultados: Desde 1980 hasta el 2014 se han llevado a 
cabo 1868 TR, de 2008 a 2014 se estudiaron 368 biop-
sias de seguimiento.   Se monitoriza la Tensión Arterial  
y la coagulación pre biopsia.  Tras el procedimiento, se 
controla la presencia de sangrado por micción y cons-
tantes vitales. Inicialmente el reposo  absoluto era de 
24 h, a partir de 2014 se reduce a 6 horas, recomen-
dando reposo relativo al alta, las complicaciones fueron 
mínimas. 

ORIGINAL

Renal biopsy in renal transplant recipients: Nursing 
care and complications

Abstract

Introduction: Percutaneous Renal Biopsy is an 
essential tool for the management of renal transplant 
patients. The test is essential to detect and / or 
prevent any graft dysfunction, being both a diagnostic 
and preconizador procedure. Objective is to describe 
nursing care and identify complications of renal 
biopsy in renal transplant recipients. 

Methods: A quantitative, descriptive and transversal 
study was carried out in the Renal Transplantation 
Unit, Nephrology Department of Puigvert Foundation, 
from 2008 to 2014. The study population is kidney 
transplant recipients (TR). The sample consists of 
368 kidney biopsies follow-up.  Inclusion criteria 
are being over 18 years, transplanted, and signed 
informed consent. Sociodemographic data, clinical 
care and complications after renal biopsy are 
collected. 
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Results: From 1980 to 2014 were carried out 1868 
TR of 2008-2014 368 follow-up biopsies were 
studied. Blood Pressure and pre biopsy coagulation 
were monitored. After the procedure, the presence of 
bleeding urination and vital signs monitored. Initially 
absolute rest was 24 h, since 2014 was reduced 
to 6 hours, recommending rest relative to high, 
complications were minimal 

Conclusions: The results indicate that renal biopsy is an 
effective procedure with few complications. The nursing 
role in the early detection of complications is important.

KEYWORDS
-  �RENAL BIOPSY
-  KIDNEY TRANSPLANTATION
-  NURSING CARE
-  HEMATOMA
-  HEMATURIA

Introducción

En las últimas décadas, la Biopsia Renal Percutánea 
(BRP) se proclama como la técnica de mayor utilidad 
para el diagnóstico y manejo de las Enfermedades Re-
nales en los servicios de Nefrología y Trasplante1-2.

Esta técnica se utiliza tanto para clasificar las diversas 
patologías en el riñón nativo1-2, como para evidenciar  
el posible rechazo en el injerto renal, ya sea agudo3,4,5 
o crónico5 y así evitar que se alcance cierto nivel de 
lesión que pueda suponer un daño irreversible, con el 
objetivo de poder intervenir precozmente1,2,6,8.

La Biopsia Renal, además de predecir mediante el es-
tudio histológico del tejido renal la posterior supervi-
vencia del injerto, ayuda a individualizar los protocolos 
de inmunosupresión, hablamos en este caso de “biopsia 
de seguimiento”.  Por otra parte, los resultados que nos 
aportan este tipo de biopsias nos confirman su utilidad 
como herramienta diagnóstica, ya que permite detectar 
el posible rechazo agudo subclínico, antes de manifes-
tarse por resultados analíticos y/o sintomatología4-6.

Los orígenes de la Biopsia Renal Percutánea se re-
montan al año 1944 por el Dr.Nils Alwall, aunque se 
atribuye el mérito al Dr.Antonio Pérez Ara, al ser el 
primero que publicó un artículo, en una revista local, 
sobre su experiencia en BRP1,9.  Al principio se hacían 
quirúrgicamente.  

Posteriormente, la técnica pasó a ser intervencionista, 
no quirúrgica,  y se intentó colocar al paciente en se-
destación utilizando una aguja de Vim-Silverman mo-
dificada y una jeringa de aspiración, pero se observó 
que era incómodo para el paciente y el profesional9. 
Más tarde,  se posicionó al paciente en decúbito prono, 
colocando una almohada bajo el abdomen, para  visua-
lizar el riñón necesitaban una radiografía simple y una 
pielografía retrógrada, puncionando indistintamente 
cualquiera de los dos riñones9,10.

Actualmente, el procedimiento consiste en colocar al 
paciente en decúbito prono, si  es receptor de trasplante 
en decúbito supino, pues permite la mejor accesibilidad 
al riñón trasplantado al encontrarse en una de las dos 
fosas iliacas, habitualmente en la izquierda9 y se extrae 
el tejido renal adecuado para su análisis histológico2.  

El equipo de radiología intervencionista se asegura que 
la obtención de material es suficiente y representativa 
de la corteza renal, lo que permite su diagnóstico; para 
ello, se dispone de tres calibres de aguja: 14, 16 y 18 
G 2,11, evidentemente, a mayor calibre más cantidad de 
tejido pero, también va asociado a mayores molestias 
para el paciente, así como mayor probabilidad de he-
matoma2,12.  

En estos momentos, se prefiere el uso de agujas de  ca-
libre 16 G por ser las que aportan una mejor relación 
entre la obtención de una cantidad de tejido adecuado, 
1 cilindro para microscopía óptica y opcionalmente, 
según criterio médico, un segundo cilindro para inmu-
nofluorescencia, y la aparición de menos complicacio-
nes12-14.

La aguja se visualiza durante todo el procedimiento, 
gracias a un procedimiento diagnóstico sencillo, la eco-
grafía, que aporta una mayor seguridad a la BRP10.  
Además, de ser segura, la BRP es una prueba diagnós-
tica económica, si comparamos los costes que suponen 
el fracaso del injerto con el regreso del receptor a he-
modiálisis, diálisis peritoneal o retrasplante1-3,6,15,16.

A pesar de todas las ventajas que tiene la BRP existen 
algunas contraindicaciones absolutas, como la presen-
cia de un trastorno de coagulación11,17 y, relativas como 
la hipertensión arterial y la sospecha de infección11,18.

El índice  de complicaciones post biopsia renal percu-
tánea se sitúa entre el 2 y el 10%. y la mayoría son 
consideradas menores. Entre ellas  la hematuria,  mi-
cro y  macroscópica (2%), con necesidad transfusional 
inferior a 1%, el hematoma perirrenal y  el dolor en 
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la zona de punción. Otras, relativamente frecuentes, 
son la fístula arteriovenosa y de forma más excepcional 
el pseudoaneurisma. Tan sólo un 0,2 % requieren de 
intervención quirúrgica o radiológica como la emboli-
zación selectiva por fístulas, aneurismas o drenaje de 
hematomas1,13-15,19,20. 

En relación al periodo de reposo absoluto y control 
hospitalario tras la realización de la biopsia renal no 
existe consenso.  Unos centros mantienen  al paciente 
ingresado 2 días, en reposo absoluto 24 h y  control 
ecográfico antes del alta10,18,21.  Otros realizan las biop-
sias de forma ambulatoria, con solo 6-8 horas de hos-
pitalización post biopsia, ya que es el periodo en el que  
pueden aparecer los primeros signos o síntomas tras el 
procedimiento,  realizando un  seguimiento telefónico 
a las 24 horas22,25. También, existen hospitales en los 
cuales el reposo absoluto es de 6 horas  y transcurridas 
estas, se pasa a un reposo relativo aunque el paciente 
permanece 24 horas ingresado y se le realiza una eco-
grafía de control antes del alta hospitalaria13.

Según la literatura científica, hay autores que asegu-
ran que la biopsia ambulatoria no presenta tasas de 
complicaciones superiores a las biopsias con ingreso 
hospitalario y reposo absoluto de 24 h24,25. Otros es-
tudio demuestran que  la biopsia ambulatoria no está 
indicada10,26, justificando que es a partir de las 6-8 h 
cuando pueden aparecer las primeras complicaciones 
post-biopsia, dando en ese caso el alta, antes de la apa-
rición de las posibles complicaciones, que surgen a par-
tir de  las 6 u 8 h post biopsia26. 

Los profesionales de enfermería detectan que entre los 
inconvenientes del reposo absoluto de 24 h, se encuen-
tran la lumbalgia, la dificultad de conciliar el sueño y la 
imposibilidad de miccionar a causa de la posición, sien-
do este último el principal problema que más incomoda 
a los pacientes debiendo proceder al sondaje  vesical en 
diversas ocasiones27.

Los cuidados de enfermería deben englobar de forma 
sistemática los diagnósticos, intervenciones y resulta-
dos en los registros de enfermería e incluir los cuidados 
específicos de la BRP utilizando el Proceso de Aten-
ción de Enfermería28.

Centrándonos en el receptor de Trasplante Renal hay dife-
rencias de opinión en cuanto a la necesidad y utilidad  de 
biopsias de protocolo post-trasplante basándose en el ries-
go beneficio que aporta dicha prueba,  aunque la mayoría 
de estudios consultados apoyan la necesidad de la reali-
zación de biopsias de protocolo post-trasplante2,3,6,13,16,19.

Este procedimiento se realiza al 4º y 12º mes post-tras-
plante y ayuda a  monitorizar el funcionamiento del 
injerto renal y poder detectar de forma anticipada la 
posibilidad de rechazo13.

En España, algunos centros trasplantadores ofrecen la 
posibilidad de realizar dichas” biopsias de protocolo”, 
entre ellos la Fundación Puigvert.   

El objetivo del presente estudio es describir los cui-
dados de enfermería e identificar las complicaciones 
derivadas de la biopsia renal en los receptores de Tras-
plante Renal.

Material y Métodos

Estudio cuantitativo, descriptivo y transversal realizado 
en el Servicio de Nefrología y Trasplante Renal de la 
Fundación Puigvert, en Barcelona, del 2008 al 2014.  
La población objeto de estudio son los receptores de 
Trasplante Renal. Desde que se inicia el TR en la Fun-
dación Puigvert en 1980 hasta el 2014 se han lleva-
do a cabo 1868 TR, de los cuales 1499 (80,24%) son 
Trasplante de Donante Cadáver y 369 (19,76%) Tras-
plantes Donante Vivo.  Desde el 2008 al 2014 se rea-
lizan 522 TR de ellos el 62,64% TR Cadáver y el 37% 
TR Donante Vivo. La primera biopsia renal de riñón 
trasplantado se realizó el 8/6/1982 pero no es hasta 
1/10/2008 cuando se hace la primera biopsia de pro-
tocolo de riñón trasplantado (Anexo I). Desde el 2008 
a diciembre del 2014 se estudiaron 652 biopsias rena-
les (clínicas y de seguimiento) en 449 injertos renales. 
Desde el 2008 al 2013 se realizaron 530 biopsias en 
339 injertos renales, tanto clínicos como de seguimien-
to. Las biopsias realizadas por un motivo clínico fueron 
240 y por biopsia de seguimiento 290.  Y, respecto al 
periodo de enero a diciembre del 2014 se llevaron a 
cabo 122 biopsias en 110 injertos renales, de las cua-
les 44 se efectuaron por motivo clínico y 78 de segui-
miento. La muestra final estudiada está compuesta por 
368 biopsias de seguimiento de Trasplante Renal, para 
llevar a cabo el procedimiento intervencionista, Biopsia 
Renal Percutánea.

Los criterios de inclusión son ser mayores de 18 años, 
receptores de TR, firma del Consentimiento Informado 
y se excluyen a receptores de TR menores de edad y 
aquellos que no lo autoricen. Las variables de estudio 
fueron datos sociodemográficos (edad y sexo), clíni-
co-asistenciales (coagulación, tensión arterial, Fre-
cuencia Cardiaca, temperatura, control micción, tiempo 
ingreso hospitalario, tiempo reposo en cama) y com-
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plicaciones post-biopsia renal (fiebre, dolor, hematuria, 
hematoma, fístula arteriovenosa, exitus). Los datos fue-
ron tabulados y analizados estadísticamente mediante 
el paquete estadístico SPSS 21.0.  Los resultados de 
las variables cualitativas se expresan en frecuencias y 
en porcentajes y  para las variables cuantitativas en 
forma de media y desviación estándar.  También, se pre-
sentaron los resultados de los test estadísticos,  siendo 
estos el test χ2 de Pearson para las variables indepen-
dientes cualitativas y el test t-student o U de Mann 
Whitney, dependiendo de si la variable sigue una dis-
tribución normal o no para las variables dependientes 
cuantitativas. El nivel de significación fijado para todos 
los test es de α=5%. 

Resultados

De las 368 Biopsias  de seguimiento estudiadas, en 
260 receptores de Trasplante Renal. En el periodo de 
2008 al 2013 se realizaron  290 BRP. De ellas, según 
donante el 54% cadáver (sexo del receptor fue 57% 
hombres vs 43%. mujeres)  y de vivo 46%, (sexo del 
receptor fue 63% hombres vs 37%. mujeres). En el 
periodo de enero a diciembre del  2014 se realizaron 
78 BRP de seguimiento, según donante 65% cadáver 
(sexo del receptor fue 60% hombres vs 40%. muje-
res) y 35% de vivo (sexo del receptor fue 48% hom-
bres vs 52%. mujeres),  edad media 50.85 años, sien-
do menor la edad en mujeres (48,29) que en hombres 
(52,76). La estancia media fue 2,22 (DS: 0.99).   Al 
4º mes del TR se realizaron 206 biopsias (55,97%) 
y a los 12 meses 162 (44,02%).  En todos los casos, 
se monitorizó la Tensión Arterial pre-biopsia, coagula-
ción y se administró premedicación. Al 8,69% de los 
receptores se les suspendió y reprogramó la BR, entre 
los motivos: el  37,5% se anuló por hipertensión (12), 
56,2 %problemas clínicos (18) y 18,7% problemas 
técnicos (6).   Reingresaron  todos los pacientes,  ex-
cepto a los que por decisión propia (8) se anuló no 
firmando el Consentimiento Informado. 

El 97,91% se realiza en el Servicio de Radiología, sin 
sedación, el resto se realizó bajo sedación dado el es-
tado de temor y ansiedad que presentaban manifestán-
dose por elevación de la Tensión Arterial que impedía 
el procedimiento, ninguno de ellos tuvo complicaciones.

El 92% no tuvo complicaciones, tanto en biopsias re-
nales de seguimiento y  clínica, entre el 2008 al 2014.  
Los que presentaron: el 7,2% fueron hematomas, 3 
hematurias macroscópicas, 2 fístulas arteriovenosa y 
1 sangrado autolimitado en punto de punción.  

En Biopsias Renales  de seguimiento, el 10,34% 
presentó complicaciones entre el 2008 al 2013: 
8,27% hematomas (24)  en 22 pacientes (2 pacien-
tes presentaron hematomas en la 1ª y 2ª Biopsia), 
1,03% hematurias o hematomas autolimitados (3 
pacientes), 0,34% fistula urinaria,  0,34% sangrado 
en zona punción, 0,34% absceso. Durante el 2014: 
6,4% presentó hematomas (5 pacientes). 

En BRP realizadas al 4º mes del TR  se detectó un 
19%  de rechazo subclínico y un 23% a biopsias de 
un año.

En un primer momento, se realizó una prueba piloto 
de 4 meses de duración, de octubre de 2008 a enero 
de 2009, los primeros resultados demostraron que el 
100% de los receptores estudiados no presentaron 
complicaciones, con un reposo absoluto de 24 h y pos-
terior control ecográfico antes del alta hospitalaria. 
Dadas las mínimas complicaciones observadas desde 
el 2008 a diciembre del  2013 (mencionadas con an-
terioridad) y teniendo en cuenta que la mayoría de 
los pacientes referían intolerancia al reposo absoluto 
(dificultad en la micción, dolor de espalda y dificultad 
en conciliar el sueño por la posición), en el 2014 se 
instaura un reposo absoluto de 6 horas. 

A todos ellos, tras la biopsia se controla: la hora de 
la primera micción, las constantes vitales, el dolor a 
través de la escala Escala Valoración Normalizada 
(EVN), la verificación del reposo absoluto, la presen-
cia de sangrado y hematoma peri herida.  

No se han detectado alteraciones significativas del 
hematocrito ni de las constantes vitales tras la rea-
lización de la biopsia renal, excepto en las compli-
caciones anteriormente referidas. Ninguno requirió 
transfusión ni intervención quirúrgico post-sangrado. 
Con todos los receptores se utilizó  aguja de Trucut 
automática o semiautomática de calibre 18 G y  se 
realizó ecografía durante el procedimiento y a las 
24h post-biopsia. 

Durante la estancia hospitalaria, los receptores de 
Trasplante Renal mantuvieron la integridad cutánea, 
no presentaron signos de flebitis y en la mayoría de 
los casos se retiró la vía periférica a las 24 h de su 
canalización.

En el 100% de los receptores de Trasplante Renal se 
llevó a cabo la identificación activa correctamente; 
ninguno de ellos sufrió una caída durante el ingreso 
ni errores de medicación.
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En todos los casos, el procedimiento se llevó a cabo 
entre las 9h y las 14h. Desde el año 2014  se modi-
fica el reposo absoluto de 24 h a 6 h, motivo por el 
cual en la mayoría de los pacientes finalizó el reposo 
absoluto antes de las 20h pasando a un reposo rela-
tivo, excepto aquellos que presentaron complicacio-
nes, observando que los pacientes refirieron no tener 
dificultad en la conciliación del sueño, en el descanso 
nocturno, en la realización de la primera micción ni 
dolor de espalda,  al ya estar instaurado el reposo 
relativo.

Al comparar el tiempo de reposo no se encontraron 
diferencias significativas entre 24 h a 6 h en relación 
a la presencia de colecciones (p=0,25).

Durante el ingreso, a todos los pacientes se les pro-
porciona información sobre el procedimiento de la 
biopsia renal de protocolo, incluyendo horario de la 
técnica, ayunas, reposo y recomendaciones al alta.   

Entre las recomendaciones al alta se informa a to-
dos ellos de: teléfono de contacto, reposo relativo y 
evitar realizar ejercicios violentos durante una se-
mana, y si tiene molestias o dolor leve en la zona de 
punción tome el tratamiento analgésico indicado por 
su nefrólogo. Además, debe conocer signos de alar-
ma: presencia de sangre de orina, dolor persistente 
e insoportable en la zona de punción que no cede 
con analgesia, dificultad para orinar, fiebre superior 
a 38ºC y presencia de hematoma o inflamación en la 
zona de punción. En el 100% de los casos no tuvo 
incidencias ni complicaciones post alta hospitalaria.  

El equipo de enfermería de la Unidad Hospitalaria 
de Nefrología y Trasplante Renal consideró nece-
sario  la realización de un tríptico sobre la Biopsia 
Renal donde se recopila  información del procedi-
miento, cuidados de enfermería y recomendaciones 
de Salud que se entrega al receptor al alta del Cen-
tro hospitalario y se desarrolló en 2011.

Durante el 2012, se crea un grupo de trabajo de en-
fermería de la Unidad de Nefrología quien elabora, 
valida y pone en marcha el Plan de Cuidados estan-
darizado de la “biopsia renal” según la valoración de 
las necesidades básicas de V.Henderson.  Para la for-
mulación de los diagnósticos se utiliza la Taxonomia 
de la Nanda y para las intervenciones y resultados el 
NIC y NOC, donde se recogen los problemas detecta-
dos con más frecuencia.  Se incluyen los Problemas 
interdependientes (PI) y las acciones secundarias a 
la aparición del PI.

Entre los diagnósticos de enfermería se incluyen: 
(00047) Deterioro de la integridad cutánea, (0146) 
Ansiedad, (00126) Déficit de conocimientos. Entre los 
NOCs: (1101) Integridad tisular: piel y/o membranas 
mucosas, (1402) Autocontrol de la ansiedad, (1811) 
Conocimientos actividad prescrita, (1609) Conducta 
terapéutica, y entre los Nics: (3590) Vigilancia de 
la piel, (5270) Apoyo emocional, (5618) Enseñanza 
procedimiento, (5510) Educación para la salud.

Discusión

A pesar de que la Biopsia Renal es la prueba más 
útil y segura2 para detectar el posible rechazo en el 
Trasplante Renal, los autores consultados difieren en 
la necesidad del reposo de 24 h10,21 versus 6 h21,24 ya 
sea hospitalaria13 o ambulatoria21,24, los resultados del 
estudio nos demuestran que comparando el reposo de 
24h con los de 6h existen diferencias en cuanto al do-
lor lumbar, dificultad en conciliar el sueño, el descan-
so nocturno y  la micción, aportando un mayor confort 
a los pacientes que mantienen un reposo de 6h. 

Conclusión

Los resultados sugieren que la biopsia renal es un 
procedimiento muy útil con escasas complicaciones y 
que aportan mejoras en la evolución del Trasplante 
Renal.  Además, el reposo de 6 h implica una mejora 
del confort del paciente. A modo de conclusión, des-
tacar la importancia del papel de los profesionales de 
enfermería no sólo en la detección precoz de posibles 
complicaciones como son la hipotensión, hematuria 
macroscópica, dolor agudo y/ o sangrado en la zona 
de punción, sino también en la importancia de ofrecer 
un trato personalizado, humano e integral inmerso en 
la cultura del cuidar.
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PROTOCOLO DE BIOPSIA RENAL EN PACIENTE TRASPLANTADO

1. �Control homograma (validez 60 días en pacientes estables).
2. �Pruebas de coagulación realizadas un máximo de 6 meses antes del procedimiento (siempre que el paciente no 

tenga una coaguiopatía de base o presente otras comorbilidades que puedan alterar dichs pruebas.
3. �En el caso de necesidad ineludible de la biopsia renal por indicación clínica en aquellos pacientes que presentan 

trombopenia, se valorará administración de desmopresina (previa consulta con hematología).
4. �Constatr buen control basal de presión arterial e intensificar pauta antes del procedimiento si estuviera indica-

do. Podría administrarse dosis extra de Amlodipino 10 mg la noche antes del procedimiento y Captopril 25-50 
mg 2 horas antes de la biopsia si persiste con cifras de presión superiores a 140/80. Caso de no controlarse la 
presión arterial puede valorarse el uso de Labetalol oral o Nifedipino.

5. �Administrar Diazepan 5 mg vo 1 hora antes de la biopsia (la dosis podría aumentarse a 10 mg a criterio médico).
6. Proceder a la biopsia renal con muestra de 1 ó 2 cilindros según indicación médica.
7. �Tras la biopsia renal el paciente permanecerá en reposo absoluto, en cama, durante 6 horas. Transcurrido este 

periodo sin incidencias el paciente se mantendrá en reposo relativo, haya o no realizado la primera micción. Tras 
ese periodo el paciente puede moverse por la habitación e ir al baño, informando a enfermería de la normalidad 
o no de esa primera micción. En caso de hematuria o dolor se prolongaría el reposo absoluto en cama y se va-
loraría realización de hemograma y ecografía urgentes.

8. �El día siguiente a la biopsia, y siempre que no se haya producido ninguna incidencia clínica, se procederá al alta 
recomendando al paciente reposo relativo durante la primera semana.

9. �Se recomendará también al paciente comunicar al equipo médico cualquier incidencia, como la aparición de 
hematuria o dolor.

Descripción del procedimiento:
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do correlación significativa sobre CVRS han sido gé-
nero, estado civil, ingresos, nivel de estudios, datos 
bioquímicos, tratamiento, tiempo en diálisis y comor-
bilidades.

Conclusiones: A la vista de estos resultados pode-
mos afirmar que los factores que influyen de manera 
positiva sobre la CVRS son el sexo masculino, estar 
casado o tener pareja, alto nivel de estudios, niveles 
elevados de hemoglobina y hematocrito, y trasplan-
te renal procedente de donante vivo. El TR presenta 
mejor CVRS que los pacientes en HD y DP, pero peor 
que la de la población general. Estos resultados se 
muestran independientes del instrumento usado para 
medir la calidad de vida relacionada con la salud.

PALABRAS CLAVE
-  �CALIDAD DE VIDA
-  TRASPLANTE RENAL

Factores asociados a calidad de vida relacionada con la salud de pacientes 
trasplantados de riñón
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Resumen  

Introducción: El Trasplante Renal es la terapia renal 
sustitutiva que proporciona mayores beneficios a los 
pacientes con Insuficiencia Renal Crónica Terminal. 
Aún así, el paciente que ha recibido un injerto renal, 
sigue siendo un enfermo crónico que no tiene resuel-
tos sus problemas de salud y cuya calidad de vida está 
asociada con diferentes factores que pueden influir en 
la misma. 

Objetivo: Conocer la producción científica sobre la 
CVRS del paciente TR.  

Metodología: Se realizó una búsqueda en las bases 
de datos de Pubmed, Science Direct, Google Acadé-
mico, Scielo y Scopus. Se incluyeron artículos cientí-
ficos escritos en inglés y español. Posteriormente se 
analizaron los artículos que trataban sobre la calidad 
de vida en el paciente trasplantado renal, excluyen-
do aquellos artículos que no presentaban resultados 
o no aportaban suficientes datos y aquellos que tenían 
como objeto de estudio pacientes pediátricos.  

Resultados: Se han incluido en esta revisión 42 artí-
culos publicados entre el año 2000 y 2015. La mayo-
ría de los estudios son trasversales y observacionales 
descriptivos y el Short Form-36 Health Survey es el 
instrumento más usado. Las variables estudiadas han 
sido género, edad, estado civil, nivel de estudios, datos 
bioquímicos, empleo, ingresos, tratamiento inmunosu-
presor, problemas psicológicos, diagnóstico principal, 
tiempo post TR, tiempo en diálisis, trasplante vivo vs 
cadáver y comorbilidades. Los datos que han mostra-
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Methods: A search was conducted in the databases 
of de Pubmed, Science Direct, Google Scholar, Scielo 
and Scopus. Scientific articles written in English and 
Spanish were included. Later articles dealing with 
the quality of life in renal transplant patients were 
analyzed, excluding those items which do not have 
or do not show sufficient results data and those that 
were intended to study pediatric patients. 

Results: It has included in this review 42 articles 
published between 2000 and 2015. Most of the studies 
are observational and descriptive transversal and 
the Short Form-36 Health Survey is the instrument 
used. The variables studied were gender, age, marital 
status, education level, biochemical data, employment, 
income, immunosuppressive therapy, psychological 
problems, principal diagnosis, time post KT, time on 
dialysis, transplant alive vs dead and comorbidities. 
The data have shown significant correlation on HRQOL 
were gender, marital status, income, educational 
level, biochemical data, treatment, time on dialysis 
and comorbidities.

Conclusions: In view of these results we can say that 
the factors that influence positively on HRQOL include 
male gender, being married or having a partner, highly 
educated, high levels of hemoglobin and hematocrit, 
and kidney transplant from a living donor. The KT has 
better HRQL than patients on HD and PD, but worse 
than that of the general population. These results are 
independent of the instrument used to measure the 
quality of life related to health.

KEYWORDS
-  �QUALITY OF LIFE
-  KIDNEY TRANSPLANT

Introducción

La enfermedad renal crónica (ERC) constituye hoy día, 
un importante problema de salud pública. La manifes-
tación más avanzada de la ERC, la insuficiencia renal 
crónica terminal (IRCT) y la consiguiente necesidad de 
tratamiento sustitutivo de la función renal mediante 
diálisis peritoneal (DP) o trasplante renal (TR), pre-
senta una incidencia y una prevalencia crecientes en 
las últimas décadas1-5. 

En efecto, la prevalencia de la ERC ha aumentado pro-
gresivamente y los registros de todos los países que 
poseen datos muestran un continuo crecimiento de pa-

cientes que necesitan tratamiento sustitutivo de la fun-
ción renal (TRS)6, tal como muestran los registros de 
la Sociedad Española de Nefrología y de la European 
Dialysis and Transplant Association7,8.

El TR es el tratamiento de elección para la IRCT, sien-
do su principal objetivo el logro de la calidad y cantidad 
de vida máxima y reducir al mínimo los efectos de la 
enfermedad y los costos de la atención en este proceso, 
ya que estos costos no se limitan sólo al procedimiento 
de trasplante sino también a los gastos que surgen en 
el tratamiento de los eventos adversos, algunos de ellos 
provocados por el tratamiento inmunosupresor9,10. 

España ha alcanzado la tasa más elevada del mundo en 
donación y trasplantes por millón de habitantes frente, 
a lo que en la década de los setenta del siglo pasa-
do era un reto lejano11. Esto ha sido posible, gracias 
a los avances en los procedimientos de TR y terapias 
inmunosupresoras, que han permitido aumentar nota-
blemente, las tasas de supervivencia del injerto, que a 
un año son actualmente de más del 90%12. En nues-
tro país, un 51.7% de los pacientes que vive con TRS 
lo hacen mediante TR funcionante, lo que ha llevado 
a España a una posición de liderazgo con respecto al 
trasplante de este órgano sólido7.

Cabe señalar que entre las causas de mayor supervi-
vencia de los injertos renales destacan aquellos injertos 
procedentes de donante vivo. Un factor que ha demos-
trado la gran influencia de ello de manera indepen-
diente es la ausencia de diálisis o el menor tiempo en 
esta terapia del receptor, que hace que esté en mejores 
condiciones para recibir un trasplante. Además en es-
tos casos se obtienen mejores cifras de función renal y 
menos morbilidad asociada a TR13.

No obstante, aún siendo el mejor procedimiento de 
TRS, el trasplante no está exento de complicaciones a 
medio y largo plazo, aunque se ha comunicado una me-
jor percepción de la Calidad de Vida Relacionada con 
la Salud (CVRS) en comparación con la HD y la DP14.

Es por ello, por lo que el interés por el análisis de la 
CVRS en pacientes con TR, ha aumentado en los úl-
timos años, pues teóricamente, este tratamiento es el 
que consigue mejores niveles de calidad de vida y la 
mejor rehabilitación para el paciente con IRCT15-17. 
Además, la calidad de vida puede referirse no sólo a 
la pérdida de salud a causa de una determinada enfer-
medad, como lo es la IRCT, sino también a la situación 
vital que se genera tras haber recibido un tratamiento 
médico como es el TR. Ambos están íntimamente rela-
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cionados, puesto que la percepción de la calidad de vida 
tras el tratamiento tiene mucho que ver con la percibi-
da anteriormente durante el periodo de enfermedad. El 
paciente trasplantado “no es un paciente libre de mor-
bilidad ya que continúa necesitando un control médico 
especializado y frecuente” además de estar sometido 
continuamente a un tratamiento inmunosupresor que 
puede provocar efecto secundarios y llevar a una serie 
de complicaciones médicas que son habituales en él, 
por lo que aunque haya sido sometido a TRS continua 
manteniendo la característica de paciente crónico18.

Por lo tanto, es importante incluir indicadores de cali-
dad de vida en el seguimiento de estos pacientes, debi-
do a la estrecha relación entre calidad de vida, morbi-
lidad y mortalidad19.

Existen muchos factores que inciden en la calidad de 
vida de este tipo de pacientes y que permiten realizar 
comparaciones entre ellos, con el fin de determinar 
cuáles influyen de manera directa e indirecta en la me-
jora de CVRS tras la realización de TR. La edad, sexo, 
nivel de educación, nivel económico, diagnóstico princi-
pal de enfermedad, tiempo en terapia previa con DP o 
HD, tiempo de evolución del trasplante, número de días 
de hospitalización, índice de comorbilidad, cumplimien-
to del tratamiento inmunosupresor, injerto procedente 
de donante vivo o donante cadáver, son algunos de los 
factores que pueden influir en la CVRS de los pacientes 
con TR tanto en la dimensión física como en la dimen-
sión psicosocial20,21.

El grado de mejoría de la CVRS varía en los diversos 
pacientes sometidos a la misma terapia. Esta variabili-
dad se explica sobre todo por los factores que afectan a 
CVRS después del TR, entre las cuales las variables so-
ciodemográficas y médicas son las más frecuentemente 
investigadas. Existen además estudios que han investi-
gado acerca de las variables psicosociales confirmando 
que el afecto negativo, rasgos de personalidad y la an-
gustia intervienen en la percepción de los síntomas y la 
estimación de la CVRS de estos pacientes22.

Teniendo en cuenta que la percepción de la calidad de 
vida del paciente con TR está íntimamente ligada a la 
percepción que tenían esos pacientes en su situación 
de IRCT con tratamiento sustitutivo dialítico, no es ex-
traño que los pacientes después de ser trasplantados 
conceptualicen la calidad de vida como la calidad de 
regresar a la vida normal, al reincorporarse a activida-
des que antes no podían hacer por las complicaciones 
propias de la IRC. Entre las razones que podían expli-
car una peor CVRS antes de TR, en la fase de lista de 

espera, podemos hacer referencia al deterioro físico, 
cansancio emocional DP ó HD, pérdida de libertad al 
asistir continuamente al centro asistencial23,24. Respec-
to a las expectativas de los pacientes en lista de espera 
para TR son más altas que la calidad de vida que real-
mente tendrán ya que a veces los pacientes son dema-
siado optimistas respecto al trasplante si tenemos en 
cuenta los efectos secundarios de los esteroides y que 
los perciben como muy perturbadores llegando incluso 
a limitar la mejoría que produce el trasplante24,25. 

Por todo ello, y teniendo en cuenta que el paciente con 
TR va a vivir muchos años con un órgano trasplantado 
pero con bastantes inconvenientes derivados del trata-
miento inmunosupresor, y que en el fondo sigue siendo un 
paciente con una patología crónica que no tiene resuel-
tos todos sus problemas de salud, es por lo que hemos 
decidido estudiar una de las variables más importantes 
en la vida del paciente TR, como es la calidad de vida.

Objetivos

General:
n �Conocer la producción científica sobre la CVRS 

del paciente con TR.

Específicos: 
1. �Conocer los factores influyentes en la CVRS del 

paciente TR. 
2. �Determinar los cambios en la CVRS después del 

TR.

Metodología

El diseño empleado es el de un estudio de revisión 
sistemática. Para ello, se realizó una búsqueda en 
diversas bases de datos con el objetivo de recopilar la 
mayor producción posible disponible en relación con el 
tema a tratar.

Las bases de datos empleadas fueron: Pubmed, Science 
Direct, Google Académico, Scielo y Scopus. El periodo 
de consulta de bases de datos tuvo lugar desde 17 
febrero de 2015 hasta el 30 de abril de 2015.

Las palabras clave que fueron utilizadas en las diferentes 
bases de datos fueron: calidad de vida (quality of 
life) y trasplante renal (kidney transplant). Teniendo 
en cuenta que los distintos descriptores empleados 
estuvieran presente en el resumen, título del artículo 
y, si la base de datos lo presenta, en palabras clave.
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Los criterios de inclusión fueron:
n �Estudios de investigación en los que se tratara la 

calidad de vida de los pacientes trasplantados de 
riñón, sus factores asociados y cambios en la cali-
dad de vida antes y después del TR. 

n �Artículos originales y revisiones sistemáticas. 
n �Individuos adultos en cualquier rango de edad.
n �Estudios que tuvieran como resultado haber eva-

luado la calidad de vida del paciente adulto con 
TR, ya sea exclusivo o en asociación con otras va-
riables.

Los criterios de exclusión fueron:
n �Artículos que no presentaban resultados. 
n �Solamente se aceptaron artículos en inglés y en 

castellano, puesto que son las dos lenguas con ma-
yor producción científica y que el revisor conoce. 

Al inicio de la búsqueda no se tuvieron en cuenta los 
criterios de inclusión y exclusión en las diversas bases 
de datos, para así conocer la cantidad de producción 
científica existente en el tema y obtener mayor co-
nocimiento del mismo, de manera que se aceptaron 
todos los trabajos que tratasen sobre el tema en cues-
tión. Posteriormente, se colocaron los criterios de in-
clusión/exclusión en las bases de datos y se siguió la 
estrategia de búsqueda según la figura 1.

Diversas bases de datos no permitían introducir como 
criterios de exclusión el lenguaje del artículo ni permi-
tían solo obtener artículos científicos y revisiones (no 
excluían cartas al director, guías prácticas…). Una vez 
obtenida la producción científica empleando los des-
criptores en las bases de datos con los distintos méto-
dos de búsqueda, los artículos extraídos se recopilaron 
en una carpeta.
Tras la lectura de todos los títulos y resúmenes de los 
artículos encontrados se fueron descartando aquellos 
que no cumplían con los criterios de inclusión y exclu-
sión. Posteriormente se realizó la lectura completa de 
los trabajos seleccionados y se realizó un nuevo descar-
te de aquellos que no versaban exactamente sobre el 
tema a estudiar.
Finalmente el número de artículos total que cumplían 
con los criterios de inclusión y que se han utilizado para 
el estudio ha sido de 42. En ese momento se comenzó 
el análisis de los artículos recopilados.

Figura 1.

Primera búsqueda:
62 artículos localizados

Segunda búsqueda:
16 artículos localizados

47 artículos excluidos
42 artículos seleccionados 

para posterior revisión

Tercera búsqueda:
11 artículos localizados

–  26 artículos excluidos por no adecuarse a la 
temática

–  13 artículos excluidos por no tratarse de 
estudios científicos

–  8 artículos excluidos por no proporcionar 
suficientes datos

Total: 
89 artículos localizados y 
preseleccionados en base 

de datos
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Resultados

Selección de estudios preliminar

En total, de los 89 documentos preseleccionados 
de todas las bases de datos, tras eliminar 47, se 
quedaron 42 artículos que cumplían con los cri-
terios de inclusión/exclusión establecidos en este 
estudio de revisión, tal como puede observarse en 
la tabla I.

Análisis de los resultados

Las variables analizadas en cada uno de los ar-
tículos seleccionados para revisión, así como los 
datos más relevantes de cada estudio, que han 
sido clave para la obtención de los resultados, se 
muestran en la tabla II.

Bases de datos	 PubMed	 Science	 Google	 Scielo	 Scopus
		  Direct	 Académico	

Total de
publicaciones	 25	 27	 14	 18	 5
localizadas	

Total de
publicaciones	 12	 13	 6	 9	 2
seleccionadas

Tabla 1. Resultados de la búsqueda inicial

Autor, año, país Muestra
Instrumento de 

medida
Diseño del 

estudio
Variable 

estudiada
Conclusiones

Stømer U, Bergrem 
H, Gøransson LG. 
2013. Noruega26.

N:38  
H=23 
M=15 

EM=56

SF-36 
BDI

Estudio 
transversal.

CVRS entre 
pacientes 
trasplantados 
renales y 
pacientes no 
sometidos a 
TRS. 

Mayor tiempo post trasplante aumenta CVRS, 
género y niveles séricos de hemoglobina y albúmina 
no asociados con CVRS. Uso de medicación inmu-
nosupresora disminuye CVRS. Depresión similar a 
población general 18%.

Czyzewski L, 
Sanko-Resmer J, 
Wyzgał J, Kurowski A. 
2014. Polonia27.

N:47  
H=26 
M=21 

EM= 49

SF-36 Obsevacional 
descriptivo.

CVRS en 
pacientes 
trasplantado 
renal.

Mayor edad, PA y IMC asociada con menos CVRS.

Balaska A, Moustafe-
llos P,  Gourgiotis S et 
al. 2006. 
Grecia28.

N:85
H:44
M:41 

EM:43’8

SF-36 Estudio 
transversal.

Factores aso-
ciados a cam-
bios CVRS 
en pacientes 
sometidos a 
trasplante re-
nal con éxito 
tras 1 año.

Menor edad y trasplante de donante vivo mejor  
CVRS en funcionamiento físico, salud general, 
dolor corporal y vitalidad. No diferencias de género 
asociadas con CVRS.

Bohlke M, Marini SS, 
Rocha M, Terhorst L, 
Gomes RH, Barce-
llos FC. et al. 2009. 
Brazil29.

N:272  
H:141      
M:131 

EM:43’2

SF-36 Estudio 
transversal.

Factores 
asociados 
a CVRS en 
pacientes 
sometidos a 
trasplante 
renal con 
éxito.

Hipertensión, diabetes, menor hematocrito, mayores 
niveles de creatinina sérica y mayor edad, asociados 
a peor CVRS física. Sexo femenino, menores 
ingresos, desempleo y aumento de creatinina indican 
peor CVRS mental. La CVRS mental es similar a 
la de la población general. En cambio, la CVRS es 
peor en TR. 

Gentile E, Beauger 
D, Speyer E, Jouve E, 
DussoL B, Jacquelinet 
C and  Briançon S. 
2013. Francia30.

N:1061 
H:658
M: 403 

EM:55’2

SF-36                
ReTransQol

Estudio 
transversal 

multicéntrico.

Factores 
asociados 
a CVRS en 
receptores de 
trasplantes 
renales.

Edad avanzada, sexo femenino, desempleo, menor 
nivel de estudios, vivir sin pareja, incumplimiento 
del tratamiento y efectos secundarios, IMC>30, 
diabetes, enfermedades infecciosas, hospitalización, 
mayor tiempo en diálisis asociado a peor CVRS. 

Tabla II. Características de los cuidadores
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Rosenberger J, van 
Dijk J.P, Nagyova I, 
Roland R, Madaraso-
va Geckova A, J. A. 
van den Heuvel W and  
W. Groothoff J. 2005. 
Paises bajos 31.

N:128
H:86
M:42 

EM:48’6

SF-36
Estudio 

observacional 
descriptivo.

Factores 
médicos rela-
cionados con 
el trasplante 
renal que 
afectan al es-
tado de salud 
percibido.

Edad avanzada, menor educación, sexo femenino, 
mayor tiempo en diálisis, diabetes, elevados niveles 
de creatinina en pacientes más jóvenes, se asocia 
con peor CVRS.  

Arogundade F A, 
Abd-Essamie M A, 
Barsoum R S. 2005. 
Egypto32.

N:52
H:31
M:21 

EM:38’23

Escala de estado 
funcional de 
Karnofsky

Estudio 
observacional 
descriptivo.

CVRS en 
pacientes 
trasplantados 
renales.

Mayor edad, sexo femenino, mayores niveles de 
creatinina sérica, urea, fosfato en suero, menores 
niveles de hemoglobina y ser viuda o divorciada se 
asocia con peor CVRS.  

Wei TY, Chiang YJ, 
Hsieh CY, Weng LC, 
Lin SC, Lin MH. 
2013. Taiwan33.

N:88
H:40
M: 44

EM: 49’1

MOS SF-36
Diseño 

transversal y 
correlacional.

CVRS a 
largo plazo 
en pacientes 
con trasplante 
renal.

TR a largo plazo junto con sexo femenino  y mayor 
edad, está asociado a peor CVRS que la población 
general en las subescalas de: funcionamiento físico, 
salud general, vitalidad, funcionamiento social y 
salud mental. Dolor corporal similar al de la pobla-
ción general. Menores nivel de creatinina sérica y 
empleo mejor puntuación en CVRS.

Wei TY, Chiang YJ, 
Hsieh CY, Weng LC, 
Lin SC, Lin MH. 
2013. Taiwan33.

N:88
H:40
M: 44

EM: 49’1

MOS SF-36
Diseño 

transversal y 
correlacional.

CVRS a 
largo plazo 
en pacientes 
con trasplante 
renal.

TR a largo plazo junto con sexo femenino  y mayor 
edad, está asociado a peor CVRS que la población 
general en las subescalas de: funcionamiento físico, 
salud general, vitalidad, funcionamiento social y 
salud mental. Dolor corporal similar al de la pobla-
ción general. Menores nivel de creatinina sérica y 
empleo mejor puntuación en CVRS.

Mendonça Ana Elza 
Oliveira de, Salvetti 
Marina de Góes, Maia 
Eulália Maria Chaves 
et 2015. Brazil34.

N:63
H:39      
M:24 

EM:39’9

WHOQOL-Bref Estudio 
longitudinal.

Aspectos 
físicos de la 
CVRS  en 
los pacientes 
receptores de 
riñón.

El TR aumenta las puntuaciones de dominio físico 
de la CVRS frente a la etapa pre-trasplante: dolor, 
sueño, fatiga, menor dependencia de tratamiento, 
mejor capacidad para moverse y trabajar.

Griva K,  Stygall J,  
Hui Ng JH,   Da-
venport A,  Harrison 
MJ, and  Newman S. 
2011. Singapore35.

N:102 
EM:46’57

SF-36
Escala de estado 

funcional de 
Karnofsky

Estudio de 
cohortes 

prospectivo.

CVRS tras 
6 años 
post-tras-
plante renal 
asociada a 
cambios en 
aspecto físico, 
social, mental 
y emocional.

Desde el inicio hasta los 6 años post trasplante, la 
CVRS emocional mejora y la CVRS física disminu-
ye. Injerto procedente de donante vivo mejora el 
funcionamiento físico pero provoca mayor deterioro. 
Mayor edad asociada con menor preocupación 
respecto al trasplante.

Ocampo Otálvaro LE, 
Zapata Rueda CM, 
Villa Londoño AJ y  
Vinaccia Alpi E.
2007. Colombia36.

N:100
H:46
M:54 

EM:42’25

WHOQOL-100 Análisis 
descriptivo.

CVRS en 
pacientes 
trasplantados 
de riñón, híga-
do y médula 
ósea. Varia-
bles socio 
demográficas 
y psicológicas.

Estado civil: casado se asocia con mayor CVRS. El 
TR aumenta las puntuaciones de todos los dominios 
salvo las del dolor y disconfort, sueño y descanso, y 
afecto negativo.

Ortega T, Deulofeu 
R, Salamero P, et al. 
2009. España37.

N: 126
H:85
M:41

EM:53

SF-36 Estudio
 prospectivo.

CVRS antes 
y después del 
trasplante 
renal.

Mejora de la salud mental a los 12 meses frente a 
los 3 meses post trasplante. Mayor CVRS asociada 
con mayor edad y sexo femenino igual o superior 
que el masculino.
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Rodríguez Martín 
MªC, Conejos Alegre 
C, Fuenmayor Díaz 
A,  et al.  
2009. España18.

N:31
H:14
M:17 

EM:71’8

SF-36
Estudio 

observacional 
descriptivo.

CVRS en 
pacientes 
mayores de 
65 años.

Edad no asociada a CVRS. Mejora  de la percepción 
de CVRS TR respecto al periodo anterior. Mayor 
ampliación de número de actividades a realizar, 
salvo en aquellas actividades que requieren mayor 
esfuerzo físico.

Canché-Arenas AP, 
Reza-Orozco M, 
Rodríguez- Weber FL. 
2011. México38.

N:30
H:19
M:11

EM:49

Escala
Karnofsky

Estudio 
descriptivo y 
retrospectivo.

CVRS en 
pacientes con 
trasplante 
renal. Edad, 
trasplante 
vivo vs cadá-
ver, factores 
médicos y 
sociales.

Mejora de la CVRS en todas las dimensiones de la 
escala de Karnofsky con una diferencia de 20 puntos 
respecto al periodo pre trasplante. Pese a ello, se 
mantiene la dificultad para realizar trabajo activo.

Rebollo P, Bobes J, 
González M.P, Saiz 
P, Ortega F. 2000. 
España39.

N:210
H:140
M:70

EM:51

SF-36 Estudio
transversal.

CVRS 
asociadas a 
variables so-
cio- demográ-
ficas y clínicas 
en pacientes 
con TRS.

Mayor CVRS física se asocia con edad avanzada, 
menor tiempo en diálisis y menor índice de mortali-
dad, y mayor CVRS mental se asocia con más edad 
y menor tiempo post trasplante.

Helga Franke G, 
Heemann U, Kohnle 
M, Luetkes P, Mae-
hner N, Reimer J.  
200040.

N:149
H:92
M:57

EM: 20-
>60

MLDL
BSI
K-22

Estudio 
observacional 
descriptivo.

CVRS antes 
y después del 
trasplante, 
en pacientes 
con trasplante 
renal.

Mayor CVRS asociada a mayor edad en la 
dimensión psicológica debido a mayor estabilidad 
psicológica. Respecto a la dimensión física mayor 
CVRS  para los jóvenes, lo que va asociada a mayor 
supervivencia.

Tomasz W, Piotr S. 
2003. Polonia41.

N:83
H:43
M:40 

EM:43’30

WHOQOL-100
Estudio 

observacional 
descriptivo.

CVRS en 
paciente 
trasplantado 
renal.

CVRS mejora en los dominios: físico, social, medio 
ambiente, dolor, energía, sentimientos positivos, 
movilidad, ABVD, capacidad de trabajo, actividad 
sexual y transporte en los pacientes trasplantados 
respecto a los sometidos a HD. La imagen corporal y 
el aspecto de la CVRS  es peor en trasplantados.

Acosta Hernández 
PA, Chaparro López 
LC, Rey Anaconda 
CA. 2008. Colombia3.

N:40
H:25
M:15

EM:45

WHOQOL-100 Estudio 
comparativo.

CVRS en 
pacientes con 
trasplante re-
nal. Variables 
de estrategia 
de afronta-
miento y CV. 
Factores socio 
demográficos.

Pacientes casados y con estudios universitarios pun-
tuaciones más altas en la mayoría de las variables 
de afrontamiento y CVRS. Mujeres nivel superior 
en salud física, psicológica, relaciones sociales 
espiritualidad y calidad global. Pacientes TR  y con 
mayor rango de edad mejores puntuaciones que 
pacientes en HD.

Borroto Díaz G, 
Almeida Fernández 
J, Lorenzo Clemente 
A, Alfonso Sat F, Gue-
rreo Díaz C. 2007. 
Cuba.14.

N:32
H:19
M:13    

EM:41

SF-36

Estudio 
prospectivo, 

exploratorio y 
descriptivo.

Percepción 
CVRS en 
enfermos 
sometidos a 
HD o TR.

Mayor CVRS asociada a sexo masculino, más edad, 
menor número de hospitalizaciones, y niveles de 
albumina sérica y hemoglobina superiores a 34mg/
dl y 11’6 respectivamente. El apoyo familiar es el 
parámetro de más importancia.

Rebollo P,  González 
M.P, Bobes J, Saiz 
P, Ortega F. 2000. 
España16.

N:210
H:141
M:69 

EM:47’2
9-67’58

SF-36 Estudio 
transversal.

CVRS en 
pacientes en 
TRS. Tras-
plante renal.

No se asocia diferencia significativa entre la edad y 
CVRS. El TR mejora la CVRS en todas las dimen-
siones respecto a los pacientes en HD.
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Prihodova L, Nagyova 
I, Rosenberger J, Ro-
land R, Van Dijk  J.P 
and  Groothoff J.W. 
2009.Paises Bajos22.

N:177  
H:119
M: 58

EM: 48

SF-36 Estudio
observacional.

CVRS física 
y mental en 
receptores 
de trasplante 
renal.

Mayor CVRS asociada a menor edad, menor número 
de enfermedades comórbidas, menor neuroticismo, 
y menor angustia psicológica. Los ingresos y el nivel 
de estudios, influyen con  correlación positiva sobre 
la CVRS.

Pérez San Grego-
rio M.A, Martín 
Rodríguez A, Galán 
Rodríguez A. 2007. 
España26.

N:28
H:15
M:13

EM: 40’61

SF-36
EuroQol 5D
ESRD-SCL

Estudio 
prospectivo 
longitudinal.

Evolución 
de CVRS en 
pacientes 
trasplantados 
renales. Fases 
pre y post 
trasplante.

Los pacientes tras 1 año del TR presentan mejoría 
en todas las dimensiones de los tres cuestionarios en 
comparación con la fase pre trasplante,  salvo en la 
subescala efectos secundarios del tratamiento.

Durán Muñoz M.I, 
Lope Andrea T, 
Del Pino Jurado MªR, 
Chicharro Chicharro 
MªC, Matilla Villar E. 
2014. España25.

N:209  
H:130
M:79   

EM:55’2

SF-12
Estudio 

descriptivo 
transversal.

Factores 
asociados 
a CVRS en 
trasplantados 
renales.

CVRS del componente físico se asocia con edad me-
nor de 45 años, mayor nivel de estudios y emplea-
dos. El componente mental presenta asociación con 
el sexo masculino y mayor tiempo trasplantado.

Maglakelidze 
N, Pantsulaia T, 
Tchokhonelidze I, 
Managadze L, and 
Chkhotua A. 2011. 
Alemania42.

N:48

SF-36
GBB-24

Bf-S
Estudio

prospectivo.

CVRS post 
trasplante 
renal.

Las puntuaciones del TR en el cuestionario SF-36 
y Bf-S no tuvieron diferencias significativas con 
respecto al grupo control sano. En todos los compo-
nentes del GBB-24, los receptores de TR anotaron  
mayor puntuación que los pacientes en HD y DP. En 
fatiga, dolor y quejas cardiacas mostraron peores 
puntuaciones que los de DP y sujetos sanos.

Aasebø W, Agnete 
Homb-Vesteraas 
N, Hartmann A and 
Stavem K. 2008. 
Noruega43.

N:131
 H: 58
M: 73

EM: 29’8

SF-36 Estudio
transversal.

CVRS en 
adultos 
jóvenes tras-
plantados de 
riñón.

Los receptores de TR reportaron altos índices de 
participación en actividades deportivas, y la mayoría 
estaban satisfechos con su trabajo y vida actual. 
Gran parte de los TR de edad 18-35 años se adapta 
bien en su vida familiar y profesional. Sin embargo, 
en conjunto reportaron menor CVRS las escalas del 
SF-36 que una muestra de población general.

Yildirim A. 2006. 
Turquía44.

N:356   
H:200                  
M:156 

EM:43’59

PSQ-18
15D

Estudio
transversal.

CVRS y 
satisfacción 
de pacientes 
trasplantados 
renales.

La CVRS  fue mejor en receptores de TR masculi-
nos, casados, empleados y con mayor nivel educa-
tivo, frente a pacientes en HD  y DP en las mismas 
condiciones.

Costa-Requena G, 
Cantarell Aixendri 
MC, Rodriguez Urru-
tia A y  Seron Micas 
D. 2014.España45.

N:72
H:49
M:23 

EM:55’75

SF-36
KDQoL-SF

Estudio 
descriptivo 

longitudinal.

CVRS en 
trasplantados 
renales a los 
6 meses post 
trasplante.

Al mes de TR las puntuaciones de CVRS son 
inferiores a las de población general. A los 6 meses 
post TR, destacan las dimensiones de rol emocional 
y salud mental, mostrándose una CVRS semejante a 
la de la población general.

Ostrowski M, We-
sołowski T, Makar 
D, Bohatyrewicz R. 
2000. Polonia46.

N:80
H:50
M:30 

EM:18-60

VAS
Estudio 

observacional 
descriptivo.

Cambios en 
CVRS tras 
el trasplante 
renal.

El deterioro de la condición psicofísica en TR es 
una consecuencia de hemodiálisis. La mayoría de 
los pacientes declaran que el  bienestar y CVRS  ha 
mejorado después de la operación. Tras el injerto 
algunos de ellos pueden volver a trabajar y mejorar 
su vida social.

Ichikawa Y, Fujisawa 
M, Hirose E, Kage-
yama T, et al. 2000. 
Japón47.

N:110
H:57
M:53 

EM:44’2

SF-36
Estudio 

observacional 
descriptivo.

CVRS tras 
el trasplante 
renal.

La creatinina sérica elevada  indica peor CVRS y 
funcionamiento físico, al igual que las enfermeda-
des comórbidas. Los  receptores con episodios de 
rechazo expresan peor CVRS en la dimensión rol 
emocional.
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Ponto P, Rupolo G.P, 
Marchini F, Feltrin 
A, Perin N, Mazzoldi 
MA, Giacon B, Baldan 
N y Rigotti P. 2001. 
Italia48.

N:199
H:131
M:68  

EM:45’45

BSI
LEIPAD
MMSE

Estudio 
paralelo: 

transversal y 
longitudinal.

CVRS tras el 
trasplante 
renal. Fac-
tores, com-
plicaciones, 
cambios.

El género no está asociado como variable de CVRS. 
Mayor edad y estar desempleado tienen relación ne-
gativa con CVRS. La CVRS mejora a corto y largo 
plazo, pero entre los 7 y 36 meses post trasplante se 
produce un deterioro de la misma llegando a niveles 
pre trasplante.

Akman B, O zdemir 
FN, Sezer S, Mic¸ 
ozkadiog lu H, and 
Haberal M. 2004. 
Turquía49.

N:88
H:62
M:26  

EM:31’5

BDI
Estudio 

observacional 
descriptivo.

Niveles de 
depresión 
antes y 
después del 
trasplante 
renal. CVRS.

No se relaciona edad y sexo con nivel de depre-
sión. Estar casado se asocia con menores niveles 
de depresión debido a mayor apoyo psicosocial. El 
rechazo agudo del injerto indica  mayor  porcentaje 
depresión.

Lazzaretti C.T, 
Carvalho J.G.R, 
Mulinari R.A, and 
Rasia J.M. 2004. 
Brasil50.

N:100
H:60
M:40  

EM:36

WHOQOL- Bref
Estudio 

observacional 
descriptivo.

CVRS tras 
trasplante 
renal. Mejora 
multidimen-
sional.

Los pacientes perciben el TR como una  mejora de 
su CVRS relacionada con la reducción o desapari-
ción de los síntomas causados por la enfermedad 
anterior. En los dominios físicos y psicológicos no 
hay diferencia significativa.

Overbeck I,  
Bartels M,  Decker 
O, Harms J, Hauss J 
y  Fangmann J. 2005. 
Alemania51.

N:76
H:49
M:27 

EM:52’6

Giessen-Test
GHQ-28
SF-36

Estudio
transversal.

Cambios en la 
CVRS tras el 
trasplante re-
nal: bienestar 
psicológico, 
funcional, y 
físico.

Los beneficiarios de TR tenían mejores resultados 
para el funcionamiento físico, la percepción de salud 
general, funcionamiento social y dolor corporal. 
Sin embargo no alcanzan los valores medios de 
población general. Los pacientes con complicacio-
nes después del injerto mostraron peores niveles 
de funcionamiento social, salud mental, rol físico, 
mayor nivel de ansiedad e insomnio. El bienestar 
psicológico de pacientes fue peor  tras 1 año post 
TR que para los trasplantados ese mismo año. Los 
pacientes con  creatinina sérica elevada presentaron 
mayor deterioro de la capacidad cognitiva.

Ogutmen B,  Yildirim 
A, Sever M.S, Boz-
fakioglu S,  Ataman 
R, Erek E, Cetin O, 
and Emel A. 2006. 
Turquía52.

N:302   
H:187   
M:115    

EM:38’22

SF-36 Estudio
transversal.

CVRS en 
TR, HD y DP. 
Factores socio 
demográfi-
cos, registro 
bioquímico.

CVRS se asoció con sexo masculino, >40años, estar 
casado y empleado. Mejor  CVRS en TR que en HD 
o DP. Sin embargo, peor que la población general. 
Los niveles elevados de hemoglobina y disminui-
dos en creatinina sérica indican mejor CVRS en 
pacientes TR.

Shah V.S, Ananth A, 
Sohal G.K, Bert-
ges-Yost W, Eshelman 
A, Parasuraman R.K, 
and Venkat K.K. 2006. 
Estados Unidos53.

NN:50   
H:26
M:24  

EM:49

QLS
BDI y CDI

MSP
IEQ

Estudio 
observacional 
descriptivo.

CVRS y 
factores 
psicosociales 
asociados a 
trasplantados 
renales.

La percepción de una mejor CVRS se correlaciona 
con menor depresión y enfermedad, mayor apoyo 
social y  satisfacción. No se observa relación entre 
CVRS y edad, tiempo desde el trasplante, creatinina 
sérica, hemoglobina o niveles de albúmina.

Virzì A, Signorelli 
M.S, Veroux M, 
Giammarresi G,  
Maugeri S, Nicoletti 
A, and Veroux P. 2007. 
Italia54.

N:48
H: 28
M: 20

EM: 41’1

SF-36
Hamilton Rating 

Scale for 
Depression
Hamilton 

Anxiety Scale                    
SAS

Estudio 
prospectivo 
longitudinal.

CV, depresión 
y aspectos 
psicológicos 
pre- post TR, 
en receptores 
y donantes.

Mejora de CVRS en todas las dimensiones del 
cuestionario SF-36 especialmente en las funciones 
físicas, actividades sociales, y la salud mental. El TR 
procedente de donante vivo mejora  CVRS de los 
pacientes. Los niveles de depresión disminuyen post 
TR, pero la ansiedad no sufre variación debido al 
temor de rechazo del injerto y a los efectos secunda-
rios del tratamiento.

Sayin A,  Mutluay R, 
and  Sindel S. 2007. 
Turquía55.

N:20
H: 13
M:7    

EM:33’15

SF-36
BDI
STAI

Estudio 
observacional 

Análisis de 
regresión 

lineal 
multivariado.

CV,depresión, 
ansiedad,  
caracterís-
ticas socio 
demográficas 
y clínicas en 
pacientes so-
metidos a HD, 
DP Y TR.

Peor CVRS se asoció con sexo masculino, >46 años, 
mayor tiempo en diálisis, presencia de enfermeda-
des comórbidas, donante cadáver. El menor tiempo 
en diálisis disminuye la depresión y ansiedad lo 
cual indica mayor CVRS  en pacientes TR. Mejores 
puntuaciones en TR respecto a HD  y DP, pero peor 
que población general.
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Cornella C,  Brustia 
M,  Lazzarich E,  
Cofano F,  Ceruso A,  
Barbé M.C,  Fenoglio 
R,  Cella D and  Strat-
ta P. 2008. Italia56.

N:52
H:33
M:19     

EM:66’8

SF-36
Estudio 

observacional 
descriptivo.

CV  en mayo-
res de 60 años 
trasplantados 
renales. Sexo, 
dolor, activi-
dad física.

No se observaron diferencias significativas en cuan-
to al género. Los pacientes TR reportan limitaciones 
en áreas específicas de la calidad de vida: reducción 
de las actividades sociales, mayor percepción del 
dolor y el empeoramiento de la salud general.

Fujisawa M, Ichikawa 
Y, Yoshiya K, Isotani S,  
Higuchi A, Nagano S, 
Arakawa S, Hamami 
G, Matsumoto O, and 
Kamidono S. 2000. 
Japón57.

N:117        
H:67
M:50

EM: 33

SF-36
Estudio 

observacional 
descriptivo.

CV en 
pacientes TR 
y en lista de 
espera some-
tidos a HD. 
Edad, fun-
cionamiento 
físico y social, 
dolor, nivel de 
creatinina.

Los pacientes con TR tuvieron puntuaciones signifi-
cativamente más altas en el funcionamiento físico, 
dolor corporal, salud general, y  escala de funciona-
miento social  respecto a los pacientes en HD.  Los 
niveles más bajos de creatinina sérica y edad menor 
de 40 años se asociaron con mayor CVRS (mayor 
funcionamiento físico, salud general y vitalidad).

Karam V.H, Gasquet 
I, Delvart V, Hiesse 
C, Dorent R, Danet C, 
Didier S, Charpentier 
B,  Gandjbakhch I, 
Bismuto H,  y Castaing 
D. 2003. Francia58.

N:229 
H:121  
M:108 

EM:52’8

NIDDKQOL
Estudio 

multicéntrico 
transversal.

CV trasplante 
de riñón, híga-
do y corazón  
tras 10 años.

Los pacientes TR presentan peor CVRS que la 
población general, salvo en el área de depresión y 
angustia donde no existe diferencia entre ambos. 
Los receptores de TR presentan peor estado psico-
lógico que otros trasplantes de órganos sólidos, así 
como peor CVRS  a largo plazo, >10 años.

Hongxia Liu, Irene 
Feurer, Kathleen Dw-
yer, David Shaffer & C. 
Wright Pinson.2019. 
EEUU12.

N:16
H:86
M:74     

EM:47’7

SF-36
CAHS

Brief COPE
PRQ2000

PHCS

Diseño 
descriptivo 
transversal.

CVRS, facto-
res clínicos, 
psicosociales, 
superación, 
autoeficacia 
en trasplanta-
dos renales.

El tratamiento inmunosupresor provoca efectos 
secundarios en los pacientes con TR que influyen 
de manera negativa sobre su CVRS. Los pacientes 
con menos de 1 año después del TR utilizan más el 
compromiso de afrontamiento, tienen mayor grado 
de autoeficacia percibida y apoyo social que los que 
llevan más tiempo trasplantados. En general, pre-
sentan CVRS física menor que la población general 
y CVRS mental similar.

Matas AJ, Halbert RJ, 
Barr ML, Helderman 
JH, Hricik DE, Pirsch 
JD, Schenkel FA, 
Siegal BR, Liu H, 
Ferguson RM. 2002. 
EEUU59.

N:4247 
H:2022 
M:2225 
EM:51

TCI
LSI

Estudio 
observacional 

Análisis de 
regresión 
múltiple.

Satisfacción 
y efectos 
adversos en 
trasplantados 
renales.

La mejora de CVRS se asocia con sexo masculino, 
edad avanzada, menor número de comorbilidades, 
vivir en pareja y menor disfunción sexual. La gran 
mayoría de los pacientes TR refieren efectos adver-
sos como consecuencia del tratamiento inmunosu-
presor.

N: muestra, H:hombres, M: mujeres, EM:edad media, SF- 36;MOS SF 36: Cuestionario de evaluación de CVRS, BDI: Inventario de evaluación 
de la depresión, ReTransQol: instrumento de medida de CVRS, Escala Karnofsky: escala de evaluación de CVRS, WHOQOL-Bref :instrumento  de 
evaluación de la CVRS según la OMS, MLDL: Cuestionario de medida de las dimensiones de CVRS, BSI: inventario breve para medir síntomas, 
WHOQOL 100: cuestionario de medida de CVRS, EuroQol 5-D: cuestionario descriptivo del estado de salud, ESRD-SCL: cuestionario para evaluar 
CVRS en receptores de trasplante renal teniendo en cuenta los efectos de la terapia inmunosupresora, SF-12: cuestionario de salud, GBB-24: 
cuestionario de medición de quejas físicas subjetivas, Bf-S: escala de medición del estado de ánimo, PSQ-18 y 15D: cuestionario de evaluación de 
la satisfacción y CVRS, KDQoL-SF: Cuestionario de calidad de vida de enfermedades renales, VAS: escala visual analógica, LEIPAD: cuestionario 
específico para evaluar la calidad de vida y el registro de los principales detalles personales y profesionales, MMSE: mini examen mental para 
medir el deterioro cognitivo, Giessen-Test: prueba de personalidad, GHQ-28: instrumento de medición de la ansiedad y depresión, QLS: escala de 
calidad de vida, CDI: escala de medición del índice cognitivo de depresión, IEQ: cuestionario de medición de los efectos de la enfermedad, MSP: 
escala multidimensional de percepción social, SAS: cuestionario de auto calificación de ansiedad, STAI: inventario de evaluación del estado y rango 
de ansiedad, NIDDKQOL: cuestionario de evaluación de la calidad de vida de los pacientes trasplantados, CASH: escala de evaluación de la salud 
cognitiva, PHCS: escala de percepción de salud, PRQ2000: escala de recursos personales para medir la percepción de apoyo social, Brief COPE: 
escala abreviada de medición del nivel de afrontamiento, TCI: instrumento de medida de los problemas relacionados con el cuidado del trasplante, 
LSI: escala de evaluación de la satisfacción y calidad de vida.
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En la tabla III están representados los estudios que 
comparan la CVRS entre las diferentes modalidades de 
TRS y la población sana.

A continuación están representados los valores medios 
de CVRS en las ocho dimensiones del SF-36, compa-
rando los pacientes con TR, con HD y DP y población 
sana (Fig. 2).

Figura 2. �Representación gráfica de CVRS entre TR, HD, DP Y PS.

Finalmente en la tabla IV se han recogido los estudios 
que comparaban la CVRS antes y después del TR, te-
niendo en cuenta que no está determinado el tiempo 
entre la determinación Pre-TR y la realización, y sobre 
todo, la determinación Post-TR está tomada a tiempos 
diferentes en cada estudio.

Dimensiones	 Trasplante renal	 Hemodiálisis	 Diálisis Peritoneal	 Población sana
SF-36 (0-100) puntos)	 16, 27, 28, 33 42, 52, 55	 16, 27, 28, 42, 52, 55	 27, 42, 52, 55	 16, 33, 42, 52

Funcionamiento físico (FF)	 59’92 - 85’8	 47’5 – 56’99	 52’14 – 57’06	 61’80 – 92’2

Rol físico (RF)	 42’50 – 81’3	 10’2 – 64’4	 35’7 – 55’10	 76’2 – 83’6

Funcionamiento social (FS)	 57’93 – 93’2	 30’9 – 78’9	 56’32 – 74’11	 70’3 – 90’1

Rol emocional (RE)	 45’6’ – 93’1	 39’6 – 72’7	 46’14 – 73’81	 74’44 – 88’6

Dolor corporal (DC)	 64’00 – 90’2	 45’50 -  70’02	 54’6 – 74’34	 70’02 – 84’8

Vitalidad (V)	 55’71 – 83’00	 25’9 – 56’ 20	 31’9 – 55’51	 58’79 – 68’2

Salud general (SG)	 43’81- 84’00	 28’00 – 50’08	 41’25 – 50’66	 45’8 – 68’3

Salud mental (SM)	 63’43 – 83’7	 23’4 – 67’1	 47’5 – 68’29	 63’7 – 73’00

Tabla III. Comparación CVRS en TR, HD, DP y población sana

Primera búsqueda:
62 artículos localizados

Segunda búsqueda:
16 artículos localizados

47 artículos excluidos
42 artículos seleccionados 

para posterior revisión

Tercera búsqueda:
11 artículos localizados

–  26 artículos excluidos por no adecuarse a la 
temática

–  13 artículos excluidos por no tratarse de 
estudios científicos

–  8 artículos excluidos por no proporcionar 
suficientes datos

Total: 
89 artículos localizados y 
preseleccionados en base 

de datos
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Tabla IV. Comparación CVRS en TR, HD, DP y población sana

ResultadosRevisión
bibliográfica

Muestra
Instrumento 

y dimensión estudiada Pre TR Post TR

Oliveira de Mendonça AE , De 
Góes Salvetti M, Chaves Maia 
EM , De Oliveira e Silva AC, 
De Vasconcelos Torres G. 2015. 
Brasil34.

N:63
H: 39
M:24

EM:39’9

WHOQOL–Bref.

Dominio físico.

Puntuación  media 9’94.

Correlación positiva-débil 
entre CVRS, energía, sueño 
y capacidad para las ABVD 
(puntuaciones bajas).

Correlación negativa-débil 
entre CVRS y necesidad de 
tratamiento (mayor necesidad 
de tratamiento).

Correlación negativa-modera-
da entre CVRS y el impacto 
del dolor en actividades 
(puntuaciones altas de dolor 
y fatiga).

Puntuación media 17’41.

Correlación positiva-débil en-
tre CVRS y energía, capacidad 
de moverse y trabajar.

Correlación negativa modera-
da entre CVRS y necesidad de 
tratamiento.

Mejoran todas las facetas 
físicas mostrando percepción 
positiva de CVRS. Menor 
necesidad de tratamiento y 
reducción al mínimo el impac-
to del dolor son los datos más 
relevantes.

 Ortega T, Deulofeu R, Salamero 
P, Roman A,  Masnou N, Rubio 
N, Garcia O, Casanovas T,
 Cofán F, Twose J, Ortega F. 
2009. España37.

N: 126
H:85 
M:41

EM:53

SF-36.

Componente físico y 
componente mental.

Puntuaciones bajas en todas 
las subescalas de componente 
físico y componente mental. 
Los valores más bajos se 
encuentran en la subescala 
funcionamiento social.

12 meses post TR: puntua-
ciones más altas en todas 
las subescalas del SF-36 lo 
que implica una mejora de la 
CVRS tanto en componente 
físico como mental, aunque 
prevalece la mejora de CVRS 
sobre el componente mental. 
Los valores medios de dolor 
corporal son mayores en esta 
fase en  <50 años  y en muje-
res mayores de 50 años.

Rodríguez Martín MC, Fernán-
dez Zapico D, Fuenmayor Díaz 
A, et al. 2009. España18.

N:31
H:14
M:17

EM:71’8

SF-36.

Media (0-10) de percepción 
de CVRS de 2’94. Grandes 
limitaciones a la hora de 
realizar esfuerzos físicos.

2’77 años post TR: media 
de  9’13. La función física 
sigue siendo el aspecto peor  
valorado. 	
n  36% Mejor CVRS	
n  42% Igual	
n  6% Peor

Ariana Paola Canché-Arenas, 
Marco Reza-Orozco, Federico 
Leopoldo Rodríguez-We-
ber.2011. México38.

N:30
H:19
M:11

EM:49

Escala Karnofsky.

Calidad de vida menor al 60% 
(requieren atención ocasional, 
asistencia y cuidados médicos 
frecuentes, hospitalización 
indicada).

Calidad de vida superior al 
70%. Pasaron a ser inde-
pendientes sólo con algunos 
cuidados para su enfermedad. 
Leves dificultades para reali-
zar actividades o trabajo acti-
vo. Aumento de 20-60 puntos 
en todos los casos el valor del 
karnofsky. Mejor CVRS al no 
depender de diálisis ni de ter-
ceros y presentar disminución 
de los síntomas y restricciones 
del movimiento.
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Descripción de los resultados

Variables asociadas a CVRS

1. Género

Varios estudios exponen que no existen diferen-
cias en cuanto a género y consideran que no es una 
variable a tener en cuenta a la hora de medir la 
CVRS23,26,28,35,48,56,57. En cambio, otros estudios mues-
tran controversias respecto a la mejora de CVRS aso-
ciada al género. Por un lado hay autores que afirman 
que es el sexo masculino el que presenta asociada 
mayor CVRS frente al sexo femenino29,30,31,44,52,59. Por 
otro lado, aunque en menor proporción, las mujeres 
cuentan con mejores estrategias de afrontamiento, 
mayor adaptación a la enfermedad y puntuaciones 
superiores en dimensiones de salud psicológica, rela-
ciones sociales, espiritualidad y calidad de vida global 
que los hombres33,3,14,55.

2. Edad

La edad avanzada está asociada con mayor 
CVRS3,37,39,40,45,52,59 y una disminución de los efectos 
secundarios de tratamientos inmunosupresores. Hay 
estudios que documentan que las personas con edad 
avanzada presentan menos preocupaciones y angustia 
por perder el injerto en comparación con las perso-
nas jóvenes, debido a una mayor estabilidad psico-
lógica30,35. Otro estudio ha encontrado puntuaciones 
más altas en mayores de 65 años en solución de pro-
blemas, confrontación, reevaluación positiva, salud 
psicológica, nivel de independencia, ambiente y es-
piritualidad3. Los receptores de trasplante renal que 
pertenecen a la categoría de adultos jóvenes, se han 
calificado con bajas puntuaciones en las dos escalas 
del componente físico y mental, presentando mayores 
diferencias en salud general, limitaciones de rol debi-
do a problemas de conducta y físicos 43.

 Virzì A, Signorelli M.S, Veroux 
M, Giammarresi G,  Maugeri S, 
Nicoletti A, and Veroux P. 2007. 
Italia54.

N:48
H: 28
M: 20

EM: 41’1

SF-36.

Hamilton Rating 
Scale for Depression, 

Hamilton Anxiety Scale                    
SAS.

Presencia de síntomas depre-
sivos asociados a la IRCT y 
a la angustia psicológica que 
provoca el periodo en diálisis.

Mejora de la CVRS en rol fí-
sico (limitación en actividades 
físicas), actividades sociales y 
salud mental. 

No existe variación en los 
niveles de ansiedad debido 
al temor a rechazo y a los 
efectos secundarios del trata-
miento inmunosupresor, pero 
sí se observa una disminución 
significativa en los nivel de 
depresión.

Pérez San Gregorio M.A, 
Martín Rodríguez A, Díaz 
Domínguez R, y  Pérez Bernal 
J. 2007. España24.

N:28
H:15
M:13

EM: 40’61

SF-36.

EuroQol.

ESRD-SCL.

Puntuaciones medias bajas en 
todas las dimensiones de los 
tres cuestionarios analizados 
comparado con la etapa post 
TR.

3, 6, y 12 meses post-TR: 
resultados significativos en las 
dimensiones funcionamiento 
físico, limitaciones en rol de 
problemas físicos, vitalidad, 
salud mental, actividades 
cotidianas, salud actual, 
disfunción cardiaca y renal 
y efectos secundarios de los 
esteroides. Excepto en esta 
última, en la que se aprecia 
un empeoramiento a medida 
que transcurre el tiempo, en 
el resto se observan mejorías 
post TR. En la fase pre-TR y 
6 meses post-TR  hay mejoría 
en vitalidad y salud mental. La 
salud actual también mejora 
entre la fase pre, 3 y 6 meses 
post, así como la disfunción 
cardiaca que mejora a largo 
plazo.
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Sin embargo, otros estudios encontraron una relación 
entre más edad (> de 65 años) con peor CVRS14,22,2

3,27,30,31,32,36,48,53, sobre todo de componente físico, con 
puntuaciones más bajas comparadas con personas más 
jóvenes en las dimensiones de: funcionamiento físi-
co (71’2 frente a 84’5), funcionamiento social (67’5 
frente a 84’5), rol emocional (50’6 frente a 78’8)36, 
presentando mas limitaciones en la actividad física que 
los pacientes más jóvenes18,28,29. No obstante, varios es-
tudios no han encontrado diferencias en la CVRS entre 
distintos grupo de edad16,45.

3. Estado civil

El estado civil como variable asociada a la CVRS no 
parece influir de manera significativa, pero pese a 
ello, se han encontrado estudios en los que se rela-
ciona una mejora de la CVRS con pacientes que se 
encuentran casados o con pareja y ser soltero, viudo o 
vivir solo se asocia con peor CVRS debido a un menor 
apoyo familiar3,30,36,44,49,52,59.

4. Nivel de estudios

Se ha encontrado una correlación entre 
CVRS y satisfacción, y tener estudios. A ma-
yor nivel de estudios, mayor CVRS percibida 
por los pacientes. Los pacientes con estudios 
universitarios tienen una media superior al 
resto de paciente en comparación con el res-
to (47’89 vs 43’68), asociándose además, con 
una media más alta en las dimensiones de salud psico-
lógica y relaciones sociales21,22,30,31,44.

5. Datos bioquímicos

Algunas series no han encontrado relación entre nive-
les séricos de hemoglobina y albúmina y CVRS3,35. En 
cambio, otros estudios comunican que un aumento de 
creatinina sérica y una disminución del hematocrito 
disminuyen la puntuación en el resumen del compo-
nente físico (11%) y también tiene efecto negativo 
sobre la salud general y el funcionamiento físico, y 
la vitalidad29,33,57. Otros autores han encontrado que 
niveles altos de hemoglobina favorece una buena ca-
lidad de vida, disminuye la mortalidad y mejora la 
tolerancia al ejercicio ya que actúa sobre la función 
miocárdica31,32.

En otro grupo de pacientes se ha encontrado que con 
cifras de hemoglobina 11.6- 13.13 mg/dl, de albúmi-

na sérica superior a 34 mg/dl refieren mejor CVRS 
en pacientes trasplantados en comparación con HD, 
pero peor que la población general de su misma edad 
y sexo14,32,52.

6. Empleo

Algunos estudios recogen que los pacientes con TR 
que tienen empleo, expresan mayor CVRS y satisfac-
ción 48’46 frente al resto 43’8923,44. En una serie se 
comparan a los pacientes desempleados con los em-
pleados, encontrándose que estos últimos tenían me-
jores puntuaciones medias en funcionamiento físico 
(83’7 vs 73’8), rol físico (67’9 vs 83’6), salud gene-
ral (63’6 vs 51’6), rol emocional (78’3 vs 54’8) (35). 
Otros estudios, recogen que entre 25–72 % de desem-
pleados refieren mala CVRS y entre 46–74% estaban 
satisfechos con su trabajo y ocupación43,48,50.

Una publicación muestra los porcentajes respecto al 
empleo antes y después del TR, lo cual se traduce en 
una reducción del 72% del número de pacientes des-
empleados, tabla V46.

El hecho de estar desempleado indica la existencia de 
valores más bajos en el componente mental29,30.

7. Ingresos económicos

Mayores ingresos económicos y pacientes con renta 
más alta se correlaciona con mejor percepción de su 
estado físico y mayor CVRS mental22,29. La mayoría de 
los receptores no observan diferencias en cuanto a los 
ingresos económicos tras el injerto 89’2%, 9’2% tu-
vieron ingresos superiores tras la intervención y 1’5% 
los vieron disminuidos, según un artículo35. Sin em-
bargo, otro artículo muestra peor CVRS relacionado 
con ingresos medios-altos55.

8. Tratamiento inmunosupresor

El uso de medicación inmunosupresora se ha asocia-
do con una disminución de la CVRS27. El 79% de 
los receptores de TR expresan efectos secundarios 

Tabla V. Porcentaje de empleados antes y después del TR

Antes del trasplante:		  Después del trasplante:

•62’5% desempleados	 •18’5% se mantuvieron desempleados

•15% empleo a tiempo parcial	 •63’5% empleo a tiempo parcial

•22’5% empleo a tiempo completo	 •10% empleo a tiempo completo
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del tratamiento inmunosupresor relacionados con la 
modificación del cuerpo (72’7%) (Aumento de peso, 
cansancio, insomnio, estrés, diabetes, hipercolestero-
lemia, HTA), lo que conlleva menor cumplimiento de 
la adherencia terapéutica12,30,46,59.

Otro estudio encuentra que el 54’6% de los receptores 
tratados con tratamiento inmunosupresor no presentan 
efectos secundarios asociados, 28’5% tienen problemas 
dermatológicos, 28% refieren problemas músculo-es-
queléticos, y el 25’5% problemas gastrointestinales23. 
.Aún así, el 85% tiene buena adherencia al tratamien-
to55. Tan sólo un estudio ha expresado que el tratamien-
to inmunosupresor no es indicativo de CVRS31.

9. Problemas psicológicos

Las variables psicológicas se asocian a la CVRS en el 
componente físico. En los grupos más jóvenes se aso-
cia con neuroticismo (40’7%), en el grupo de 40-55 
años se asocia con neuroticismo (20’8%) y trastorno 
psicológico (19’2%), y en el grupo de mayores de 55 
años sólo se asocia con trastorno psicológico 27’7%. 
La angustia psicológica tiene correlación negativa con 
función física (5’5%), limitación de rol físico (3’5%), 
dolor corporal (13’3%), y percepción de salud general 
(6’7%). Sin embargo, el neuroticismo solo tiene corre-
lación negativa con la función física (4’4%) y el dolor 
corporal (4’8%). De manera que cuanto menor sea el 
neuroticismo y la angustia psicológica mayor CVRS22.

La depresión es otro problema psicológico que puede 
aparecer en pacientes con TR. Se han encontrado da-
tos acerca de que las cifras de depresión son similares 
en la población general, 18%26, 58. Según un estudio 
las mujeres y jóvenes son más propensas a sufrir de-
presión con una frecuencia del 25-30%, así como una 
corta duración del buen funcionamiento del injerto a 
causa del rechazo agudo del mismo, lo que implicaría 
el retorno a HD. Aquellos pacientes que se encuentran 
casados también expresan menores niveles de depre-
sión debido al apoyo psicosocial. Pese a estos datos, 
los valores medios de depresión son menores tras el 
TR que durante la estancia en HD, debido 
a que el trasplante conduce a la reintegra-
ción al disminuir la depresión y aumentar 
la motivación e integración social51,53. Sin 
embargo, otro estudio indica que la depre-
sión está vinculada a HD y DP pero no al 
TR55. Los síntomas que aparecen como con-
secuencia de los efectos secundarios de los 
tratamientos inmunosupresores, dan lugar a 
la necesidad de un mayor afrontamiento re-

lacionado con menor grado de autoeficacia percibida, 
influyendo a su vez en menor CVRS física y mental10. 
En comparación con otros trasplantes de diferentes 
órganos sólidos el TR presenta peor estado psicológi-
co que el resto58.

10. Diagnóstico principal de enfermedad

Los principales diagnósticos de IRCT encontrados 
son:26,28.

n �Glomerulonefritis 31% - 38% 
n �Nefropatía diabética 17%
n Nefropatía hipertensiva 38% 
n �Pielonefritis crónica 22’3%
n �Causa desconocida 8%

Hay autores que entre sus datos recogidos encuentran 
una diferencia de diagnóstico principal de la IRCT en 
función de la edad; señalando la diabetes (81%) en 
los pacientes trasplantados renales más jóvenes, y la 
glomerulonefritis (26%) entre los receptores mayo-
res de 65 años16.

11. Tiempo trasplante

Más tiempo post trasplante indica mejor CVRS men-
tal debido a una mejor adaptación y buen funciona-
miento del injerto22,26. Sin embargo, hay estudios que 
recogen esta variable con una correlación negati-
va con la CVRS y el componente mental, asociando 
menos tiempo trasplantado con mayor CVRS (pun-
tuación media=48’74), más tiempo trasplantado con 
menor CVRS puesto que aumentan los síntomas físi-
cos, la incertidumbre, fatiga y miedo (puntuación me-
dia=46’06)23,39.

La CVRS física disminuye desde el inicio hasta los 6 
años post-trasplante. A diferencia de los indicadores 
de CVRS mental que mejoran, aumentando con el 
tiempo: salud mental, vitalidad. La única excepción 
fue la limitación de rol por problemas emocionales 
que obtuvo peor puntuación, como puede apreciarse 
en la tabla VI35.

Tabla VI. Cambios en el resumen de componente físico y mental

Cambios con respecto	 Cambios con respecto al 
al componente físico 	 componente mental (6 años
(6 años post- trasplante):	 post- trasplante) :		

•30’7% no presento cambios.	 •45’3% no presentó cambio

•53’3% agravó	 •33’3% agravó

•16% mejoró	 •21,3% mejoró
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Sin embargo, según un estudio italiano, en el perio-
do de 7-36 meses post trasplante la CVRS vuelve a 
los niveles de deterioro de la etapa pre trasplante48. 
Otros autores refieren que a medio plazo (5-10 años) 
después del TR se obtienen las mayores puntuaciones 
del SF-36, mientras que después de los 10 años dis-
minuyen debido a mayor edad y a los efectos secun-
darios de los inmunosupresores47,58. A largo plazo los 
receptores de TR presentan puntuaciones más bajas 
en todas las escalas que la población general:

n �Funcionamiento físico: 80’2 vs 92’2.
n �Rol físico: 67’9 vs 83’6.
n �Salud general: 59’4 vs 69’2.
n �Vitalidad: 61’4 vs 68’2.
n �Rol emocional: 70 vs 79’4.
n �Salud mental: 68’4 vs 73.
n �Dolor corporal: 82’5 vs 84’5. (Esta dimensión es 

la más cercana a la población general).

12. Diálisis pre-trasplante

El tiempo en diálisis previo al TR, se correlaciona nega-
tivamente con calidad de vida, es decir a mayor tiempo 
en diálisis disminuye la supervivencia de 5 a 10 años y 
la CVRS30,31,55. Los receptores que estuvieron más de 3 
años en diálisis expresan peor CVRS tras el trasplan-
te que aquellos que estuvieron un periodo más corto51. 
Además un menor tiempo en diálisis está vinculado a 
una disminución de la depresión y la ansiedad55. El com-
ponente físico también tiene una relación directa con el 
tiempo en diálisis de manera que mayor tiempo en este 
tipo de TRS implica peor CVRS39.

13. Trasplante vivo vs trasplante cadáver

Receptores de injertos de cadáver refieren peor nivel en 
los componentes dolor corporal, salud general, y funcio-
namiento físico en comparación con los pacientes con 
injertos procedente de donante vivo28,55. El TR de donan-
te vivo aumenta el funcionamiento físico desde el inicio 
del trasplante en comparación con el injerto de cadáver, 
pero provoca mayor deterioro35. El resto de datos encon-
trados en los diversos estudios no son muy significativos 
ya que no tienen gran evidencia. Hay autores que indican 
peor CVRS en injerto de vivo y para otros en cambio que 
no existe diferencia significativa entre donante vivo o 
cadáver57.

14. Comorbilidad asociada

Cuando se asocian comorbilidad y efectos secundarios 
del tratamiento en el TR, acarrean un deterioro del com-

ponente físico importante28,31,55,59. La hipertensión arte-
rial 65’4%, diabetes 54%, anomalías óseas 7’6% así 
como otras comorbilidades y disfunción inicial del injerto 
o rechazo agudo del injerto están asociados con una co-
rrelación negativa del componente físico de la CVRS29,32. 
De tal manera, que a medida que disminuye el número 
de comorbilidades asociadas mejora la CVRS física22. 
Los ingresos hospitalarios y el número de días que per-
manecen ingresados presentan una correlación negativa 
y coeficientes bajos respecto a CVRS29.

Hipertensión y enfermedades cardiacas, en ocasiones 
como consecuencia de los efectos secundarios del trata-
miento inmunosupresor, son las comorbilidades más co-
munes (96’1% y 31’2%). La muerte en trasplante renal 
por enfermedades cardiacas supone un 38%31.

15. CVRS entre TR, HD, DP y población sana

El TR presenta mejores puntuaciones de CVRS, cuando 
se compara con las dos técnicas de diálisis, HD y DP en 
las dimensiones del SF-36, así como en las variables 
de estrategias de afrontamiento y calidad de vida glo-
bal3,16,27,28,39,41,42,51,52,55,57. Tan sólo un estudio documenta 
que la imagen corporal es peor el TR que en HD41.

Los receptores de trasplante renal refieren una CVRS 
próxima a la de la población general sana en igualdad 
de condiciones, pero sin llegar a alcanzar los valores 
medios. Por lo que siguen teniendo peores puntuacio-
nes en CVRS que la población general16,42,43,45,51,52,55,59. 
Otro estudio refleja esto mismo, presentando el TR 
puntuaciones notablemente más bajas que la población 
general en siete de las ocho SF-36 escalas y las dos es-
calas de resumen, PCS y MCS. Las mayores diferencias 
se encontraban en la salud general, limitaciones de rol 
debido a las limitaciones de problemas de conducta y 
físicos debido a las escalas de problemas emocionales 
del SF-3633.

Sin embargo, en otras series publicadas las puntuacio-
nes de los portadores de injerto renal funcionante se 
aproximan mucho a las de la media de población general 
y en algunos casos: funcionamiento social, rol emocional 
y salud mental son ligeramente superiores16. Incluso en 
alguna serie, los pacientes con TR tuvieron puntuaciones 
significativamente más altas en el funcionamiento físico, 
dolor corporal, salud general, y escala de funcionamien-
to social respecto a los pacientes en HD57.

En general, presentan CVRS en el componente físico, 
menor que la población general y similar en el compo-
nente mental12.



[ Carolina Pérez Blancas, et al ]
Factores asociados a la calidad de vida relacionada con la salud de pacientes trasplantados de riñón

220 220 Enferm Nefrol 2015: Julio-Septiembre; 18 (3): 204/226

16. CVRS pre-post TR

La CVRS mejora tras el TR con respecto al periodo 
pre-trasplante según varias publicaciones18,23,34,37,38,54. 
Las puntuaciones en el dominio físico variaron de 9’94 
antes del trasplante a 17’41 después del trasplante, 
con lo cual el trasplante reduce el impacto del dolor y 
la percepción de necesidad de tratamiento y mejora la 
energía, satisfacción del sueño, capacidad de caminar, 
de trabajar y de realizar las actividades básicas de la 
vida diaria. En cambio, otro estudio refleja que tras 12 
meses post TR, la CVRS mejora en todas las dimensio-
nes, tanto del componente físico como mental, salvo en 
la subescala de dolor donde los niveles son mayores en 
esta etapa con respecto a la anterior18,37. El aumento 
de vitalidad, la disminución de las restricciones físicas 
y síntomas así como la mejora de la disfunción cardiaca 
y actividades sociales son otros de los cambios que indi-
can la mayor CVRS post TR26,38,54.

Respecto a la capacidad de trabajo el 76% de los re-
ceptores refieren no tener cambios, el 6% disminución 
de su capacidad y el 18% mejora de la capacidad de 
trabajo35.

17. Cuestionarios para evaluar CVRS

Se han utilizado diferentes cuestionarios para evaluar 
CVRS en el TR. De los 42 estudios analizados, veinti-
cinco evaluaron la CVRS con el cuestionario genérico 
SF-3612,14,16,18,22,24,26,27,28,29,30,31,35,37,39,42,43,45,47,51,52,54,55,56,57. 
En cambio, otros estudios han empleado otros cuestiona-
rios para medir la CVRS como ReTransQol que mide las 
5 dimensiones de salud física, salud mental, asistencia 
médica y satisfacción, tratamiento y temor a perder el 
injerto33. Otros autores han utilizado el Índice de Kar-
nofsky que mide la capacidad para realizar actividades 
de la vida cotidiana con puntuaciones de 0-10032,35,38. 
Los cuestionarios MOS-SF 36 y SF-12, son versiones 
del SF-36 que evalúan las mismas 8 dimensiones de 
CVRS, pero de manera reducida y han sido utilizados 
en dos artículos33,22. El WHOQOL-Bref mide 4 dimensio-
nes: salud física, salud psicológica, relaciones sociales y 
ambiente34,50; el WHOQOL-100 evalúa 6 campos: físico, 
psicológico, independencia, relaciones sociales, ambien-
te y espiritualidad3,36,41 y el MLDL mide las dimensiones 
físicas, psicológicas, situación social, vida diaria y índice 
global de calidad43. El EuroQol 5D mide las dimensiones 
de movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, 
dolor/malestar y ansiedad/depresión24.

Como cuestionarios más específicos se ha utilizado 
ESRD-SCL que evalúa la CVRS en receptores de TR 

teniendo en cuenta los efectos de la terapia inmuno-
supresora: limitaciones de capacidad física, capacidad 
cognitiva, disfunción cardiaca y renal, efectos secun-
darios de los esteroides, aumento del crecimiento del 
vello y trastornos psicológicos asociados al trasplante24; 
KDQOL-SF, cuestionario que utiliza 43 items especí-
ficos sobre la enfermedad renal y además incluye los 
36 items del cuestionario SF-36, en este caso solo se 
evaluaron las 8 dimensiones del SF-3645; NIDDKQOL 
mide cinco ámbitos: síntomas físicos, estado psicológico 
(estrés emocional), función personal (capacidad y dis-
capacidad de trabajo), función social, y percepción de 
la salud general58; TLC incluye demografía y elementos 
socioeconómicos, educación, tipo de seguro para cober-
tura médica y de farmacia, cuestiones específicas del 
trasplante incluida la duración en diálisis antes de el 
trasplante, el tiempo en lista de espera, trasplante de 
cadáver vs donante vivo, especialidad del médico, con-
diciones comórbidas, efectos adversos, uso de los este-
roides y los índices de LSI (índice de satisfacción con 
la vida) y TCI (índice de problemas en el cuidado del 
trasplante)59.

Otros cuestionarios que se han analizado para evaluar 
la CVRS y obtener más datos acerca de factores que 
pudiesen influir en la misma son: BSI43,51, K-2240, Bf-S 
mide el estado de ánimo42.

Discusión

El objetivo que con esta revisión se pretendía era 
conocer los factores influyentes en la CVRS del paciente 
TR y determinar los cambios en la CVRS después del 
TR.

El TR se asocia con una mejora de la CVRS y un menor 
riesgo de mortalidad y disminución de los eventos car-
diovasculares, si se compara con los diferentes tipos de 
TRS. El TR es la modalidad preferida de tratamiento 
para la insuficiencia renal crónica, y justifica los inten-
tos actuales para aumentar el número de pacientes en 
todo el mundo que se benefician de un trasplante de 
riñón. A pesar de la comorbilidad de los receptores de 
trasplante, los beneficios relativos del TR parecen estar 
aumentando con el tiempo, junto con la supervivencia 
frente a aquellos que aún se encuentran en lista de es-
pera60,61.

Tras la revisión de los distintos artículos se han obser-
vado relaciones con variables clínicas, psicológicas y 
sociodemográficas, pero aun así, no se tiene una res-
puesta clara de algunos factores que determinan la 
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CVRS. Además, cada componente se puede expresar 
de diferentes maneras de acuerdo con la percepción 
subjetiva de cada paciente, resultando en una dife-
rente evaluación de la calidad de vida. Por lo tanto, 
dos pacientes con condiciones clínicas y terapéuticas 
similares pueden percibir la calidad de vida de manera 
diferente, porque el concepto es el resultado de la inte-
racción entre las condiciones de vida del paciente y la 
manera en que están percibidas62,63.

Los trastornos del sueño son muy comunes en los pa-
cientes con ERC sometidos a TRS, siendo un probables 
predictor de mala CVRS en esta población. Este tipo 
de trastornos como el insomnio, aumentan con la edad 
y con la comorbilidad, presentando menor prevalencia 
entre los receptores de TR en comparación con los pa-
cientes en diálisis64.

En cuanto al género, pese a las discrepancias encon-
tradas, la mayoría de autores encuentran mejores 
puntuaciones en la CVRS en el sexo masculino en la 
mayoría de las dimensiones en comparación con las 
mujeres29,30,31,34,52,59,65.

Otro hallazgo llamativo fue la relación entre edad avan-
zada y un deterioro significativo del componente físico, 
pero no se asociaron predictores con afectación signi-
ficativa de la calidad de vida mental14,22,23,27,28,30,31,32,66. 
Sin embargo el papel de la edad en la CVRS tiene enfo-
ques controvertidos. En algunos estudios los pacientes 
con mayor edad presentan una CVRS más pobre, mien-
tras en otros no se encontraron diferencias respecto a 
la edad o por el contrario si se hace referencia al papel 
global de la edad sobre la CVRS sin tener en cuenta 
el componente físico y mental, los jóvenes presentan 
peor CVRS frente a los receptores de edad avanza-
da3,37,39,430,45,52,59,62.

El estado civil y nivel de estudios han sido otras va-
riables que han presentado cierta correlación positiva, 
asociándose el estar casado o vivir en pareja y el mayor 
nivel de estudios con mejor CVRS3,21,22,30,36,44,49,52,59.

Los datos bioquímicos son una de las variables más 
importantes a la hora de medir la CVRS, según se 
ha podido observar por su gran incidencia en la ma-
yor parte de los artículos analizados donde se corro-
boran los mismos resultados. Los niveles elevados 
de hemoglobina y albúmina sérica junto con la dis-
minución de creatinina sérica y aumento del hema-
tocrito están asociados con mejor CVRS, mejorando 
la salud general, el funcionamiento físico y la vitali-
dad14,29,31,32,33,52,57,67.

Otros factores como son el empleo y los ingresos influ-
yen en la CVRS. De manera que el estar empleado y 
tener mayores ingresos implica mejores puntuaciones 
en el componente físico y mental22,23,29,30,35,43,44,48,50,55.

Los efectos secundarios del tratamiento inmunosupre-
sor influyen negativamente en la CVRS de los pacientes 
con TR, debido a la presencia de modificaciones corpo-
rales principalmente, estrés, insomnio, cansancio, pro-
blemas gastrointestinales, dermatológicos y músculo 
esqueléticos12,23,27,30,46,59,68.

El tiempo post trasplante y previo en tratamiento de 
diálisis son factores con alto grado de influencia sobre 
la CVRS. Mayor tiempo en diálisis antes del TR dis-
minuye la supervivencia post trasplante, la CVRS de 
componente físico y aumenta la ansiedad30,31,39,51,55. Tras 
el TR los destinatarios mejoran su CVRS respecto al 
periodo anterior y disminuyen el riesgo de mortalidad. 
Pese a ello, se han estudiado que existen periodos en 
los que algunos de los componentes físicos o mentales 
se encuentran disminuidos, regresando a las puntua-
ciones pre TR. No obstante, no se han obtenido datos 
relevantes sobre la mejora de CVRS a corto y largo 
plazo. Estas variables deberían ser estudiadas con ma-
yor detenimiento22,26,27,33,35,47,48,58,68.

En cuanto al tipo de donante, los beneficiarios de tras-
plante renal procedente de donante vivo según infor-
man varios autores, obtienen mejores puntuaciones en 
las escalas de funcionamiento físico en comparación 
con los receptores de injertos cadáver28,35,55,68.

La evolución y problemas psicológicos de los TR en 
función del tiempo trascurrido tras el trasplante y su 
influencia sobre la CVRS, se ha podido observar según 
los resultados de tres estudios que establecen periodos 
temporales de comparación. Menos de 5 años, entre 5 y 
10 años y más de 10 años. Tienen peor calidad de vida 
los pacientes que llevan más tiempo trasplantados, pro-
bablemente, por ser de mayor edad y por los efectos se-
cundarios de la medicación inmunosupresora47. A corto 
y a largo plazo hay una mejora de la calidad de vida, pero 
en el periodo intermedio (7-36 meses) los pacientes su-
fren un deterioro volviendo a los niveles pre-trasplante. 
Una posible explicación es que en la fase inmediatamen-
te posterior al trasplante, los pacientes tienen un senti-
miento de liberación con respecto a la dependencia de 
la diálisis, pero conforme pasa el tiempo han de afrontar 
diversos problemas somáticos (por ejemplo, los efectos 
secundarios de los medicamentos, las complicaciones 
médicas, etc.) y sociales (por ejemplo, la reincorporación 
laboral, la vida social, etc.)48. Otro autor describe que los 



[ Carolina Pérez Blancas, et al ]
Factores asociados a la calidad de vida relacionada con la salud de pacientes trasplantados de riñón

222 222 Enferm Nefrol 2015: Julio-Septiembre; 18 (3): 204/226

pacientes tienen más pensamientos negativos (ansiosos 
y depresivos) y peor autoestima física durante el primer 
año y a partir de los dos años de haber sido trasplanta-
dos, no existiendo diferencias significativas entre estos 
dos periodos, pero sí cuando se comparan ambos con el 
intervalo temporal 13-24 meses69.

En último lugar, en la revisión también aparecen los 
cambios en la CVRS antes y después del TR. La me-
joría de los pacientes trasplantados con respecto al 
periodo anterior en HD ó DP es evidente y signifi-
cativa. Diversos estudios han analizado la CVRS an-
tes y después del TR y han documentado una mejoría 
en las facetas tanto físicas como mentales, así como 
menor necesidad de tratamiento, reducción al mínimo 
del impacto del dolor, mayor vitalidad al no depender 
de la diálisis y menores restricciones de movimientos, 
aunque se mantienen algunas limitaciones en el com-
ponente físico18,24,34,37,38,54.

Conclusiones

Se han dado respuesta en esta revisión a los objetivos 
planteados al principio de la misma, reflejándose a lo 
largo de la misma los factores asociados a la CVRS de 
los pacientes trasplantados de riñón y los cambios que 
llevan inmersos los beneficiarios de TR en el paso del 
periodo pre a post trasplante. Como factores fundamen-
tales se encuentran factores sociodemográficos, médicos 
y psicológicos como son la edad, el sexo, los efectos se-
cundarios del tratamiento inmunosupresor, el tiempo en 
diálisis, los problemas psicológicos y las comorbilidades.

Los factores que se han asociado con mejora de CVRS 
han sido el sexo masculino, estar casado o tener pare-
ja, alto nivel de estudios, niveles elevados de hemog-
lobina y hematocrito, y trasplante renal procedente 
de donante vivo. Por el contrario existen una serie de 
factores que han presentado correlación negativa con 
CVRS como el sexo femenino, desempleo, elevados 
niveles de creatinina sérica, efectos secundarios del 
tratamiento inmunosupresor, presencia de comorbili-
dad asociada y mayor tiempo en TRS con diálisis antes 
de ser receptor de injerto renal.

Respecto a los cambios en la CVRS que tienen los 
beneficiarios de TR, en comparación con el periodo 
anterior en HD ó DP, se ha encontrado una mejora de 
la CVRS en todas las dimensiones. Sin embargo pese 
a esta mejora, las puntuaciones de los destinatarios de 
TR, aunque se acercan a las de la población general 
de su misma edad y sexo, siguen sin ser alcanzadas.
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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 
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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 
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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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gar sobre prevalencia y evaluación de síntomas en esta 
población, y que el uso sistemático de los instrumentos 
específicos de evaluación de síntomas como medida de 
resultados es fundamental.
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Prevalencia y evaluación de síntomas en enfermedad renal crónica avanzada
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Resumen  

El paciente con enfermedad renal crónica avanzada 
(ERCA) presenta una elevada carga de síntomas que 
contribuyen a un aumento del sufrimiento y disminuyen 
su calidad de vida. El uso de instrumentos de evalua-
ción es esencial para el control de síntomas. El obje-
tivo de esta revisión es obtener una visión contrastada 
de los instrumentos más usados para evaluar síntomas 
en ERCA, realizando una descripción de la prevalen-
cia de síntomas en esta población. Método: Se realizó 
una revisión de la literatura publicada sobre estudios 
en los que se utilizara algún instrumento para medir la 
intensidad de varios síntomas en pacientes con ERCA. 
La búsqueda se realizó en Pubmed, Cochrane, SciE-
LO, TESEO, PROQOLID y BiblioPRO. Los criterios 
de inclusión fueron: estudios realizados con pacientes 
en ERCA, que evaluaran la sintomatología con algún 
instrumento de medición de síntomas, y que además, 
indicaran la prevalencia de varios síntomas. Resulta-
dos: Los instrumentos identificados fueron el Memorial 
Symptom Assessment Scale Short Form(MSAS-SF), el 
Dialysis Symptom Index (DSI), el Edmonton Symptom 
Assessment System (ESAS) y el Palliative care Outco-
me Scale-Symptoms Renal (POS-S RENAL). En pa-
cientes adultos con ERCA sometidos a tratamiento re-
nal sustitutivo con hemodiálisis y diálisis peritoneal, los 
síntomas más prevalentes fueron el cansancio, prurito, 
estreñimiento, anorexia, dolor, alteraciones del sueño, 
ansiedad, disnea, nauseas, piernas inquietas, y depre-
sión. Éstos síntomas fueron similares en pacientes con 
manejo renal conservador, y presentaron un patrón 
común con la sintomatología de otras enfermedades 
avanzadas. Concluimos que existe necesidad de investi-
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Prevalence and evaluation of symptoms in advanced 
chronic kidney disease

Abstract

The patient with advanced chronic kidney disease 
(ACKD) has a high symptom burden that contribute 
to increased suffering and diminish their quality 
of life. The use of symptom assessment tools is 
essential for the control of symptoms. The aim of 
this review is to obtain a contrasted vision of the 
instruments commonly used to assess symptoms in 
ACKD, making a description of the prevalence of 
symptoms in this population. Method: A review of 
the literature on studies in which an instrument is 
used to measure the intensity of several symptoms 
in patients with ACKD was undertaken. The search 
was conducted in PubMed, Cochrane, SciELO and 
TESEO. Inclusion criteria were: studies in patients 
with ACKD, evaluating symptoms with an assessment 
tool, and also indicate the prevalence of various 
symptoms. Results: The instruments identified 
were the Memorial Symptom Assessment Scale 
Short Form (MSAS-SF), the Dialysis Symptom 
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Index (DSI), the Edmonton Symptom Assessment 
System (ESAS) and the Palliative Care Outcome 
Scale-Symptoms Kidney (POS-S RENAL). In adult 
patients with ACKD undergoing renal replacement 
therapy with hemodialysis and peritoneal dialysis, 
the most prevalent symptoms were fatigue, pruritus, 
constipation, anorexia, pain, sleep disturbance, 
anxiety, dyspnea, nausea, restless legs, and 
depression. These symptoms were similar in patients 
with renal conservative management, and showed a 
common pattern to the symptoms of others advanced 
diseases. We conclude that we need to research 
about the prevalence and evaluation of symptoms 
in this population, and a systematic use of specific 
instruments for evaluating symptoms as an outcome 
measure is necessary. 
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Introducción

El aumento de las enfermedades crónicas es uno 
de los cambios más significativos del perfil epide-
miológico mundial del siglo XXI1,2. Concretamente, 
la enfermedad renal crónica (ERC) representa un 
problema de salud pública, cuya incidencia y pre-
valencia es elevada, siendo pacientes con elevada 
morbimortalidad. Según las guías K/DOQI (Kidney 
Disease Outcome Quality Initiative) y KDIGO 2012 
(Kidney Disease Improving Global Outcomes)3,4, se 
define ERC (independientemente del diagnóstico 
clínico) como la presencia durante al menos tres me-
ses de un filtrado glomerular (FG) inferior a 60ml/
min/1’73 m2 o lesión renal (definida por la presen-
cia de anormalidades estructurales o funcionales 
del riñón, que puedan provocar potencialmente un 
descenso del FG. Según las guías mencionadas an-
teriormente, y atendiendo al FG, la ERC se clasifica 
en diferentes estadios:

n �Estadio 1. Daño renal con FG ≥ 90 o FG normal
n �Estadio 2. Daño renal con FG 60-89 o ligeramente 

disminuido
n �Estadio 3. FG moderadamente disminuido 30-59
n �Estadio 4. FG gravemente disminuido 15-29
n �Estadio 5. Fallo renal < 15, ERCA

Cuando la ERC avanza, requiere tratamiento renal 
sustitutivo (TRS) con hemodiálisis (HD), diálisis pe-
ritoneal (DP), trasplante renal (TxR) o bien mane-
jo renal conservador (MRC). La ERCA afecta sobre 
todo a la población de mayor edad, incrementándose 
el riesgo con los años5,6.

El paciente con ERC podría beneficiarse de cuidados 
paliativos (CP) desde el diagnóstico de la enfermedad, 
durante las etapas de TRS, en el cese de TRS y especial-
mente si se decide MRC. Se considera que el MRC es 
una opción conveniente para pacientes con alta comor-
bilidad, edad avanzada y que no quieran iniciar diálisis. 
Cada vez se documenta un mayor número de pacientes 
que eligen esta modalidad de tratamiento7.

El futuro apunta a integrar los principios y prácticas de 
los CP en áreas de Nefrología, reconociéndose su apli-
cación como un índice de calidad en la atención de las 
enfermedades crónicas8-9,10. En nuestra cultura existe un 
interés creciente por los CP aplicados a la nefrología.

Debido a que los síntomas no controlados al final de 
la vida contribuyen a un mayor sufrimiento, su trata-
miento en fases avanzadas de la enfermedad es una 
prioridad11. Los síntomas emocionales como la ansie-
dad y la depresión se asocian a mayores niveles de 
síntomas somáticos12. Además, la calidad de vida rela-
cionada con la salud (CVRS) en pacientes con ERCA 
es peor que la de la población de referencia en las 
dimensiones estudiadas, y varía según el tipo de tra-
tamiento que reciba el paciente, la edad y sexo13,14. 
De hecho, los síntomas percibidos por estos pacientes 
están relacionados con una peor CVRS15,16. En este 
sentido, la colaboración de los profesionales pertene-
cientes a las áreas de la nefrología y de cuidados pa-
liativos, puede influir positivamente en la calidad de 
vida del paciente y la familia17. 

El control de síntomas constituye un objetivo asisten-
cial, y por tanto, es fundamental realizar una valora-
ción exhaustiva del número e intensidad de síntomas 
que sufre el paciente renal. La medición de síntomas 
como referencia subjetiva, no es fácil, pero resulta 
fundamental por lo que, cada vez es más necesario 
disponer de instrumentos de medida de síntomas 
adaptados a patologías específicas que faciliten la 
medición y que puedan utilizarse en la práctica clíni-
ca y en la investigación. El objetivo de esta revisión 
es obtener una visión contrastada de los instrumentos 
más usados para evaluar síntomas en ERCA, realizan-
do una descripción de la prevalencia de síntomas en 
esta población.



Objetivos

n �Objetivo Principal: Describir los instrumentos usa-
dos para evaluar síntomas en pacientes con ERCA.

n �Objetivo Secundario: Describir los síntomas más 
prevalentes en ERCA según las diferentes modali-
dades de tratamiento.

Metodología

Se realizó una revisión de la literatura publicada sobre 
estudios que hubieran utilizado algún instrumento para 
medir la prevalencia de varios síntomas en pacientes 
con ERCA tanto en MRC como en HD y DP.

La búsqueda se realizó en las bases de datos de Pub-
med, Cochrane, Embase, SciELO y TESEO, utilizando 
como estrategias de búsqueda los términos previamente 
consultados en MESH: “outcome assessment”, “symp-
toms assessment tool”, “scale development”, “ques-
tionnaires” “symptoms”, “prevalence of symptoms” 
“chronic kidney disease”, “advanced renal disease”, 
“dialysis”, “renal conservative management” “end of 
life” y “palliative care”, haciendo uso de los operadores 
booleanos “AND/0R”. Esta estrategia de búsqueda se 
complementó con la revisión de la bibliografía de los 
artículos identificados.

Los criterios de inclusión fueron: estudios realizados con 
pacientes en ERCA en MRC, HD o DP, que evaluaran la 
sintomatología con algún instrumento de medición, y que 
además, indicaran la prevalencia de varios síntomas.

La búsqueda bibliográfica se realizó entre los meses de 
Octubre de 2014 y Junio de 2015. 

Resultados

Se identificaron 276 artículos utilizando las estrate-
gias de búsqueda mencionadas, y de ellos se revisaron 

86. Solo 13 artículos reunían los criterios de inclu-
sión18-25,28-30,32,33. 

Prevalencia de síntomas en ERCA

Prevalencia de Síntomas en Tratamiento Renal 
Sustitutivo: HD y DP

Estudios realizados en pacientes adultos con ERCA 
sometidos a TRS con HD y DP, muestran como es-
tos enfermos sufren un amplio número de síntomas. 
Concretamente, los síntomas más prevalentes son 
el cansancio, prurito, estreñimiento, anorexia, dolor, 
alteraciones del sueño, ansiedad, disnea, náuseas, 
piernas inquietas, y depresión, evidenciándose como 
más de la mitad de pacientes en diálisis sufren sínto-
mas como el dolor, cansancio, picor o estreñimiento18. 
Además se describen otro tipo de síntomas menos 
prevalentes como calambres musculares y boca seca. 
Los resultados se describen en la tabla 1.

En esta línea, un estudio realizado al respecto en 
nuestra cultura mostró como entre los síntomas más 
frecuentes en enfermos en HD, se encontraban el can-
sancio, los picores, la piel seca, la sed, dolores de hue-
sos y articulaciones y alteraciones del sueño, síntomas 
que fueron más frecuentes y severos en mujeres y en 
pacientes con ansiedad y depresión, mostrando como 
estos estados de ansiedad y depresión afectaban a estos 
pacientes en un 24%, en el caso de la ansiedad y casi 
en un 50% en el caso de la depresión19.

Prevalencia de Síntomas en MRC

En pacientes adultos con ERCA en MRC, también 
podemos encontrar una amplia variedad de síntomas 
cuya frecuencia es similar a los de los pacientes en 
TRS (Figura 1). 

Los síntomas más prevalentes en pacientes en MRC, son 
la debilidad, falta de energía,  poco apetito, prurito, som-
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SÍNTOMAS	

PREVALENCIA
MEDIA %	 71	 55	 53	 49	 47	 44	 38	 35	 33	 30	 27

RANGO DE 
PREVALENCIA %	 12 a 97	 10 a 77	 8  a 57	 25  a 61	 8 a 82	 20 a 83	 12 a 52	 11 a 55	 15 a 48	 8 a 52	 5 a 58

Cansancio
Prurito Extreñimiento

Anorexía
Dolor

Alteración sueño

Ansiedad
Disnea

Náuseas
Piernas inquietas

Depresión

Tabla 1. Prevalencia de síntomas ERCA. Hemodiálisis y diálisis peritoneal18



nolencia, disnea, dolor, edema, y dificultad para dormir20. 
Además, según otros estudios realizados  el estreñimien-
to, alteraciones en la piel y boca seca son también fre-
cuentes (Tabla 2)21,22. También podemos observar como 
en estados muy avanzados de ERCA (un  mes antes del 
fallecimiento del paciente), aumenta la intensidad y fre-
cuencia de síntomas como la debilidad, somnolencia, pru-
rito y disnea (Tabla 2)23.

Prevalencia de síntomas en ERCA y otras enferme-
dades crónicas avanzadas

La carga de síntomas en ERCA es alta y similar a la 
producida por otras enfermedades crónicas avanzadas. 
Si comparamos los síntomas más prevalentes en ERCA 
con otras enfermedades crónicas avanzadas como IC, 
EPOC, SIDA y cáncer, podemos ver como el 50% de 
los pacientes en ERCA y otras enfermedades presen-
tan dolor, disnea y cansancio24. En este sentido, cabe 
destacar el insomnio y la anorexia como síntomas 
recurrentes en todas estas patologías, encontrándose 
similitud en la prevalencia de un total de 11 sínto-
mas (Tabla 3)24. De manera similar, en una revisión 
sistemática donde se describen los síntomas en ERCA 
y otras enfermedades por fallo orgánico en estadios 
avanzados como IC y EPOC, se demostró que los sínto-
mas más prevalentes en  estas tres enfermedades pro-
ducidas por fallo de órgano eran similares, indicando 
que síntomas como el cansancio, la disnea, el dolor o el 
insomnio son frecuentemente percibidos por pacientes 
que sufren estas patologías, siendo el cansancio, el sín-
toma más frecuentemente experimentado25. Por tanto, 
también en este estudio se encontraron similitudes en 

lo que a prevalencia de síntomas se refiere para estas 
tres patologías25.

Instrumentos para la evaluación de síntomas 
en ERCA

Entre los instrumentos más utilizados para el estudio 
de síntomas en pacientes renales se han identificado 
una serie de cuestionarios no específicos para enfermos 
renales, como el Memorial Symptom Assessment Scale 
Short Form (MSAS-SF)26 y el Edmonton Symptom As-
sessment System (ESAS)33, y otros que han sido dise-
ñados para medir síntomas en ERCA, como el Dialysis 
Symptom Index (DSI)30 y el Palliative care Outcome 
Scale-Symptoms Renal (POS-S Renal)21. Además en la 
literatura podemos encontrar estudios que han usado 
la dimensión de síntomas de cuestionarios que miden 
CVRS en el enfermo renal como el Kidney Disease 
Questionnaire, para la medición de síntomas19. A con-
tinuación se describen los  instrumentos utilizados para 
la evaluación de síntomas en pacientes renales.

Memorial Symptom Assessment Scale Short Form 
(MSAS-SF)

El MSAS-SF es la versión corta del MSAS, un ins-
trumento de evaluación de síntomas que fue desarro-
llado  para población oncológica26. Este cuestionario 
se ha usado para medir síntomas en diferentes grupos 
de pacientes, entre ellos los pacientes renales27,28. Es 
un cuestionario que puede ser cumplimentado por el 
propio paciente, en el cual se pregunta al paciente 
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Figura 1. �Prevalencia de Síntomas en ERCA. MRC22  y Diálisis (HD, DP).18
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*NR: Datos no recogidos.

Tabla 2. Prevalencia de síntomas en ERCA. MRC.21,22,23

PREVALENCIA
MEDIA %

RANGO DE 
PREVALENCIA

%

PREVALENCIA
MEDIA %

RANGO DE 
PREVALENCIA

%

Murtagh et al., 2007.23

N=66
Murtagh et al., 2010.24

Un mes antes de fallecer. N=49
Murphy et al., 2009.22

N=55

PREVALENCIA
MEDIA %

RANGO DE 
PREVALENCIA

%

SÍNTOMAS

Debilidad	 75	 61-85	 76	 66-84	 86	 73-94

Poca Movilidad	 75	 61-85	 NR*	 NR	 NR	 NR

Apetito Pobre	 58	 44-71	 47	 37-58	 71	 57-83

Edema	 NR	 NR	 58	 47-66	 71	 57-83

Prurito	 56	 42-70	 74	 65-82	 84	 70-93

Dolor	 56	 42-70	 53	 42-63	 73	 59-85

Calambres musculares	 NR	 NR	 50	 39-60	 NR	 NR

Somnolencia	 49	 35-63	 65	 54-74	 82	 68-91

Disnea	 49	 35-63	 61	 50-70	 80	 66-90

Falta de concentración	 NR	 NR	 44	 34-54	 76	 61-87

Estreñimiento	 42	 29-56	 35	 26-45	 65	 50-78

Ansiedad	 42	 29-56	 NR	 NR	 NR	 NR

Alteraciones Del sueño	 36	 24-50	 41	 32-51	 NR	 NR

Náuseas	 36	 24-50	 NR	 NR	 59	 44-73

Cambios en la piel/piel seca	 35	 22-49	 42	 32-53	 NR	 NR

Depresión	 33	 21-47	 NR	 NR	 NR	 NR

Vómitos	 25	 15-39	 NR	 NR	 NR	 NR

Piernas inquietas	 24	 13-37	 48	 38-58	 NR	 NR

Problemas bucales/boca seca	 20	 10-33	 50	 39-60	 69	 55-82

Diarrea	 11	 4-22	 NR 	 NR	 NR	 NR

*NR: Datos no recogidos.

SÍNTOMA	 ERCA	 CÁNCER	 SIDA	 IC	 EPOC

Dolor	 47-50%. N= 370	 35-96%. N = 10.379	 63-80%. N = 942	 41-77%. N = 882	 34-77%. N = 372

Depresión	 5-60%. N = 956	 3-77%. N = 4.378	 10-82%. N = 616	 9-36%. N = 80	 37-71%. N = 150

Ansiedad	 39-70%. N = 72	 13-79%. N = 3.274	 8-34%. N = 346	 49%. N = 80	 51-75%. N = 1.008

Confusión	 NR*	 6-93%. N = 9.154	 30-65%. NR	 18-32%. N = 343	 18-33%. N = 309

Astenia	 73-87%. N = 116	 32-90%. N = 2.888	 54-85%. N = 1.435	 69-82%. N = 409	 68-80%. N = 285

Disnea	 11-62%. N = 334	 10-70%. N = 10.029	 11-62%. N = 504 	 60-88%. N = 948	 90-95%. N = 372

Insomnio	 31-71%. N = 351	 9-69%. N = 5.606	 74%. N = 504	 36-48%. N = 146	 55-65%. N = 150

Náuseas	 30-43%. N = 362	 6-68%. N = 9.140	 43-49%. N = 689	 17-48%. N = 146	 NR

Estreñimiento	 29-70%. N= 483	 23-65%. N = 7.602	 34-35%. N = 689	 38-42%. N = 80	 27-44%. N= 150

Diarrea	 21%. N= 19	 3-29%. N = 3.392	 30-90%. N = 504	 12%. N = 80	 NR

Anorexia	 25-64%. N = 395	 30-92%. N = 9.113	 51%. N = 504	 21-41%. N = 146	 35-67%. N = 150

Tabla 3. Síntomas ERCA, Cáncer, SIDA, IC y EPOC.24



los síntomas que ha padecido durante la última se-
mana así como la intensidad de los síntomas que ha 
percibido. Está formado por 32 ítems con formato 
de respuesta tipo Likert de 5 puntos, donde el sujeto 
asigna la intensidad de cada uno de los síntomas a 
una categoría que oscila desde “nada”(0) hasta “mu-
chísimo”(4), para los 28 primeros síntomas. Para los 
cuatro últimos síntomas, el rango de intensidad osci-
la desde “rara vez” (1) hasta “casi constantemente” 
(4), obteniendo puntuaciones más elevadas cuando 
la intensidad es mayor. Además el paciente puede 
añadir otros síntomas percibidos que no figuren en el 
cuestionario. Este instrumento está formado por tres 
subescalas: síntomas físicos,  psicológicos e índice de 
distrés global, y  ha sido traducido y adaptado al es-
pañol29. El MSAS-SF es un instrumento válido y fia-
ble, que ha demostrado tener sensibilidad al cambio 
clínico del paciente, lo cual nos permite monitorizar 
síntomas y evaluar intervenciones29.

Dialysis Symptom Index (DSI)

El DSI es un instrumento que ha sido desarrollado a 
partir del MSAS-SF, para su empleo en pacientes en 
HD. Este cuestionario autoadministrado  pregunta al 
paciente que síntomas ha padecido durante la última 
semana y consta de 30 ítems medidos con formato de 
respuestas tipo Likert de 5 puntos,  con un rango de 
intensidad para cada síntoma que oscila desde “nada” 
(0) hasta “muchísimo” (4), siendo el grado de inten-
sidad más elevado a mayor puntuación30. Además el 
paciente puede añadir otros síntomas percibidos que 
no figuren en el cuestionario. Este instrumento no ha 
sido traducido al español y solo ha sido validado para 
su uso en pacientes en HD.

Edmonton Symptom Assessment System (ESAS)

El ESAS es un instrumento que evalúa 10 síntomas 
con una escala numérica de intensidad que oscila del 
0 al 10, siendo mayor la intensidad con puntuaciones 
más altas. 

Ha sido adaptado y traducido a la cultura  española 
y su uso está recomendado  para evaluar síntomas 
en pacientes oncológicos en estadios avanzados31. Su 
versión modificada para uso en pacientes con ERCA, 
ha sido utilizada en otras culturas para evaluar sínto-
mas en este tipo de pacientes32.

Es una herramienta fiable y adecuada para la evalua-
ción de síntomas, que en su versión española ha de-
mostrado tener adecuadas propiedades psicométricas.
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Palliative care Outcome Scale-Symptoms Renal 
(POS-S Renal)

El POS-S Renal es un instrumento para la evaluación 
de síntomas, que ha demostrado su utilidad en la eva-
luación de síntomas en pacientes con ERCA21,33. Es 
un autocuestionario de rápida y fácil cumplimenta-
ción que ha sido desarrollado para evaluar síntomas 
en ERCA. Está formado por 17 síntomas con formato 
de respuesta tipo Likert de 5 puntos, donde el pa-
ciente asigna el cómo le han afectado cada uno de los 
síntomas a una categoría que oscila desde “nada”(0) 
hasta “insoportable”(4), aumentando la intensidad 
con puntuaciones más elevadas. Esta herramien-
ta  pregunta al paciente sobre síntomas percibidos 
durante la última semana y además  permite añadir 
otros síntomas  que no figuren en el cuestionario.

Este instrumento ha sido desarrollado por el equi-
po del “King´s College Of London” y aún no ha sido 
adaptado ni traducido a ningún idioma.

Discusión

Desde estadios iniciales de la ERCA, los síntomas que 
la acompañan son muy variados y frecuentes, afectando 
a la esfera física y emocional del paciente de manera 
similar en las diferentes modalidades de tratamiento. En 
la sintomatología del paciente renal influyen varios fac-
tores como el propio fallo renal (prurito y síndrome de 
piernas inquietas), la comorbilidad asociada (neuropatía 
diabética, angina, etc.) o los factores relacionados con 
el propio TRS (calambres, problemas para dormir rela-
cionados con alarmas nocturnas en DP)34. Sin embargo, 
cuando comparamos la prevalencia de síntomas en MRC 
y TRS, no encontramos diferencias significativas, aunque 
según los diferentes estudios realizados sobre pronóstico 
en pacientes en MRC y pacientes en TRS, los pacientes 
en TRS presentan un mayor número de ingresos hospi-
talarios, así como un mayor número de procedimientos 
diagnósticos y terapéuticos agresivos, y que disminuyen 
el número de días libres de hospital. En este sentido, el 
MRC es una opción que debe ser considerada, ya que en 
pacientes con edad avanzada y elevada comorbilidad, el 
TRS no siempre ofrece ventajas en lo que  supervivencia 
y carga de síntomas se refiere35-36,37. Por eso, actualmen-
te existe una tendencia creciente hacia la elección de 
MRC sobre Diálisis por parte de los pacientes38. Los es-
casos estudios realizados en España, impiden comparar 
el rango de síntomas padecidos en las diferentes modali-
dades de tratamiento, y por tanto es necesario investigar 
y profundizar en este aspecto.
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La diferencia en la trayectoria de la enfermedad, sien-
do más fluctuante en el caso de las enfermedades por 
fallo de órgano y  SIDA, es una de las principales razo-
nes por la que existe un escaso desarrollo de programas 
asistenciales para pacientes paliativos no oncológicos. 
Estas diferencias de pronóstico sugieren que los cuida-
dos paliativos deben de estar disponibles desde fases 
tempranas de la ERCA y el inicio de la atención por 
equipos multidisciplinares pertenecientes al ámbito de 
los cuidados paliativos, debe basarse en otros aspectos 
como el control de síntomas más que en el pronóstico.

Una de las limitaciones de esta revisión es la gran hete-
rogeneidad de los estudios incluidos. Esta heterogenei-
dad es debida principalmente a la variedad de diseños 
de estudios, las diferencias en el método de recogida 
de datos y uso de diferentes cuestionarios para recoger 
información y la variabilidad del tamaño muestral. Aún 
así los datos se muestran en forma de rango de preva-
lencia con máximo y mínimo.

Cuando analizamos los resultados de los estudios sobre 
sintomatología en ERCA y otras enfermedades avan-
zadas, podemos observar como existe un patrón sinto-
matológico común al final de la vida, lo que indica que 
la atención paliativa en estas enfermedades puede ser 
relevante. Por tanto, es necesario invertir más esfuerzo 
en la evaluación y control de síntomas como el dolor, la 
disnea, el cansancio o el insomnio, que son comunes y 
afectan a un elevado número de pacientes con enfer-
medades avanzadas. En este sentido, el uso de instru-
mentos específicos  es útil en la evaluación de síntomas 
y monitorización de los resultados de la asistencia en 
estos pacientes y por eso es necesario profundizar en el 
estudio de los síntomas en ERCA y su evaluación tanto 
en la práctica clínica como en investigación. 

Llama la atención como la mayor parte de los estudios 
realizados sobre prevalencia de síntomas en ERCA, uti-
lizan instrumentos de evaluación de síntomas genéricos 
y que no han sido diseñados para medir síntomas en 
esta población. 

En comparación con los instrumentos genéricos, el 
POS-S Renal ha sido desarrollado para evaluar sínto-
mas en ERCA, y por eso incluye síntomas prevalentes 
en el paciente renal como el picor, síndrome de piernas 
inquietas, estreñimiento y diarrea. Además de la posi-
bilidad de poder ser cumplimentado por el propio pa-
ciente, el uso de la escala de categoría tipo likert, per-
mite obtener una menor ambigüedad de respuestas39. 
No hemos encontrado ningún cuestionario específico y 
que permita medir la intensidad de varios síntomas en 

ERCA en nuestra cultura, y por eso, es necesario adap-
tar instrumentos como el POS-S Renal.

Conclusiones

Existe una necesidad importante de investigar sobre 
la incidencia y prevalencia de síntomas en ERCA, así 
como evaluación de síntomas y de las intervenciones 
que permitan avanzar en el control de síntomas en esta 
población. La evaluación estandarizada de síntomas y  
la monitorización de los resultados de tratamiento en 
estos pacientes es fundamental.

La intervención de equipos multidisciplinares pertene-
cientes  al ámbito de la nefrología y cuidados paliati-
vos puede representar una ventaja significativa en el 
control sintomático y en el alivio del sufrimiento de los 
pacientes y sus familias.

Conflicto de interés

Los autores declaran que no tienen conflicto de interés 
potencial.
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