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Editorial 

Balance de un mandato: la fuerza de la SEDEN son sus socios

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

 

Queridos amigos:

 
Cuando hace unos años depositasteis en nosotros vuestra 
confianza para que asumiéramos la dirección de la SE-
DEN, ya expresamos nuestros sentimientos de reconoci-
miento y respeto hacia todos los que nos precedieron en 
esta institución, los fundadores, juntas directivas y voca-
les y a todos los que hoy os encontráis aquí, por caminar 
juntos hacia un mismo fin.
 
Nos gustaría dar las gracias a toda la Enfermería Nefro-
lógica, gracias, por las innumerables muestras de cariño 
y apoyo que recibimos desde que comenzamos con este 
proyecto, lo que no hace más que ratificar nuestra acer-
tada decisión de representar a nuestra querida SEDEN.
Como Presidenta, no he estado sola, he tenido a mi lado 
a excelentes profesionales como Pachi, nuestra vicepre-
sidenta, Laura, la secretaria y Mª Ángeles la tesorera 
e igual de cercanos, en la distancia a todos los vocales; 
créanme si les digo que sin ellos, esto no hubiera sido lo 
mismo.
 
No debemos olvidar el conjunto de la revista ENFER-
MERÍA NEFROLÓGICA, su director Rodolfo Crespo y su 
equipo, Jose Luis Cobo, Antonio Ochando e Ian Blanco, el 
consejo de redacción y asesores. Todos ellos con su gran 
labor han conseguido que sea una revista profesional de 
enfermería, acorde con los tiempos actuales y pueda es-
tar indexada en las mejores bases científicas del mundo.
 
Dar las gracias, por supuesto, a nuestro grupo de profe-
sores, siempre pendientes de aplicar nuevas formas de 
mejora en nuestros cursos de formación.
 
Ha sido para todos nosotros motivo de orgullo ocupar es-
tos cargos, y no hubiera sido posible si no contáramos 
con toda la infraestructura administrativa que tiene hoy 
en día la SEDEN. Más que personal administrativo, Ana 

María, Julia y Raúl; son auténticos guardianes de los va-
lores de la SEDEN y de cada uno de sus socios: siempre 
están ahí, conocen íntimamente la estructura y son el 
alma de nuestra Sociedad. Sin ellos nada de todo esto 
sería posible.

Gracias a los Comités Organizadores de los distintos con-
gresos que se han desarrollado a lo largo de estos 3 años, 
Oviedo, Burgos y Madrid, porque han trabajado con te-
són para conseguir unos resultados magníficos, Queremos 
agradecer también a ALCER la confianza y el respeto 
que nos ha mostrado siempre, y a la SEN por su apoyo y 
colaboración cuando ha sido necesaria.
 
El trabajo en equipo es clave para que una organización 
tenga éxito y sobreviva en el tiempo, nunca hubiera po-
dido presidir esta Sociedad sin la colaboración de todos. 
Ninguno de nosotros es tan bueno como todos nosotros 
JUNTOS.
 
Y por último y no por ello menos importante, queremos 
trasmitir en nombre de la SEDEN, a las industrias que 
nos apoyan, nuestro agradecimiento por su colaboración. 
Una vez más, queda patente el lema de que estamos 
“Cuidando juntos”. 
 
La industria invierte en nosotros, en nuestra formación, 
somos quienes utilizamos sus tecnologías. Es importante 
recordar, que la formación de los profesionales sanitarios 
no es solo responsabilidad de las empresas sino también 
de los centros sanitarios en los que desarrollamos nuestra 
actividad y de nosotros mismos. 
 
Todos somos conscientes que la asistencia a congresos 
dependerá del apoyo de las empresas, pero resulta indis-
pensable una colaboración mutua. 

http://dx.doi.org/10.4321/S2254-28842018000400001 Editorial
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Trabajar para los demás es una experiencia extraordi-
naria, experiencia que les invitamos a vivir en algún mo-
mento de sus vidas. Quizá fuimos muy osadas a pesar de 
que el temor de no hacerlo bien nos asaltó más de una 
vez, especialmente al principio, en que todo era absolu-
tamente nuevo. Lo más importante son estos 3 años que 
hemos trabajado juntos. A la SEDEN le quedan muchos 
años más y seguro que serán aún mejores.
 
Nuestra visión de lo que nuestra profesión será en los 
próximos años es esperanzadora y por eso queremos re-
cordaros la importancia del compromiso con la SEDEN, 
que sigue siendo la Sociedad Científica de Enfermería de 
nuestro país con mayor número de asociados.
 
La nueva Junta nos necesitara para seguir creciendo y 
mejorando, no olvidéis que la SEDEN la hacemos entre 
todos.
 
Y por último, es importante para toda la Junta, deciros 
también: gracias, gracias por el esfuerzo desinteresado, 
no solo a las personas que han colaborado directamente 
con nosotros, ponentes, moderadores… sino también, a 
todos los que nos han apoyado desde el silencio, con su 
ejemplo y dedicación a los pacientes. Enfermeras y enfer-
meros que, aunque no pueden asistir a los congresos, son 
un ejemplo de buen hacer y profesionalidad.

   Gracias.

Editorial  A. Gómez Gómez et al. http://dx.doi.org/10.4321/S2254-28842018000400001

Este artículo se distribuye bajo una Licencia Creative Commons Atribución-NoComercial 4.0 Internacional.
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
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dopaminérgicos y uso de CPAP, además de medidas no 
farmacológicas que son transversales a ambos, como hi-
giene del sueño. 

Conclusión: Las alteraciones del sueño en los pacien-
tes en diálisis claramente repercuten en su calidad de 
vida, por lo que es un aspecto en que los profesionales 
de salud debiesen adquirir conocimientos y otorgar cui-
dados de enfermería específicos para prevenir, atenuar 
síntomas y evitar complicaciones.

PALABRAS CLAVE: disomnias; trastornos del sueño; 
diálisis renal; atención de enfermería

Most frequent sleep disorders in dialysis 
patients

Abstract

Introduction: The person with chronic kidney disease 
in dialysis therapy has alterations in different dimen-
sions of life, including sleep, considered one of the most 
important biological needs of the organism.

Objective: To know the main sleep alterations in pa-
tients with chronic kidney disease in dialysis treatment, 
predisposing factors and nursing care.

Method: Narrative review of the literature. The inclu-
sion criteria were primary studies and systematic re-
views, both qualitative and quantitative, on sleep alte-
rations in adult patients with chronic kindey disease in 
dialysis therapy. The Medline, Scielo and Epistemonikos 
databases were consulted.

Resumen

Introducción: La persona con enfermedad renal cróni-
ca en terapia dialítica presenta alteraciones en diferen-
tes dimensiones de su vida, entre ellos el sueño, conside-
rado una de las necesidades biológicas más importantes 
del organismo.

Objetivo: Conocer las principales alteraciones del sue-
ño en pacientes con enfermedad renal crónica en trata-
miento dialítico, los factores que influyen en su apari-
ción y cuidados de enfermería.

Método: Revisión narrativa de la literatura. Los crite-
rios de inclusión fueron estudios primarios y revisiones 
sistemáticas, tanto cualitativos como cuantitativos, so-
bre alteraciones del sueño en pacientes adultos con en-
fermedad renal crónica en terapia dialítica. Se consulta-
ron las bases de datos Medline, Scielo y Epistemonikos.

Resultados: La prevalencia de trastornos del sueño es 
alta en personas con  enfermedad renal crónica que 
se someten a diálisis, las principales son síndrome de 
piernas inquietas y síndrome de apnea obstructiva del 
sueño. En el primero, el principal factor causal es el 
déficit de hierro y disfunción de dopamina, mientras que 
en el segundo son la sobrecarga de volumen y estrechez 
de vías respiratorias. El manejo responde a medidas 
farmacológicas como administración de hierro, agentes 
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Results: The prevalence of sleep disorders is high in 
people with chronic kidney disease who undergo dialy-
sis, the main ones being restless legs syndrome and 
obstructive sleep apnea syndrome. In the first, the main 
causative factor was iron deficiency and dysfunction of 
dopamine, while the second was the volume overload 
and narrow airways. The therapeutic approach responds 
to pharmacological measures such as iron administra-
tion, dopaminergic agents and the use of CPAP, as well 
as non-pharmacological measures, transversal to both 
such as sleep hygiene.

Conclusion: Sleep disturbances in dialysis patients 
clearly affect their quality of life, being an aspect in 
which health professionals should acquire knowledge 
and provide specific nursing care to prevent, attenuate 
symptoms and avoid complications.

KEyWORDS: disomnias; sleep disorders; renal dialy-
sis; nursing care.

Introducción

La hemodiálisis (HD) es la terapia de reemplazo renal 
mayormente utilizada en los pacientes con enferme-
dad renal crónica (ERC) a nivel mundial y en Chile1. A 
pesar de que permite prolongar la vida de la persona, 
impacta en diferentes ámbitos de la vida del paciente: 
cambios de alimentación, dinámica familiar, económi-
cas, trastornos del sueño, presencia de síntomas físi-
cos, entre otros2,3. 

El sueño es una necesidad biológica prioritaria para 
todo ser, en los pacientes con ERC los problemas re-
lacionados con el sueño se consideran de importancia 
clínica, dado que generan estrés y afectan negativa-
mente la calidad de vida3,4. De los múltiples problemas 
a los que se ven enfrentados los pacientes en diálisis, 
los más reportados son los trastornos del sueño, que 
alcanzan una prevalencia entre el 60% y 80%3. Una 
revisión sistemática con 17 estudios, reveló que los 
problemas del sueño eran uno de los problemas más 
comunes en esta población5.  Frente a este escenario, 
surge el interés de conocer cuáles son los problemas 
de sueño más prevalentes y qué estrategias de aborda-
je son efectivas para enfermería.

El objetivo de esta revisión es conocer las principa-
les alteraciones del sueño en pacientes con ERC en 
tratamiento dialítico, los factores que influyen en su 
aparición y los cuidados de enfermería.

Material y Método

Se realizó una revisión narrativa de la literatura. Los 
criterios de inclusión fueron estudios primarios y re-
visiones sistemáticas, sobre alteraciones del sueño en 
pacientes adultos con ERC en terapia dialítica.

Para la revisión, se consultaron las bases de datos 
Medline, Scielo, Cochrane y Epistemonikos. La estra-
tegia de búsqueda fue [“sleep disturbances” OR“d-
yssomnias”] AND “renal dialysis”, acotada a los úl-
timos 10 años (del 01/01/2006 al 31/12/2016), sin 
restricción de idioma.  Además, se agregó una bús-
queda dirigida a terapias cognitiva-conductual de las 
alteraciones del sueño, cuya estrategia de búsqueda 
fue [“non-pharmacological interventions”] AND [“in-
somnia” OR “dyssomnias”]. 

Se realizó un primer cribado de los registros de los 
artículos devueltos por las bases de datos, con una lec-
tura de título y abstract, para detectar duplicidades y 
realizar una primera selección. Tras la misma, se ac-
cedió al texto completo de los artículos seleccionados 
y se realizó su lectura para determinar su idoneidad, 
descartándose 2 por no tener acceso real y 2 por pre-
sentar resultados no concluyentes. 

Resultados
 
Finalmente se seleccionaron 43 artículos para realizar 
la síntesis narrativa (la Figura 1 muestra el diagrama 
de flujo de la selección de artículos y en las tablas 1 a 
5 los documentos revisados clasificados por tema). De 
cada artículo se realizó una ficha resumen, donde se or-
ganizó la información de acuerdo a las alteraciones del 
sueño, considerando su descripción, manifestaciones, 
prevalencia, factores de riesgo, diagnóstico y complica-
ciones.

A partir de la información compilada se realizó una sín-
tesis narrativa, agrupada por los siguientes aspectos.

■  Síndrome de piernas inquietas y movimiento perió-
dico de las extremidades.

■   Apnea obstructiva del sueño.

■   Somnolencia diurna excesiva.

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

Número de registros 
identificados 

en MEDLINE 
(n=47)

Número de registros total
(n=165)

Número de registros tras eliminar citas duplicadas
(n=162)

Número de registros cribados
(n=162)

Número de artículos de texto completo 
evaluados para su elegibilidad

(n=47)

Número de estudios incluidos en la 
síntesis narrativa

(n =43)
Estudios Primarios (n=40)

Revisiones de la literatura (n=3)

Número de registros excluidos
(n=115)

113: no corresponde a la población
2: por formato

Número de artículos a texto 
completo excluidos

(n=4)
2 sin acceso real 

2 resultados no concluyentes

Número de registros
identificados 
en SCIELO 

(n=2)

Número de registros 
identificados 

en EPISTEMONIKOS 
(n=60)

Número de registros 
identificados en 

THE COCHRANE LIBRARY 
(n=56)

Tabla 1. Artículos revisados sobre síndrome de piernas inquietas.

AUTOR, AÑO POBLACIÓN y
MUESTRA

OBJETIVOS CONCLUSIONES TIPO

Demircioğlu T, 
Kavadar G, Esen Öre 
Ö et al; 20159.

118 pacientes en 
HD.

Determinar la prevalencia de SPI 
en pacientes en hemodiálisis re-
gular, su relación con la calidad de 
vida de los pacientes, datos sociode-
mográficos y de laboratorio.

Pacientes en HD con SPI presen-
tan menor calidad de vida física. 
No hay asociación significativa en-
tre SPI y ninguno de los siguientes 
factores: edad, sexo, duración de la 
diálisis y exámenes de laboratorio 
(ferritina y PTH).

EP

Wali S, Alkhouli A; 
201510.

355 pacientes en 
HD.

Determinar la prevalencia del SPI 
en pacientes sauditas con IRC en 
hemodiálisis.

La prevalencia fue cerca del 20%. 
SPI se asoció significativamente 
con SAOS y SDE. No mostró corre-
lación con la adecuación de HD, la 
cronicidad, frecuencia y la duración 
de la hemodiálisis.  Un IMC mayor, 
uso de aspirina y anticoagulantes 
aparecen como factor de riesgo 
para desarrollar SPI.

EP
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Salman SM; 201111. 123 pacientes en 
HD.

Determinar la prevalencia de SPI 
en pacientes HD y para encontrar la 
posible correlación entre la presen-
cia de SPI y demográfica, clínica, y 
factores bioquímicos.

No encontraron factores estadísti-
camente significativos que favorez-
can el desarrollo de SPI. La alta 
prevalencia de SPI entre pacientes 
en HD requiere una atención 
cuidadosa y un diagnóstico correcto 
puede conducir a una mejor terapia 
y una mejor calidad de vida.

EP

Rafie S, Jafari M, 
Azizi M, Bahadoram 
M; 201615.

137 pacientes en 
HD.

Determinar la prevalencia, los 
factores de riesgo y la gravedad 
de SPI en nuestra población de 
hemodiálisis.

Las alteraciones neurodege-
nerativas, menores niveles de 
dopamina, mayor estado oxidativo 
y neuropatía diabética avanzada 
podrían exacerbar los síntomas 
de SPI. Considera a la diabetes y 
neuropatía como factor de riesgo 
de presentar SPI. 

EP

Lindner A, Fornadi K, 
Lazar AS, Czira ME; 
201217.

150 pacientes 
(trasplantados-HD).

Determinar la prevalencia de esta 
enfermedad en una muestra de 
pacientes trasplantados y en lista de 
espera hemodializados.

La prevalencia de MPE es mayor 
en pacientes en HD (esperando 
trasplante) que en los trasplanta-
dos. El MPE se relaciona directa-
mente con mayor riesgo cardiovas-
cular y cerebrovascular.

EP

Soumeila I, Keita S, 
Elhassani A, Sidibe 
M, et al; 201520.

84 pacientes en HD. Determinar la frecuencia del SPI 
en población de hemodiálisis e 
identificar los factores asociados 
con el SPI.

Prevalencia de 41%. HTA y déficit 
de hierro se asocia significativa-
mente con SPI. Niveles de Ca o 
de P no se asociaron con SPI de 
manera significativa.

EP

Mortazavi M, 
Vahdatpour B, 
Ghasenpour A, Taheri 
D, et al; 201321.

26 pacientes en HD. Evaluar el efecto del ejercicio 
aeróbico sobre la severidad del SPI 
y la calidad de vida de los pacientes 
durante la hemodiálisis crónica.

Sugiere el ejercicio físico aeróbico 
como tratamiento para mejorar 
los síntomas de SPI, sin embargo, 
no mejora la calidad de vida del 
paciente.

EP

Gade K, Blaschke S, 
Rodenbeck A, Becker, 
A, et al; 201322.

52 pacientes en HD. Investigar si la elevación de la 
concentración plasmática de 
homocisteína podría asociarse con 
la aparición de SPI en pacientes 
en HD.

Existe una relación significativa 
entre niveles de homocisteína plas-
mática y SPI. La calidad de vida se 
ve alterada en pacientes con SPI. 
La intensidad de los síntomas de 
SPI y altos niveles de PTH se aso-
cian con mala calidad del sueño.

EP

Al-Jahdali HH, Al-
Qadhy WA, Khogeer 
HA, Al-Hejaili FF; 
200924.

227 pacientes 
(HD-población 
general).

Averiguar la prevalencia de SPI en 
pacientes sauditas con ERC en HD.

Prevalencia del 50%, más frecuen-
te que la población general. Los 
predictores significativos de SPI 
fueron diabetes mellitus, consumo 
de café, diálisis por la tarde, sexo 
masculino y hemodiálisis. Pacien-
tes con SPI tenían un mayor riesgo 
de tener insomnio y SDE.

EP

Giannaki CD, Sakkas 
GK, Karatzaferi C, 
Hadjigeorgiou GM, et 
al; 201328.

32 pacientes en HD. Comparar los cambios entre los 
grupos en la mejora de los síntomas 
SPI en pacientes con HD con SPI.

La realización de ejercicio aeróbi-
co y el uso de agonistas de dopami-
na fueron eficaces para disminuir 
los síntomas de SPI. Ambos me-
joraron la calidad de vida, aunque 
solo los agonistas dopaminérgicos 
mejoraron la calidad de sueño.

EP

AUTOR, AÑO POBLACIÓN y
MUESTRA

OBJETIVOS CONCLUSIONES TIPO
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Razazian N, Azimi 
H, Heidarnejadian 
J, Afshari D, et al; 
201529.

87 pacientes en HD. Comparar la eficacia de la ga-
bapentina versus levodopa en el 
tratamiento de SPI.

Ambos fueron eficaces, aunque la 
gabapentina es más significativa. 
Ambos mejoraron los parámetros 
del sueño: calidad, latencia y 
duración.

EP

Giannaki CD, Sakkas 
GK, Karatzaferi C, 
Hadgigeorgiou GM, et 
al; 201130.

70 pacientes en HD. Investigar si los pacientes de HD 
con SPI, en comparación con 
aquellos sin el síndrome, muestran 
evidencia de reducción de la calidad 
de vida, rendimiento físico global y 
capacidad funcional, así como nue-
vas alteraciones en los índices de 
composición corporal y característi-
cas musculares. 

Se evidencia atrofia muscular 
del muslo en pacientes con SPI. 
La calidad del sueño y depresión 
aparecen significativamente en el 
grupo SPI. El componente mental 
del cuestionario de calidad de vida 
está estadísticamente alterado en 
pacientes con SPI.

EP

Stolic RV, Trajkovic 
GZ, Jekic D, Sovtic 
SR, et al; 201432.

204 pacientes en 
HD.

Determinar las características y 
los parámetros de supervivencia en 
pacientes en HD con SPI. 

Sugiere que un mayor IMC es 
factor de riesgo de desarrollar 
SPI. Sugiere que la diabetes y un 
bajo Kt/V en pacientes con SPI son 
factores de riesgo de mortalidad.

EP

Giannaki CD, Zigoulis 
P, Karatzaferi C, 
Hadjigeorgiou GM, et 
al; 201333.

19 pacientes en HD. Determinar la prevalencia del MPE 
en pacientes trasplantados y en lista 
de espera hemodializados. 

Pacientes con MPE presentan un 
aumento significativo de la masa 
del ventrículo izquierdo y por ende, 
mayor riesgo cardiovascular.

EP

Loewen A, Siemens A, 
Hanly P; 200942.

30 pacientes 
(HD-población 
general).

Evaluar la calidad del sueño en los 
pacientes con ERC que son recién 
diagnosticados con SAOS y determi-
nar la contribución adicional de SPI 
a la interrupción del sueño. 

Pacientes en HD presentan mayor 
prevalencia de SPI, además de 
un sueño total más corto, menor 
eficiencia del sueño, mayor movi-
miento de extremidades.

EP

Jaber BL, Schiller B, 
Burkart JM, Daoui R; 
201152.

235 pacientes en 
HD.

Evaluar el efecto a largo plazo de 
la HD sobre la prevalencia y grave-
dad de SPI, también las alteracio-
nes del sueño. 

La HD domiciliaria se asocia con 
una mejoría a largo plazo en la 
prevalencia y la gravedad del SPI y 
diferentes alteraciones del sueño.

EP

Unruh ML , Buysse 
DJ , Dew MA , Evans 
IV, et al; 200654.

1041 pacientes en 
HD.

Examinar los factores predictivos 
de la calidad del sueño entre los 
participantes y determinar los 
factores relacionados en la calidad 
del sueño. Además, examinar la 
relación entre la calidad del sueño y 
la supervivencia. 

Una mala calidad de sueño se rela-
ciona significativamente con raza 
negra, mayor fosfemia, tabaquismo 
actual, uso de benzodiazepinas y 
SPI. Como consecuencia se obtuvo 
disminución en la calidad de vida 
física y mental, así como también, 
en vitalidad y dolor corporal. Una 
disminución en la calidad del sueño 
durante el primer año en diálisis se 
asoció con una supervivencia más 
corta.

EP

Seerapani Gopaluni, 
Mohamed Sherif, 
Naim A Ahmadouk; 
201618.

9 estudios; 200 
pacientes en HD.

Analizar críticamente los beneficios 
y seguridad de las diversas opciones 
de tratamiento utilizadas en SPI 
en personas con ERC y aquellas en 
diálisis. 

Las intervenciones farmacológicas 
y los programas de ejercicio intra-
dialítico tienen efectos inciertos en 
el SPI en pacientes en hemodiá-
lisis. El ejercicio de resistencia 
aeróbica y el ropinirol pueden ser 
intervenciones adecuadas.

RL

AUTOR, AÑO POBLACIÓN y
MUESTRA

OBJETIVOS CONCLUSIONES TIPO

SPI: síndrome de piernas inquietas, EP: estudio primario, ERC: enfermedad renal crónica, HD: hemodiálisis; IMC: índice de masa corporal, IRC: insuficiencia 
renal crónica, MPE: movimiento periódico de extremidades, RL: revisión de la literatura, SAOS: síndrome de apnea obstructiva del sueño, SDE: somnolencia diurna 
excesiva.  
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Tabla 2. Artículos revisados sobre síndrome de apnea obstructiva del sueño.

AUTOR, AÑO POBLACIÓN y
MUESTRA

OBJETIVOS CONCLUSIONES TIPO

Forni Ogna V, Ogna A, 
Pruijm M, Bassi I, et 
al; 201534.

125 pacientes en 
HD.

Evaluar la prevalencia de SAOS y 
el rendimiento de las herramientas 
de detección disponibles.

La prevalencia de SAOS modera-
da-severa en esta población fue 
56%, y 31% con SAOS severa, 
pero sólo 19% de todos los 
pacientes con SAOS habían sido 
previamente diagnosticados y 10% 
fue tratado. Se utiliza la polisom-
nografía como método diagnóstico, 
siendo éste más preciso que los 
cuestionarios.

EP

Ogna A, Forni-Ogna V, 
Mihalache A, Prujim 
M, et al; 201535.

17 pacientes en HD. Comprobar que una menor sobre-
carga de líquidos después de HD 
resultaría en menor volumen de 
desplazamiento nocturno y, por tan-
to, una menor gravedad de SAOS.

Una menor sobrecarga de volumen 
se relaciona significativamente con 
un menor AHÍ. El AHÍ es significa-
tivamente menor post-hemodiálisis.

EP

Roumelioti ME, 
Buyysse DJ, Sanders 
MH, Strollo P; 
201136.

388 personas. Describir y comparar prevalencia, 
gravedad y patrones de SAOS y 
SDE entre pacientes con HD e 
individuos de la comunidad sin 
enfermedad renal conocida.

La probabilidad de desarrollar 
SAOS fue más alta para el grupo 
de HD que el control (sin HD). EP

Beecroft JM, 
Hoffstein V, Pierratos 
A, Chan CT; 200738.

85 pacientes en HD. Comparar las dimensiones de la 
faringe en pacientes con y sin ERC, 
subdividida personas con y sin 
SAOS, para comprobar si ERC se 
asocia con una vía aérea superior 
estrechada.

El área faríngea es menor en pa-
cientes en HD que en la población 
general, lo que repercute en la 
calidad del sueño por SAOS. EP

Beecroft JM, 
Pierratos A, Hanly 
PJ; 200939.

456 pacientes 
(HD-Población 
gral).

Determinar si la presentación de 
SAOS en pacientes con ERC difiere 
de la presentación estereotipada en 
la población general.

Los síntomas del SAOS difieren 
entre los pacientes con HD y sin 
ERC: menos ronquidos fuertes y 
más trastornos del sueño. Debe 
ser considerado para evitar el in-
fradiagnóstico de esta importante 
comorbilidad.

EP

Tuohy C, Montez-Rath 
M, Turakhia M, Chang 
TI et al; 201641.

184.217 pacientes 
en HD.

Comprobar que SAOS está asociado 
a mayor mortalidad por todas las 
causas y eventos cardiovasculares 
en pacientes añosos con ERC.

Sugiere que SAOS puede no ser 
un factor de riesgo tan importante 
para eventos cardiovasculares en 
pacientes mayores con ERC.

EP

Tang SA, Lam B, 
Yao TJ, Leung WS; 
201044. 

93 pacientes en PD. Estudiar el SAOS en pacientes en 
DP.

Los bajos niveles de saturación de 
oxígeno en pacientes con DP es un 
predictor de mortalidad y eventos 
cardiovasculares, así como también 
el aumento de AHÍ. Se establece 
que SAOS es un factor indepen-
diente de mortalidad por todas las 
causas.

EP

Tang SA, Lam B, Lai 
AS, Pang CB; 200945. 

38 pacientes en PD. Comprobar que la DPN versus la 
DPCA promueve una mejor depura-
ción y limpieza de líquidos el sueño, 
lo que puede estar asociado con 
mejora de SAOS.

La mejoría en los síntomas del 
SAOS en DP se asocia con un me-
jor aclaramiento urémico y de flui-
dos, además de una reducción de la 
congestión de las vías respiratorias 
superiores durante el sueño.

EP



323323 Enferm Nefrol. 2018 Oct-Dic;21(4):317-33

G. Tenorio Cárcamo et al. http://dx.doi.org/10.4321/S2254-28842018000400002 Revisión

AUTOR, AÑO POBLACIÓN y
MUESTRA

OBJETIVOS CONCLUSIONES TIPO

Dos Reis Santos 
I, Damaga AR, de 
Carvalho Aguiar I, 
Oliveira EF, et al; 
201346.

214 pacientes en 
HD.

Comprobar que el aumento de peso 
debido a la sobrecarga de volumen 
observada durante el período 
interdiálisis influirá en el grado de 
colapso de la vía aérea superior.

Se describe el material y métodos 
de un estudio con el fin de corrobo-
rar los factores de riesgo asociados 
a los trastornos del sueño. En 
esta publicación, no se muestran 
resultados dado que es la primera 
parte del estudio.

EP

Masuda T , Murata M, 
Honma S , Iwazu Y et 
al; 201149.

94 pacientes en HD. Realizar un seguimiento a los 
pacientes en HD con SAOS en 
relación con la mortalidad.

El SAOS es un factor de ries-
go independiente para eventos 
cardiovasculares y mortalidad en 
pacientes con HD.

EP

Mavanur M, Sanders 
M, Rnruh M; 201031.

Pacientes en HD, 
DP y trasplantados.

Estimar la prevalencia y factores 
de riesgo asociados al SAOS en 
pacientes en diálisis.

La sobrecarga de volumen y 
uremia podrían contribuir a de-
sarrollar SAOS. Se evidencia una 
reducción de la gravedad de SAOS 
en pacientes trasplantados, con DP 
nocturna y HD nocturna. 

RL

SAOS. Síndrome de apnea obstructiva del sueño, AHÍ: índice de apnea-hipoapnea, DP: diálisis peritoneal, DPCA: diálisis peritoneal contínua ambulatoria, DPN: diá-
lisis peritoneal nocturna, EP: estudio primario, ERC: enfermedad renal crónica, HD: hemodiálisis, RL: revisión de la literatura, SDE: somnolencia diurna excesiva. 

Tabla 3. Artículos revisados sobre insomnio.

AUTOR, AÑO POBLACIÓN y
MUESTRA

OBJETIVOS CONCLUSIONES TIPO

Malaki M, Mortazavi 
FS, Moazemi S, 
Shoaran M, et al; 
201255.

26 pacientes en HD. Estimar la incidencia de insomnio 
y SPI como causa de insomnio en 
pacientes en HD.

Existe una fuerte relación entre 
los niveles de hemoglobina y la du-
ración de la terapia de reemplazo 
renal con insomnio.

EP

El Harraki R, Abda N, 
Bentata Y, Haddiya I; 
201457.

93 en HD. Determinar la prevalencia del 
insomnio y los factores
asociados a ella.

La edad avanzada, sexo femenino, 
mayor tiempo en diálisis, BUN alto 
prediálisis, dolor crónico, depresión 
e hipertensión surgen como fac-
tores de riesgo en la aparición de 
insomnio. 

EP

Zou C, Yang L, Wu Y, 
Su G, et al; 201563.

63 pacientes en HD. Evaluar la factibilidad y aceptabi-
lidad de acupuntura auricular en 
puntos específicos versus puntos 
de acupuntura no específicos para 
el tratamiento de pacientes con 
insomnio en HD.

Al comparar acupuntura auricular 
en puntos específicos versus no 
específicos como tratamiento de in-
somnio los resultados se muestran 
favorables para los específicos.

EP

EP: estudio primario; HD: hemodiálisis.
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Tabla 4. Artículos revisados sobre somnolencia diurna excesiva. 

AUTOR, AÑO POBLACIÓN y
MUESTRA

OBJETIVOS CONCLUSIONES TIPO

Abdel-Kader K, 
Jhamb M, Mandich 
LA, Yabes J, et al; 
20144.

55 pacientes en HD. Comprobar la fatiga, la somnolen-
cia y el agotamiento demostraría 
significativa variación diurna y los 
síntomas serían más graves en días 
de diálisis.

Se demuestra variabilidad diurna y 
diaria significativa de los síntomas 
incluyendo fatiga, somnolencia y 
agotamiento en los pacientes en 
diálisis. Los días de diálisis los pa-
cientes mostraron mayor carga de 
síntomas (sensación de sueño, sen-
sación de agotamiento, dificultad 
para concentrarse, sentirse triste, 
no sentirse relajado, sin sentirse 
enérgico, sintiéndose estresado y 
sintiéndose tenso).

EP

EP: estudio primario; HD: hemodiálisis.

Tabla 5.Estudios revisados sobre de mas de una alteración del sueño.  

AUTOR, AÑO POBLACIÓN y
MUESTRA

OBJETIVOS CONCLUSIONES TIPO

Al-Jahdali H; 20117. 277 pacientes (HD-
DP).

Comparar la prevalencia de las 
alteraciones del sueño en pacientes 
de HD y DP.

La prevalencia global de SAOS, 
SPI y SDE en pacientes en DP fue 
significativamente mayor que en 
HD La prevalencia de insomnio fue 
similar en ambos grupos.

EP

Jung HH, Lee JH, 
Baek HJ, Kim SJ, et 
al; 201012.

30 pacientes en HD. Investigar la asociación entre los 
trastornos del sueño y la mortalidad 
en pacientes con ERC.

Durante el sueño la saturación de 
oxígeno <90% y un mayor movi-
miento periódico de extremidades 
se asoció a mayor riesgo de muer-
te. No hay relación significativa de 
un bajo AHÍ con la mortalidad. 

EP

Bastos JP, Sousa RB, 
Nepomuceno LA, 
Gutiérrez-Adrianzen 
OA; 200723.

100 pacientes en 
HD.

Investigar la influencia del cambio 
de diálisis en la calidad del sueño 
y las alteraciones del sueño en 
pacientes con ERT.

La mala calidad del sueño se 
relaciona con el SPI y la SDE. 
No se asocia con una diálisis más 
eficiente. 

EP

Elder SJ , Pisoni RL , 
Akizawa T , Fissell R, 
et al; 200827.

11.351 pacientes 
en HD.

Investigar la prevalencia de la 
pobre calidad del sueño y caracte-
rísticas del paciente que se asocian 
a ella.

Existe una relación entre la poli-
farmacia y una calidad deficiente 
del sueño. Ejercicio físico por lo 
menos una vez a la semana se 
asocia con mejor calidad de sueño. 
Una menor calidad del sueño se 
relaciona significativamente con un 
componente físico y mental menos 
auspicioso. 

EP

Roumelioti ME, 
Argyropoulos C, 
Buysse DJ, Nayar H, 
et al; 201048.

388 personas. Describir y comparar prevalencia, 
gravedad y patrones de SAOS y 
SDE entre pacientes con HD y 
individuos de la comunidad sin 
enfermedad renal conocida.

La probabilidad de desarrollar 
SAOS fue más alta para el grupo 
de HD que el control (sin HD). La 
SDE fue similar para los distintos 
grupos.  

EP
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AHÍ: índice de apnea-hipoapnea; DP: diálisis peritoneal; EP: estudio primario; ERC: enfermedad renal crónica; ERT: enfermedad renal crónica; HD: hemodiálisis; 
RL: revisión de la literatura; SAOS: síndrome de apnea obstructiva del sueño; SDE: somnolencia diurna excesiva; SPI: síndrome de piernas inquietas.

Al-Jahdali H; 201240. 277 pacientes (HD-
DP).

Determinar la calidad del sueño, 
la prevalencia de SAOS y SDE en 
pacientes con ERC en diálisis.

La apnea del sueño se asoció 
significativamente con la edad, el 
tamaño del cuello, el cambio de 
hemodiálisis durante la tarde y la 
noche, la obesidad, la diabetes y 
la hipertensión. Se asoció también 
con SPI, insomnio y SDE. 

EP

Anand S, Johansen 
KL, Grimes B, Kaysen 
GA, et al; 201358.

1.643 pacientes 
(HD-DP).

Comprobar que el autoreporte de 
actividad física sería inversamente 
correlacionada con síntomas de 
insomnio, SPI y depresión.

Los pacientes que informaron 
niveles más bajos de actividad 
física tenían más probabilidades 
de síntomas de insomnio, SPI y 
depresión. 

EP

Koch BC, Nagtegaal 
JE, Hagen EC, Van 
der Westerlaken MM; 
200861.

20 pacientes en HD. Investigar los efectos de la 
melatonina exógena sobre el 
ritmo sueño-vigilia en pacientes en 
hemodiálisis.

Con el uso de melatonina, el 
periodo de latencia disminuye sig-
nificativamente. Permite un sueño 
más eficiente, así como también se 
percibe una mejoría de la calidad 
del sueño. 

EP

Russcher M, Koch BC, 
Nagtegaal JE, van 
Ittersum FJ, et al; 
201362.

77 pacientes en HD. Investigar los efectos de la 
melatonina exógena sobre el 
ritmo sueño-vigilia en pacientes en 
hemodiálisis.

La melatonina es eficaz en mejorar 
la calidad del sueño a corto plazo, 
sin embargo no son significativos a 
largo plazo (12 meses). 

EP

Restrepo D, Hidalgo 
P, Gomez-Restrepo C, 
Gil F, et al; 20113.

139 pacientes en 
HD.

Presentar una revisión actualizada 
de la literatura médica acerca de 
los trastornos del sueño en pacien-
tes en diálisis por enfermedad renal 
crónica.

Los pacientes en diálisis tienen 
alta prevalencia de trastornos del 
sueño. Estos afectan negativamen-
te la salud y la calidad de vida de 
quien los padece. 

RL

AUTOR, AÑO POBLACIÓN y
MUESTRA

OBJETIVOS CONCLUSIONES TIPO

Síndrome de piernas inquietas y movimiento periódi-
co de extremidades

El síndrome de piernas inquietas (SPI) es una alte-
ración neurosensitiva-motora asociada al sueño, afec-
ta esencialmente a las piernas, cuando se intensifica  
también puede afectar brazos y otras partes del cuer-
po6-11. 

Por otra parte, el movimiento periódico de extremida-
des (MPE) es la agitación estereotipada e involuntaria 
de las extremidades durante el sueño, predominando en 
las extremidades inferiores12. 

La diferencia radica en que el movimiento del SPI se 
expresa en el periodo de vigilia, mientras que el MPE 
se evidencia en las primeras etapas del sueño (I y II de 
no REM)13,14. 

En relación a los síntomas, el SPI se caracteriza por 
sensaciones dolorosas en las piernas, simultáneo a una 
intensa necesidad de moverlas, particularmente durante 
la noche, aumentan con el reposo y mejora con la acti-
vidad, al menos transitoriamente10,11,15,16. Mientras que 
el MPE genera una actividad frecuente y repetitiva del 
músculo tibial anterior que resulta en el movimiento del 
ortejo mayor y/o del tobillo, durante el sueño17.

La prevalencia de SPI va de 6% hasta un 60% en pa-
cientes dializados16-18, sin embargo, sus cifras varían se-
gún la población, es así que en hemodializados las cifras 
son cercanas al 40%, mientras que en la población en 
diálisis peritoneal (DP) van de un 33% a 50%5,17, la 
que varía si la modalidad es automática (APD) o ma-
nual (CAPD), encontrando una prevalencia mayor con 
APD17. En cambio, el MPE podría afectar a la pobla-
ción con ERC entre un 40 y 70%12,17. Cabe destacar que 
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cerca del 80% de las personas que tienen SPI, también 
padecen MPE3,13,14,20.

Autores mencionan que la etiología del SPI es descono-
cida aún11,20-23. Sin embargo, existen factores de riesgo 
que estarían asociados a su aparición, tales como, el dé-
ficit de hierro o alteración en su metabolismo, frecuen-
te en embarazadas y en los pacientes con ERC13,14,21, 
lo anterior hace suponer que la anemia desempeña un 
papel relevante en el desarrollo de SPI11. Mortazavi y 
cols exponen que los síntomas mejoran con agonistas 
de la dopamina y empeorado con antagonistas dopami-
nérgicos, por lo que proponen que se relaciona con la 
disfunción de la dopamina en el sistema nervioso (SN) 
central14,21. 

En los últimos años se han realizado estudios con el ob-
jetivo de encontrar factores de riesgo bioquímicos re-
lacionados con SPI, se estudiaron niveles de ferritina, 
calcio, fósforo, urea y creatinina; sin embargo, no fueron 
predictores estadísticamente significativos8,15,24. Stefa-
nidis y cols refieren que mujeres, pacientes jóvenes y 
aquellos con niveles elevados de ß2-microglobulina y 
PTH presentan mayor riesgo de SPI16. La duración de 
cada sesión de HD se asocia a SPI, según Beladi-Mou-
savi y cols, a mayor tiempo mayor es la intensidad de 
los síntomas8. 

El MPE tiene mayor riesgo a mayor edad de la per-
sona y puede relacionarse con otras comorbilidades, 
según la guía elaborada por las Sociedades Españolas 
de Neurología (SEN) y la de Sueño (SES), los sín-
tomas podrían intensificarse con fármacos antidepre-
sivos, situación respaldada por un estudio que incluía 
polisomnografía en pacientes con antidepresivos frente 
a pacientes controles, que evidenció que el riesgo de 
tener MPE era 5 veces mayor en pacientes que toma-
ban antidepresivos13. 

Se diagnostica en base de al menos 4 criterios según la 
guía de “International Restless Legs Syndrome Study 
Group”, entre ellos el deseo de mover los miembros, 
usualmente asociados con parestesias o disestesias; agi-
tación motora; agravamiento o presentación exclusiva 
de los síntomas en reposo con alivio total o parcial por 
actividad y; por último el agravamiento de los síntomas 
por la noche8-10,16. Considerando que el uso de los crite-
rios podrían causar confusión en el momento de evaluar 
y aportar falsos positivos, se utilizan métodos diagnósti-
cos complementarios como la polisomnografía y el test 
de inmovilización sugerida13.

En relación al tratamiento farmacológico, está enfoca-
do a los síntomas y no a la causa ni su curso. Entonces, 
ante la falta de adherencia al fármaco los síntomas 
no desaparecen. La guía realizada por las SEN-SES, 
sugiere iniciar con monoterapia en una sola dosis en la 
más mínima cantidad, 2 o 3 horas antes del comienzo 
de los síntomas, la dosis podría ir aumentando progre-
sivamente hasta conseguir control sintomático13. La 
evidencia muestra que la primera línea de tratamiento 
de SPI son los agentes dopaminérgicos y anticonvul-
sivantes25,26. Sin embargo, una revisión de Cochrane 
concluyó que existe un efecto impreciso de las inter-
venciones farmacológicas18. Por otra parte, existe el 
tratamiento no farmacológico: masajes, ejercicio, 
yoga, técnicas de relajación, baños de agua fría o ca-
liente, entre otras. 

Además, en ambos es necesario complementarlo con 
una adecuada higiene del sueño, tomar medidas como 
dormir lo justo y necesario, evitar siestas y en el caso de 
pacientes con SPI, retrasar la hora de acostarse para 
prevenir los movimientos de las extremidades durante 
el inicio del sueño13.

Un estudio con más de 10.000 pacientes, mostró que la 
actividad física al menos una vez por semana mejoraba 
la calidad del sueño27, sin embargo, a nivel de mejo-
ría de síntomas del SPI en pacientes en diálisis, otros 
autores no encontraron diferencias estadísticamente 
significativas si la comparaban con el grupo control. A 
pesar de los resultados, recomiendan la actividad física 
aeróbica21, así mismo una revisión de Cochrane sugiere 
que el ejercicio aeróbico podría ser efectivo18.

En la misma línea, Giannaki y sus colegas, estudiaron 
la eficacia de los agonistas dopaminérgicos ante la ac-
tividad física, donde ambos fueron efectivos para dismi-
nuir la sintomatología del SPI (46% para el ejercicio y 
54% para el fármaco) y ambas intervenciones mejora-
ron significativamente la calidad de vida, aunque sólo los 
agonistas de dopamina mejoraron la calidad del sueño 
significativamente28. Razazian y cols, estudiaron la efec-
tividad de levodopa y de gabapentina en la reducción de 
síntomas de SPI, éste último mostró ser más efectivo 
dada la mejora de los síntomas sensitivo-motores del SPI 
y MPE, con aumento de la calidad del sueño en general29. 

Respecto a las complicaciones producto del SPI, se 
mencionan menor supervivencia y disminución en la ca-
lidad de vida6,8,30,31. Algunos autores refieren que exis-
ten mecanismos fisiopatológicos en los que este síndro-
me predispone a desarrollar enfermedad cardiovascular 
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en el paciente en terapia dialítica32,33, uno de ellos es el 
incremento de la actividad del SN simpático y la con-
secuente hipertensión y taquicardia32. Giannaki y cols, 
sugieren que una menor calidad de vida en pacientes 
con SPI puede ser por un sueño poco reparador y salud 
mental alterada30. Las complicaciones del MPE se re-
lacionan con un aumento del riesgo cardiovascular en la 
población dializada versus la general, Lindner refiere 
que existe una asociación entre el MPE e hipertensión, 
así como con insuficiencia cardíaca congestiva17.

Síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS)

El SAOS es una alteración crónica grave provocada 
por el colapso frecuente de las vías aéreas superiores 
que causa asfixia nocturna reiterada e interrupción del 
sueño. Los repetidos descensos de saturación de oxíge-
no, incrementan el estrés oxidativo y la activación del 
SN simpático, esto ocasiona considerables cambios de 
la presión arterial y ritmo cardiaco7,34-36. Las apneas se 
clasifican en obstructivas, centrales o mixtas; las pri-
meras son causadas por la oclusión intermitente de las 
vías aéreas, mientras que en las centrales la causa es 
la ausencia de movimientos respiratorios, producto de 
una alteración del centro respiratorio. En tanto que la 
apnea mixta es una mezcla de ambas37. En pacientes 
con ERC predominan las apneas obstructivas, con un 
leve porcentaje de mixtas o centrales38. 

Entre sus manifestaciones destaca la interrupción del 
sueño, que desencadena síntomas durante el día, como 
la somnolencia diurna excesiva (SDE). Autores refieren 
que la presentación del SAOS en pacientes con ERC se 
distingue de la población general por síntomas clásicos, 
como ronquidos fuertes menos concurrentes, mientras 
que la hipertensión y fatiga son más frecuentes en pa-
cientes en HD34,39.

Al igual que el SPI, la prevalencia del SAOS en los pa-
cientes dializados es variable y depende de la población 
estudiada y método diagnóstico utilizado34,40. La preva-
lencia en HD oscila entre un 6% y 86%6,7,34, 40-43. En 
tanto que en DP la prevalencia es de un 16% a un 92%, 
y si se compara APD y CAPD, los porcentajes son mayo-
res en este último grupo6,7,41,44,45. 
 
Las personas con ERC tienen mayor riesgo de presen-
tar SAOS que la población general, la etiología en el 
primer grupo se describe como multifactorial y entre 
los agentes causales se mencionan la sobrecarga de vo-
lumen, estrechez de las vías aéreas superiores, inesta-

bilidad de la ventilación, edades avanzadas y otras pato-
logías concomitantes como diabetes31,46. 

Su diagnóstico es difícil de establecer y el mejor méto-
do no parece estar definido47. Actualmente el gold es-
tándar es la polisomnografía, su alto costo económico 
limita su implementación en pacientes potencialmente 
afectados con SAOS31,34,48. El criterio diagnóstico tam-
bién es controvertido, algunas instituciones lo diagnos-
tican con un Índice de apnea e hipoapnea (AHÍ) > a 
5/h49, mientras la Academia de Medicina del Sueño la 
considera si es > a 15/h31,34,35,43-45. Además, se utilizan 
cuestionarios que apoyan el diagnóstico, como la escala 
de somnolencia de Epworth para evaluar la SDE y el 
Índice de calidad del sueño Pittsburgh para determinar 
la calidad subjetiva del sueño6,7,23,40,43. Existen escalas 
de screening del SAOS para complementar la evalua-
ción, entre los que se destacan “Cuestionario de Ber-
lín”, “STOP-BANG Score” y “circunferencia de cuello 
ajustada” 6, 34, 40,48.

La primera línea de tratamiento para el SAOS incluye 
la modificación del estilo de vida del paciente, pérdida 
de peso y terapia con presión positiva continua en la vía 
aérea (CPAP)48. Esta última ha mostrado ser efectiva 
para resolverlo, reduciendo la SDE y mejorando la cali-
dad de vida. Sin embargo, sólo la mitad de los pacientes 
con indicación de CPAP continúan usándolo a largo pla-
zo, dado que no tienen buena tolerancia o lo rechazan. 
Sin embargo, una cantidad de personas permanecen con 
somnolencia a pesar del tratamiento48. 

Entre las complicaciones del SAOS, se mencionan la 
SDE, hipertensión, hipertrofia ventricular izquierda, 
mayor riesgo cardiovascular y por ende, aumento de 
mortalidad7, 46,49. Al respecto, Masuda y cols estudiaron 
el SAOS como factor de riesgo independiente de morta-
lidad y sus resultados así lo comprueban50. 

Somnolencia diurna excesiva 

Es la tendencia de la persona a quedarse dormida du-
rante la vigilia, se reconoce también como la propen-
sión a dormirse o la habilidad de transición de la vigilia 
al sueño. Es una alteración que evidencia la dificultad 
de mantenerse en alerta y puede presentarse como ma-
nifestación de cualquiera de las patologías mencionadas 
anteriormente43, 51,52. 

La prevalencia de la SDE varía dependiendo del tipo de 
diálisis aplicada: en HD oscila entre un 31% a 77%, en 



tanto que en DP varía de 13% a 37%7,24. Si se realiza 
un día de diálisis versus un día de no-diálisis, las cifras 
son mayores en los días de diálisis7. 

Es causada por alguna deficiencia del sueño, en calidad 
o cantidad de éste, las más encontradas son el SAOS, 
insomnio y SPI. Además, se describen factores que de-
terminan su aparición: trastornos neurológicos, psicoló-
gicos, pulmonares, presencia de obesidad y/o depresión, 
edades extremas, anemia, entre otros45, 51,52.  

Para su diagnóstico se utiliza la Escala de Epworth, 
escala subjetiva de somnolencia, que considera la pro-
babilidad percibida de quedarse dormido en situaciones 
cotidianas45,48,52. Es una prueba fácil de administrar y 
rápida, sin embargo, depende de la interpretación del 
evaluador y podría verse afectada por factores sociales, 
culturales y psicológicos (como ansiedad o depresión), 
además, puede ser no tan fiable en pacientes muy som-
nolientos52.

El tratamiento de la SDE está enfocado en la causa, 
complementándose con la promoción de la adecuada 
cantidad de horas de sueño y en la educación sobre hi-
giene del sueño52. Es importante considerar todos los 
factores que pudieran influir negativamente en la cali-
dad y cantidad de sueño, esto es fundamental para dar 
un manejo correcto51. 

Dentro de las complicaciones se menciona que las ac-
tividades cotidianas y calidad de vida son afectadas. 
Igualmente se asocia a mayores niveles de mortalidad 
y eventos cardiovasculares10,53,54, también contribuye a 
una disminución cognitiva y alteración de estados aní-
micos. En pacientes afectados por SDE, existe mayor 
riesgo de accidentes de tránsito y de trabajo40. Algunos 
autores declaran que existe una reducción en la supervi-
vencia si la calidad del sueño de los pacientes se altera 
durante el primer año de tratamiento55.

Insomnio

Es la sensación subjetiva de sueño insatisfactorio e in-
suficiente, aunque se tenga la capacidad para dormir56. 
Puede implicar dificultades para conciliar el sueño, 
comportamientos infrecuentes del sueño o que éste sea 
excesivo3-57. La Asociación Americana de Centros de 
Estudio y Tratamientos del Sueño lo define como: “la 
latencia mayor a 30 minutos y/o dos o más desperta-
res nocturnos y/o vigilia nocturna mayor a una hora y/o 
tiempo de sueño total menor a 6 horas”57. 

Existen diferentes tipos de insomnio: el insomnio pri-
mario o idiopático y el insomnio secundario, que apare-
ce en respuesta a la presencia de un problema médico 
o mental, abuso de sustancias, alteraciones del sueño o 
higiene del sueño inadecuada58.

Cuando el insomnio está presente, por lo general, el 
paciente manifiesta problemas para conciliar el sueño, 
despertares frecuentes en la noche o SDE. 

Puede clasificarse de acuerdo al momento de presenta-
ción: inicial o de conciliación (incremento en latencia 
del sueño), de mantenimiento (despertares nocturnos 
con imposibilidad de volver a dormir) o despertar tem-
prano (más temprano que la hora habitual con imposibi-
lidad de volver a dormir)57.

Existen diversas variables, incluso por definición y cla-
sificación, que dan origen al amplio rango de prevalen-
cia del insomnio49. En HD las cifras van de un 36% a 
85%6,56-58, entretanto en DP se describe que CAPD es 
cercana al 81% y en DPA es 84%6. En un estudio rea-
lizado por El Harraqui, la prevalencia de insomnio en 
sus pacientes fue de 67,7%, lo que demuestra su alta 
prevalencia58. 

En particular, los factores de riesgo asociados con el 
insomnio referidos en la literatura no son pocos y dan 
cuenta que los pacientes en diálisis tienen más posibili-
dades de presentarlo, además de objetivarse, mediante 
polisomnografía, un sueño más corto y poco reparador59. 
Se menciona que la duración de HD mayor a un año 
es estadísticamente significativa en la aparición del in-
somnio. Asimismo, existe mayor riesgo en los pacien-
tes de sexo femenino, de edad avanzada, con depresión 
y/o hipertensión, comorbilidades que impidan el inicio/
mantención del sueño (dolor, disnea, nicturia, etc), BUN 
alto pre-diálisis, bajos flujos dialíticos, inflamación, poca 
actividad física y anemia56,58.

Los criterios para el insomnio primario son: periodo de 
latencia >30 minutos, tiempo total de vigilia nocturna 
>30 minutos, tiempo total de sueño nocturno menor a 
6½ horas, efectos diurnos (SDE/disminución de rendi-
miento cognitivo), presentación más de 3 veces semana-
les, por al menos un mes60. El diagnóstico se fundamen-
ta en una anamnesis completa, considerando hábitos de 
sueño, auto-informe del sueño e información concedida 
por un tercero. Se deben estudiar características del in-
somnio: duración, gravedad, causas, características del 
sueño-vigilia (hora de levantada, periodo de latencia, 
uso de fármacos o drogas, etc). También es importan-
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te realizar un completo examen físico y psicológico, se 
puede complementar con polisomnografía, actigrafía y 
test de latencia del sueño múltiple56,58. 

El tratamiento del insomnio fue el objeto de estudio de 
un meta-análisis, con referencia al insomnio primario, 
ya que en insomnio secundario la resolución radica en 
tratar la causa principal. Los resultados muestran que 
terapias cognitivo-conductuales fueron las más utiliza-
das y las más efectivas. El tratamiento farmacológico 
es efectivo, aunque su uso es complicado dado que las 
personas suelen auto-medicarse y quienes acuden al 
médico, no siempre reciben una prescripción adecua-
da61. Algunos estudios afirman que el uso de melatonina 
trae beneficios a corto plazo mejorando parámetros del 
sueño62,63, sin embargo, no se evidencian estos resulta-
dos a largo plazo63. 

El control de estímulos, restricción del sueño, higie-
ne del sueño y la relajación son consideradas terapias 
conductuales. Mientras que la imaginación guiada o 
distracción cognitiva, terapia cognitivo-conductual, au-
rículo-terapia, biblioterapia y la terapia luminosa son 
categorizadas como terapias cognitivas61. 

Las medidas de higiene del sueño se relacionan con el 
control de factores ambientales y hábitos de salud favo-
rables con el sueño. Por ejemplo, acostarse sólo cuando 
tenga sueño, levantarse todos los días a la misma hora, 
no dormir siestas, no consumir cafeína/nicotina de 4 a 
6 horas previas a ir a la cama, no beber alcohol en dos 
horas previas, realizar ejercicio físico siempre y cuando 
no sea en horas cercanas al acostarse, tener un ambien-
te cómodo: reducir niveles de luminosidad, de ruido y 
tener una temperatura agradable60,61.

De las intervenciones no farmacológicas, la primera 
línea son las terapia conductuales, las cuales tienen 
alta efectividad con cifras que van del 50% al 80% 
de respuesta. Es importante destacar que no se lleva a 
cabo por sí sola, por lo que se requiere intervenciones 
combinadas, considerando aspectos del ambiente y la 
persona61. 

De acuerdo a los resultados más relevantes del me-
ta-análisis, se categorizaron los diferentes tipos de te-
rapia61:

■  Intervención combinada: todas estas intervenciones 
obtuvieron buenos resultados, que se mantuvieron du-
rante el seguimiento.

■  Monoterapias: en esta categoría, los resultados no 
fueron consistentes: estudios que usaron alguna de las 
técnicas cognitivas arrojaron leves mejoras, en tan-
to si se utilizaban otras técnicas como “supresión de 
pensamientos” o “automonitorización” se aumentaba 
la latencia de sueño o hubo mayor percepción de de-
terioro en el funcionamiento.  

■  Terapia luminosa: todos los estudios que lo aplicaron 
arrojaron resultados positivos.

■  Terapia auricular: es discordante, un estudio mostró le-
ves mejoras que no perduraron en el tiempo y en el otro 
estudio continuaron hasta seis meses posteriores. 

Zou y colaboradores realizaron un ensayo clínico rando-
mizado comparando la acupuntura auricular en puntos 
específicos versus no específicos para el insomnio en 
pacientes en HD, los resultados fueron favorables para 
la acupuntura en puntos específicos64. En esta línea, Co-
chrane llevó a cabo una revisión que estima que la evi-
dencia disponible debe ser de mayor calidad para poder 
recomendar la acupuntura en esta población65. 
 
Si se comparan intervenciones farmacológicas versus 
no farmacológicas, los resultados favorecen a esta últi-
ma y al combinar ambos tipos de terapia es más efecti-
vo que fármacos por sí solos66.

La reducción en la calidad de vida es uno de los efectos 
del insomnio más mencionados en la literatura58. Tam-
bién está asociado con un mayor riesgo de morbi-morta-
lidad53-54, tiene implicancias en diferentes aspectos de la 
vida: familiar, social y laboral56. La depresión y ansiedad 
pueden ser consideradas causa o efecto del insomnio52.

Discusión
 
En las personas con ERC que se someten a alguna de 
las modalidades de diálisis, la prevalencia de trastornos 
del sueño es alta. Se describen cinco alteraciones que 
son las más reportadas por la literatura: síndrome de 
piernas inquietas, movimiento periódico de extremida-
des, insomnio, síndrome de apnea obstructiva del sueño 
y somnolencia diurna excesiva. A grandes rasgos, todas 
influyen negativamente en la calidad de vida del pacien-
te y aumentan la morbimortalidad. 

Esta revisión es útil para el equipo de salud y princi-
palmente para enfermeras, ya que acompañan por más 
tiempo al paciente. Se destaca dentro de sus respon-
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sabilidades el cuidado “integral y holístico”, es decir, 
es imprescindible considerar el ámbito físico, espiritual, 
psicológico y social de cada una de las personas a su 
cuidado. Así, a través de la valoración de la persona, 
reconocer sus necesidades, tomando en cuenta el sueño 
como una necesidad básica que repercute en su cotidia-
nidad66. Ha quedado demostrado que las alteraciones 
del sueño son un aspecto fundamental en el diario vivir 
del paciente y que, sin duda, repercute en el deterioro 
de su calidad de vida. Por ende, es un elemento que el 
equipo de salud no debiese pasar por alto.

En muchas ocasiones, durante la entrevista inicial el 
paciente manifiesta que tiene sueño, que no pasó buena 
noche o que está cansado. Enfermeras tienen la opor-
tunidad de visibilizar esta situación, acoger al paciente 
y buscar alternativas de solución. Ahora que son cono-
cidas las manifestaciones, los factores de riesgo asocia-
dos y el tratamiento farmacológico y no-farmacológico 
de cada una de las alteraciones del sueño presentes en 
estos pacientes, es entonces, parte de la responsabilidad 
de enfermería indagar en la existencia de alteraciones 
del sueño, sintomatología e intensidad y detectar los 
signos de los trastornos del sueño. Así como también, 
sugerir al médico la indicación de fármacos si corres-
ponde, también es relevante que enfermeras puedan re-
comendar medidas no farmacológicas y educar respecto 
a ellas, además de los efectos esperados y secundarios 
de los medicamentos recetados.
  
Finalmente, con el objetivo de lograr una correcta de-
tección y tratamiento de las alteraciones del sueño, 
sería importante que instituciones educacionales acre-
ditadas instauren e impartan un programa de capaci-
tación formal sobre higiene del sueño y terapias cogni-
tivo-conductual para la resolución de estos trastornos. 
Además, es imprescindible que enfermería participe de 
estas instancias y la aplique en su quehacer cotidiano.
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Enfermería, Pontificia Universidad Católica de Chile
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Resultados: La búsqueda inicial reportó 364 títulos 
elegibles, se seleccionaron 20, que comprendían ins-
trumentos genéricos y específicos, de ellos 5 escalas se 
han usado en pacientes con enfermedad renal crónica 
avanzada: SF-12, SF-36, KDQOL 36, WHOQOL BREF, 
WHOQOL OLD.

Conclusión: La escala KDQOL 36, posee dimensiones 
específicas para evaluar al paciente con enfermedad 
renal crónica avanzada , se encuentra adaptada trans-
culturalmente en varios países de habla hispana y sus 
características psicométricas son confiables, el Alfa de 
Cronbach es >0,7, y su utilidad es adecuada porque es 
de fácil aplicación, poco compleja y a un bajo costo.

PALABRAS CLAVE: calidad de vida; enfermedades 
renales; diálisis renal; trasplante de riñón; tratamiento 
conservador.

Scales for assessing the quality of life in 
people with advanced chronic kidney disease: 
Integrative review

Abstract

Introduction: Quality of life is an indicator of well-be-
ing perceived by people diagnosed with advanced chro-
nic kidney disease. In this respect, literature reports 
about different instruments for measurement and some 
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Resumen

Introducción: La calidad de vida es un indicador de 
bienestar percibido por personas diagnosticadas con 
enfermedad renal crónica avanzada, al respecto la li-
teratura reporta diferentes instrumentos para su me-
dición y de algunos de ellos describe las características 
psicométricas y adaptación transcultural.

Objetivo: Identificar los instrumentos reportados por la 
literatura para evaluar la calidad de vida en la persona 
con enfermedad renal crónica avanzada y describir las 
características psicométricas y validación transcultural 
de los mismos. 

Material y Método: Se realizó una revisión integrativa 
de la literatura científica publicada en el periodo 2013-
2018, en español, inglés y portugués. La búsqueda se 
realizó en 2 etapas, utilizando los operadores booleanos 
AND y OR, y los términos DeCS y MeSH para identificar 
escalas que evalúan la calidad de vida de los pacientes 
con enfermedad renal crónica avanzada, posteriormen-
te se realizó una búsqueda focalizada para identificar 
cuales contaban con adaptación transcultural y las ca-
racterísticas psicométricas de las mismas. 
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of them describes the psychometric characteristics and 
cross-cultural validation.

Objective: To identify the instruments reported by the li-
terature to evaluate the quality of life in persons with ad-
vanced chronic kidney disease and to describe theeir psy-
chometric characteristics and cross-cultural validation.

Material and Method: An integrative review of the 
scientific literature in Spanish, English and Portugue-
se, published between 2013-2018, was carried out. The 
search was conducted in two stages using the Boolean 
operators AND and OR, and DeCS and MeSH terms to 
identify scales assessing quality of life of patients with 
advanced chronic kidney disease, subsequently a targeted 
search was performed to identify which had cross-cultu-
ral validation and their psychometric characteristics.

Results: The initial search reported 364 eligible titles, 
20 were selected, which included generic and specific 
instruments, of which 5 scales were used in patients 
with advanced chronic kidney disease: SF-12, SF-36, 
KDQOL 36, WHOQOL BREF, WHOQOL OLD.

Conclusion: The KDQOL 36 scale has specific dimen-
sions to evaluate the patient with advanced chronic 
kidney disease, is cross-culturally adapted in several 
Spanish-speaking countries and its psychometric cha-
racteristics are reliable, Cronbach alpha is> 0.7, and its 
usefulness is suitable because it is easy to apply, unso-
phisticated and at a low cost.

KEyWORDS: quality of life; kidney diseases; renal 
dialysis; renal transplant; conservative treatment.

Introducción

La Enfermedad Renal Crónica Avanzada (ERCA) es 
un problema creciente en Colombia y el mundo, cuya 
morbilidad y mortalidad van en ascenso1. Es una pa-
tología no transmisible que incluye los estadios 3 y 4 
de la ERC, cursando con descenso grave del filtrado 
glomerular (FG<30 ml/min), por tanto, los objetivos 
terapéuticos están orientados a la reducción de com-
plicaciones, y preparación de Terapias de Reemplazo 
Renal (TRR)2. Esta situación crónica, avanzada y pro-
gresiva, afecta la calidad de vida de la persona y su fa-
milia, el número de años de vida perdidos, los hábitos y 
aumenta costos para el paciente y el sistema de salud, 
por tanto se considera una enfermedad de alto costo1. 
Las personas diagnosticadas con ERCA que se encuen-

tran en Terapias de Reemplazo Renal (TRR) pueden 
tener complicaciones generadas por el tratamiento o 
por la enfermedad propiamente dicha, que aumentan 
el número de hospitalizaciones, generan síntomas des-
agradables y deterioran la calidad de vida3.

En 1975 se describió calidad de vida como un proceso 
dinámico y cambiante de bienestar que difiere según el 
sistema de valores de las personas, y en 1994 el grupo 
World Health Organization Quality of Life (WHOQOL) 
constituido por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) la conceptualiza como “la percepción individual 
de la propia posición en la vida dentro del contexto del 
sistema cultural y de valores en que se vive y en relación 
con sus objetivos, esperanzas, normas y preocupacio-
nes”3. Desde entonces es considerada como un indicador 
de calidad y eje fundamental para la toma de decisiones3, 
está íntimamente relacionada con la morbimortalidad, y 
es entendida como la evaluación que hace la persona res-
pecto a su salud y nivel de funcionamiento para realizar 
actividades de la vida diaria, incluye, funciones físicas, 
psicológicas, sociales, percepción general de la salud, 
movilidad y bienestar emocional entre otras4. 

En pacientes con ERCA en TRR o terapia conserva-
dora, se han utilizado instrumentos para evaluar la 
calidad de vida, que incluyen las dimensiones físicas, 
psicológicas y sociales que no pueden observarse o 
medirse de una forma directa, y se basan en la per-
cepción (subjetiva) del sujeto5, obtenida de la forma 
más objetiva y rigurosa posible, minimizando errores 
de medición que afecten la validez de los datos, y ge-
neren sesgos de información que distorsionen la co-
rrelación entre el resultado medido y la realidad del 
fenómeno6. Por tanto, el objetivo del estudio es iden-
tificar los instrumentos para evaluar la calidad de vida 
en el paciente con ERCA, que reporta la literatura y 
describir las características psicométricas y validación 
transcultural de los mismos. 

Material y Método

Se realizó una revisión integrativa que busca sintetizar 
el conocimiento con un enfoque sistemático y riguroso7. 
La revisión se realizó por etapas: en la primera se iden-
tificaron las escalas más utilizadas para medir calidad 
de vida en pacientes con ERCA, para ello se establecie-
ron 3 ecuaciones de búsqueda utilizando palabras clave 
según los descriptores MeSH y DeCS (Quality of Life, 
Kidney Diseases, SCALE, Dialysis, kidney transplanta-
tion, Conservative Treatment) en las diferentes combi-
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naciones posibles con los operadores booleanos (AND, 
OR) en las bases de datos: CINAHL, CUIDEN, MED-
LINE, NURSING OVID, y metabuscador BIBLIOTECA 
VIRTUAL DE SALUD. Como criterios de inclusión se 
tomaron artículos publicados del 2013 al 2018, en in-
glés, portugués, o español (Figura 1). En la segunda 
etapa se realizó búsqueda focalizada con el fin de iden-
tificar las características psicométricas y la validación 
transcultural de las escalas seleccionadas. Se buscó en 
las mismas bases de datos de la etapa 1, en google aca-
démico y en el repositorio de tesis doctorales TESEO; 
con las ecuaciones: SF12 AND Validación, SF36 AND 
Validación, KDOQOL 36 AND Validación, WHOQOL 
BREF AND Validación WHOQOL OLD AND Validación. 
Se determinó como criterio de inclusión los instrumen-
tos que contarán con versión en español y adaptación 
transcultural en países iberoamericanos. 

En la primera etapa una vez efectuada la búsqueda 
se realizó filtro por título, y selección por resumen, 
como resultado se identificaron estudios que utilizaron 
las mismas herramientas para evaluar la calidad de 
vida de pacientes con ERCA, los cuales fueron el in-
sumo para la segunda etapa, en la cual se realizó lec-
tura crítica de los estudios de validación y adaptación 
transcultural con una lista de chequeo que contiene 

los criterios de la guía de Validación de escalas de me-
dición en salud propuesta por Sánchez y Echeverry8, y 
evaluación independiente para valorar la calidad me-
todológica recogiendo los criterios de validez, confia-
bilidad y utilidad.

Para caracterizar la revisión y hacer un análisis de los 
instrumentos se elaboraron 3 tablas; en la Tabla 1, se 
muestra los artículos identificados, población a la cual 
se aplicó y el instrumento que se utilizó; en la Tabla 2, 
se describe información detallada de los puntos clave 
de cada instrumento, que parámetros que evalúa, en 
cuanto tiempo se administra, si es guiada o auto diri-
gida y países en los cuales ha sido adaptada transcul-
turalmente, en la Tabla 3 se presentan las propiedades 
psicométricas en relación a la reproducibilidad, vali-
dez, sensibilidad, y utilidad, características principales 
de las escalas en salud definidos como8:

■  Reproducibilidad se evalúa a través de la fiabi-
lidad, es el grado en que una escala es capaz de 
medir sin errores, permite establecer las verda-
deras diferencias entre la población a estudiar.

■  Validez es la capacidad que tiene el instrumento 
de medir para lo cual fue diseñado, esta caracte-
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Figura 1.  Diagrama de identificación y selección de artículos.
Fuente: The PRISMA statement. PLoS medicine6, adaptada por los autores.

Registros identificados mediante la 
búsqueda de bases de datos:

n=310,261

Registros adicionales identificados a través 
de otras fuentes 

n=4,940

Títulos elegibles después de aplicar 
filtros (año, idioma, adultos)

n=364
Excluidos n=314,837

Resúmenes elegibles 
n=35

Excluidos n=329

Publicaciones incluidas 
n=20

Excluidos n=7

Publicaciones que cumplen 
los criterios de inclusión 

n=27
Excluidos n=8
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rística posee unas propiedades como componente 
y son: validez de apariencia, que hace referencia 
al grado en que las preguntas aplicadas evalúan de 
forma lógica lo que se pretende medir. La validez 
de contenido pretende evaluar si las preguntas 
incluidas pertenecen al dominio correspondiente.

■  Sensibilidad: capacidad que posee el instrumento 
para detectar cambios a través del tiempo.

■  Utilidad: su aplicación resulta fácil, y económica.

Desde el punto de vista ético el presente estudio se 
considera sin riesgo según lo estipulado en la resolu-
ción 8430 de 1993 por ser una revisión de literatura 
y se rige por la ley 44 de 1993 donde se esclarece 
la responsabilidad del investigador con relación de la 
protección al derecho de autor de los artículos utiliza-
dos en este documento mediante la adecuada referen-
ciación bibliográfica.

Resultados

La búsqueda inicial reportó 364 títulos elegibles, tras 
la lectura de resúmenes y aplicabilidad de criterios de 
inclusión y exclusión se seleccionaron 20, que permi-
tieron identificar instrumentos de medición genéricos 
y específicos entre ellos 5 escalas usadas en pacien-
tes con ERCA: SF-12, SF-36, KDQOL 36, WHOQOL 
BREF, WHOQOL OLD (Tabla 1).

En salud existen múltiples escalas para evaluar la 
calidad de vida9 concepto subjetivo que comprende 
actitudes, creencias, adaptación, ajuste social entre 
otros10,11. Gran parte de ellas se han desarrollado en 
países de habla inglesa y su uso en lenguajes y cultu-
ras diferentes implica hacer la traducción, el ajuste 
lingüístico y el proceso de validación9,11. 
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Tabla 1. Caracterización de la muestra bibliográfica. 

REFERENCIA
BIBLIOGRÁFICA

IDIOMA DEL
ARTÍCULO

PAÍS EN QUE SE
REALIZÓ EL ESTUDIO

OBJETIVO PRINCIPAL DISEÑO 
METODOLÓGICO

POBLACIÓN INSTRUMENTO

Simpson clusters 
in patients on 
dialysis and their 
association with 
quality-of-life 
outcomes12.

Inglés. California. Explorar e identificar los 
grupos de síntomas (síntomas 
coexistentes) en pacientes 
en diálisis y sus posibles 
asociaciones con los síntomas 
depresivos y los resultados de 
la calidad de vida relacionada 
con la salud (CVRS).

Descriptivo  
transversal.

301 pacientes  
en diálisis.

KDQOL, SF-36.

Traducción, 
validación y 
confiabilidad:la  
forma corta 
(KDQOL-SF Form) 
para medir Calidad 
de vida en de las 
enfermedades del 
riñón Herramienta 
en urdu13.

Inglés. Pakistán. Traducir, validar y evaluar 
la confiabilidad  la forma 
abreviada (KDQOL-SF-36) 
en urdu, idioma nacional de 
Pakistán. Para medir  calidad 
de vida en la enfermedad 
renal.

Estudio descriptivo 
transversal 
multicultural.

130 
Pacientes con 
enfermedad 
renal en etapa 
terminal, y 
pacientes con 
insuficiencia 
renal aguda.

KDQOL, SF-36.

Relación entre las 
complicaciones y 
la calidad de vida 
del paciente en 
hemodiálisis3.

Español. México. Evaluar la calidad de vida de 
pacientes en hemodiálisis y 
determinar la asociación entre 
las complicaciones y la CV.

Estudio transversal 
analítico.

157 pacientes 
en HD mayores 
de 18 años y 
con más de 
3 meses en 
tratamiento.

KDQOL-36.

Cultural relevance 
of the quality-
of-life tools for 
people with kidney 
failure14.

Inglés. Barcelona. Examinar la relevancia 
cultural de dos herramientas 
(SF-36 y el índice de QOL).

Estudio descriptivo. 161 pacientes 
en diálisis 
y 350 
personas de la 
comunidad.

SF 36, Índice QOL.
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REFERENCIA
BIBLIOGRÁFICA

IDIOMA DEL
ARTÍCULO

PAÍS EN QUE SE
REALIZÓ EL ESTUDIO

OBJETIVO PRINCIPAL DISEÑO 
METODOLÓGICO

POBLACIÓN INSTRUMENTO

Estudio 
comparativo 
del estado 
físico, mental y 
percepción de 
calidad de vida 
relacionada con 
la salud de los 
pacientes en 
diálisis15.

Español. España. Valorar y analizar la 
percepción de salud, la 
capacidad funcional, el estado 
nutricional y psicológico de 
los pacientes de hemodiálisis 
(HD) y diálisis peritoneal 
(DP).

Estudio descriptivo. 42 pacientes 
(21 en 
hemodiálisis y 
21 en diálisis 
peritoneal).

Cuestionario SF-12.

Psychometric 
Properties of the 
Kidney Disease 
Quality of Life–36 
Questionnaire 
(KDQOL-36™)16.

Inglés. Hong Kong. Evaluar la validez, 
confiabilidad y sensibilidad de 
los ítems específicos de calidad 
de vida-36  y enfermedad 
renal (KDQOL-36) en 
pacientes chinos sometidos a 
diálisis de mantenimiento.

Estudio descriptivo. Un total de 
110 pacientes 
en diálisis y 
122 pacientes 
con trasplante 
renal fueron 
reclutados.

KDQOL-36.

Validación de 
los componentes 
específicos de la 
enfermedad de la 
enfermedad renal 
Calidad de vida-36 
(KDQOL-36) 
en pacientes 
chinos sometidos 
a diálisis de 
mantenimiento17.

Inglés. China. Determinar la validez y 
la fiabilidad de la versión 
en chino cantonés del 
cuestionario Quality of 
Life-36 (KDQOL-36 ™) de 
la enfermedad renal. La 
escala se ha traducido al 
chino cantonés, pero no se ha 
probado entre las poblaciones 
de habla cantonesa.

Estudio de 
correlaciòn.

356 pacientes 
chinos 
sometidos 
a diálisis de 
mantenimiento.

KDQOL-36.

¿Es la escala,   
calidad de vida 
de la enfermedad 
renal-36 
(KDQOL-36) un 
instrumento válido 
para pacientes en 
diálisis chinos?18.

Inglés. Hong kong. Determinar la validez y 
la fiabilidad de la versión 
en chino cantonés del 
cuestionario Quality of Life-36 
(KDQOL-36 ™) chino entre 
la población de Hong Kong de 
habla cantonesa y
Pacientes chinos de Kong 
sometidos a diálisis. Los 
resultados
puede contribuir a valiosas 
aplicaciones clínicas y 
proporcionar
una comparación internacional 
de la calidad de vida
entre la población de habla 
cantonesa.
La escala se ha traducido al 
chino cantonés, pero no se ha 
probado entre las poblaciones 
de habla cantonesa.

Investigación 
cuantitativa, 
transversal y 
descriptiva.

110 pacientes 
en diálisis y 
122 pacientes 
con trasplante 
renal fueron 
reclutados.

KDQOL-36. Version 
corta.

Quality of life of 
elderly people 
with chronic 
kidney disease 
in conservative 
treatment. Revista 
Brasileira De 
Enfermagem19

Inglés. Brasil. Describir la calidad de 
vida (CV) de ancianos 
con Enfermedad Renal 
Crónica (ERC) en 
tratamiento conservador, 
correlacionando con aspectos 
sociodemográficos y de salud.

Investigación 
cuantitativa, 
transversal y 
descriptiva.

Participaron 35 
ancianos (54,30% 
mujeres) con edad 
media de 68,26 
años. En promedio 
se midieron 3,70 
comorbilidades y 
5,60 complicacio-
nes relacionadas 
con ERC.

WHOQOL-Bref y 
WHOQOL-Old.
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REFERENCIA
BIBLIOGRÁFICA

IDIOMA DEL
ARTÍCULO

PAÍS EN QUE SE
REALIZÓ EL ESTUDIO

OBJETIVO PRINCIPAL DISEÑO 
METODOLÓGICO

POBLACIÓN INSTRUMENTO

Transcultural 
adaptation and 
validation of the 
Mexican version of 
the kidney disease 
questionnaire 
KDQOL-SF36 
version 1.320.

Inglés. México. Traducir el cuestionario 
de calidad de vida de la 
Enfermedad Renal 36 
(KDQOL-SF36) v1.3 al 
idioma español, adaptarlo 
culturalmente y validarlo en la 
población mexicana.

Estudio descriptivo. 194 
mexicanos en 
hemodiálisis.

KDQOL, SF-36.

Measuring health-
related quality 
of life in patients 
with conservatively 
managed stage 
5 chronic kidney 
disease21.

Inglés. Londres e Inglaterra. Determinar  la capacidad 
de respuesta al cambio de 
SF-36 en pacientes con ERC 
en estadio 5 administrada de 
forma conservadora.

Estudio descriptivo. 74 persona 
formaron la 
muestra final 
para el estudio.

SF-36.

Psychometric 
Properties of 
the Patient’s 
Perception of Life 
on Hemodialysis 
Scale22.

Inglés. Canadá. Evaluar la fiabilidad y validez 
de la Escala de Percepción de 
Hemodiálisis del Paciente.

Diseño de corte 
transversal.

Pacientes 
5236.

SF-36.

Quality of life 
related to the 
health of chronic 
renal failure 
patients on 
dialysis23.

Inglés. Brasil. Evaluar la calidad de vida 
relacionada con la salud de 
pacientes con insuficiencia 
renal crónica en diálisis.

Estudio transversal. 101 pacientes 
con ERC que 
habían estado 
en tratamiento 
de diálisis 
durante tres 
meses.

SF-12.

Validation and 
reliability of the 
South Indian 
(Kannada) version 
of the Kidney 
Disease and 
Quality of Life 
(KDQOL-36)24.

Inglés. India. Evaluar la validez y fiabilidad 
del sur de la India (Canarés) 
Versión del instrumento 
KDQOL-36 para pacientes 
en HD.

Estudio transversal. 82 pacientes de 
mantenimiento 
de alta 
definición.

KDQOL-36.

Validation of the 
Kidney Disease 
Quality of Life 
Short Form 36 
(KDQOL-36TM25.

Inglés. Estados Unidos. Evaluar la confiabilidad y 
validez de la Forma Corta 
36 de Calidad de Vida 
de la Enfermedad Renal 
(KDQOL-36 ™) en hispanos 
con ERC de leve a moderada.

Estudio transversal. 420 hispanos. KDQOL-36.

Análisis de la 
calidad de vida 
del paciente en la 
etapa prediálisis26.

Español. México. Analizar la Calidad de Vida 
Relacionada con la Salud 
de los pacientes con ERC 
Avanzada en estadio 5.

Observacional 
descriptivo 
transversal.

Se estudiaron  
32 pacientes.

KDQOL-SF.36.

Determining 
the validity and 
reliability of the 
Chinese version 
of the Kidney 
Disease Quality of 
Life Questionnaire 
(KDQOL-36™)27.

Español. China. Evaluar la validez y fiabilidad 
de la KDQOL-36 ™ con una 
muestra de pacientes chinos.

Estudio descriptivo. 103 pacientes 
con ERC.

KDQOL-36.
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Tabla 2. Caracterización de instrumentos (dimensiones, aplicabilidad, administración). 

INSTRUMENTO DIMENSIONES O AREAS ADMINISTRACIÓN ADAPTACIÓN TRANSCULTURAL 
y UTILIZACIÓN POR PAÍSES

SF-12 8 dimensiones: 
– Función Física.  
– Función Social. 
– Rol físico. 
– Rol Emocional. 
– Salud mental.
– Vitalidad. 
– Dolor corporal. 
– Salud General. 

12 ítems en total.

Cuestionario auto administrado, 
también se puede administrar 
por  entrevistador de forma  
personal, telefónica o mediante 
soporte informático. 
El tiempo de cumplimentación 
es de <2 minutos31.
Es aplicable a población general 
sana o enferma. 

– España.

Escala adaptada y traducida al español, pero  la 
literatura solamente reporta que se encuentra validada 
en España.

SF-36  8 dimensiones: 
– Funcionamiento Físico.
–  Limitación por problemas 

físicos.
– Dolor corporal.
– Funcionamiento o rol social.
– Salud mental.
–  Limitación por problemas 

emocionales.
– Vitalidad, energía o fatiga.
– Percepción general de la salud.

12 ítems en total.

El cuestionario debe ser auto 
administrado. 
Su duración es variable de  5 a 
10 minutos. 
Herramienta genérica aplicable 
a población general >15 años32.

– España.

– Colombia.

– México.

– Chile.

– Perú.

– Ecuador.

– Argentina.

– Brasil.

WHOQOL BREF  4 dimensiones: 
– Salud física. 
– Salud psicológica.
– Relaciones sociales.
– Ambiente.

26 ítems en total.

El cuestionario debe ser auto 
administrado.
Cuando la persona no sea capaz 
de leer o escribir por razones de 
educación,cultura o salud puede 
ser entrevistada.
Duración <5 minutos
El tiempo de referencia 
que contempla el WHOQOL 
es de dos semanas, 
retrospectivamente.
Herramienta genérica, aplicable 
a cualquier población >15años33.

– Chile. 

Durante la búsqueda no se evidencian más países con 
adaptación transcultural para esta herramienta.

REFERENCIA
BIBLIOGRÁFICA

IDIOMA DEL
ARTÍCULO

PAÍS EN QUE SE
REALIZÓ EL ESTUDIO

OBJETIVO PRINCIPAL DISEÑO 
METODOLÓGICO

POBLACIÓN INSTRUMENTO

Short-Form 12 o 
Short-Form 36 
para medir los 
cambios en la 
calidad de vida 
en pacientes en 
diálisis ?28.

Inglés. Estados Unidos. Evaluar  la capacidad de 
SF-12 versus SF-36 para 
detectar cambios a lo largo 
del tiempo y la asociación de 
SF-12 versus SF-36 con la 
mortalidad a corto y largo 
plazo en pacientes en diálisis.

Estudio de 
seguimiento 
prospectivo entre 
pacientes con 
diálisis incidente.

1379 pacientes 
con diálisis 
incidente.

SF-12 versus 
SF-36.

Adaptación 
transcultural del 
cuestionario kdqol 
SF 36 para evaluar 
calidad de vida en 
pacientes con ERC 
en Colombia29.

Español. Colombia. Adaptar transculturalmente, 
para el uso en Colombia, del 
cuestionario para determinar 
calidad de vida en pacientes 
con ERCterminal, KDQOL-
SF-36 Kidney Disease Quality 
of Life (instrumento mixto).

Descriptivo 
transversal.

Grupo 
conformado por 
12 mujeres y 
18 hombres, la 
edad tuvo una 
media de 48,7 
años.

KDQOL, SF-36.

Fuente: Elaboración propia.
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CRITERIO DEFINICIÓN ESTADÍSTICO RESULTADO
SATISFACTORIO

SF-12 SF-36 WHOQOL 
BREF

WHOQOL 
OLD

KDOQOL 
36

Reproducibi-
lidad

Produce, 
consistentemente los 
mismos resultados, 
cuando  se aplica a 
los mismos sujetos en 
diferentes periodos de 
tiempo34.

Coeficiente alfa de 
Cronbach34.

≥0,734 0,63 
físico
0,72
Mental31.

0,58 
mental 
0,99 
físico32.

0,8833 0,8030 0,80
0,8729

Validez Mide lo que realmente 
queremos medir34.

Correlación 
de Pearson  o 
de Spearman, 
Coeficiente alfa de 
Cronbach34.

Entre 0,4 y 0,70 
>0,734

>0,7 0,71
0,94

– – –

Sensibilidad Capacidad de un 
instrumento para 
detectar cambios a 
través del tiempo34.

Coeficiente alfa de 
Cronbach34.

– >0,7 – – – –

Utilidad La es escala es de 
fácil aplicación, poca 
compleja y bajo 
costo33.

No describe 
estadístico33.

N/A Sujeto al 
estudio a 
realizar.

– – – –

Tabla 3. Características psicométricas de los instrumentos en relación a la reproducibilidad, validez, sensibilidad, y utilidad.

INSTRUMENTO DIMENSIONES O AREAS ADMINISTRACIÓN ADAPTACIÓN TRANSCULTURAL 
y UTILIZACIÓN POR PAÍSES

WHOQOL OLD 6 dimensiones:
– Capacidad sensorial. 
– Autonomía. 
–  Actividades pasadas  presentes 

y futuras. 
– Participación/aislamiento.
– Intimidad. 
– Muerte y agonía.

24 ítems en total.

El cuestionario debe ser 
preferiblemente  auto 
administrado.
No existen limitantes si el 
cuestionario de realiza a modo 
de entrevista.
Duración <5minutos.
Herramienta específica para 
adultos mayores de 65 años30.

– México.

– Chile.

– España.

KDQOL 36 11 dimensiones específicas:
– Síntomas/problemas. 
–  Efectos de la enfermedad renal 

en la vida diaria. 
– Carga de la enfermedad. 
– Situación laboral. 
– Función cognitiva. 
– Relaciones sociales. 
– Función sexual. 
– Sueño. 
– Apoyo social. 
– Actitud del personal de diálisis.
– Satisfacción del paciente. 

43 ítems en total.

El cuestionario debe ser auto 
administrado.
Ella duración del cuestionario 
es variable y está por encima de 
los 10 minutos.
Herramienta específica para  
población con enfermedad 
renal29.

– México.

– Colombia.

– Brasil.

– Chile.

– España.

Fuente: Elaboración propia.



Los instrumentos para evaluar la calidad de vida en 
paciente con ERCA se pueden clasificar como genéri-
cos y específicos dependiendo a la población a la cual 
este dirigido, los genéricos son instrumentos que se 
pueden utilizar en diferentes pacientes y su diseño 
pretende obtener un aspecto de calidad de vida que 
pueda aplicarse en distintos contextos, como es el caso 
de la escala SF-36, SF-12, WHOQOL BREF; los es-
pecíficos pueden serlo para una enfermedad en con-
creto, o por grupo etario con diferentes alteraciones8, 
éstas últimas son las características de las escalas 
KDQOL 36 y WHOQOL OLD29,30. En los 19 estudios 
encontrados se evidenció que KDQOL 36 se aplicó en 
11 investigaciones de corte transversal, con muestras 
poblacionales desde 30 pacientes hasta 356. La escala 
SF36 fue utilizada en 7 estudios con muestras entre 
32 hasta 5536 pacientes en estudios transversales; la 
escala SF-12 se usó en 4 estudios transversales con 
muestras entre 42 y 1279 pacientes y solo en un estu-
dio descriptivo se utilizó WHOQOL BREF y WHOQOL 
OLD en 15 pacientes. En algunos estudios se utilizaron 
2 herramientas. 

Los instrumentos seleccionados varían en número de 
ítems, tiempo y aplicabilidad a diferentes grupos po-
blacionales (Tabla 2), no obstante están enfocados a 
categorizar el bienestar biopsicosocial del individuo; 
una de las herramientas específicas es idónea para 
evaluar la población con ERC. 

En la Tabla 2 se especifican los tiempos empleados 
para administrar el cuestionario y la forma como debe 
aplicarse (auto administrado o dirigido), además se 
identifican los países donde se ha utilizado, sin embar-
go escalas como la SF-12, WHOQOL BREF, WHOQOL 
OLD, son cuestionarios que se han aplicado en países 
de habla hispana pero no se ha realizado el proceso de 
adaptación transcultural a diferencia de la SF-36 y la 
KDQOL 36 que son de amplio uso y han sido adapta-
das transculturalmente en diferentes países de habla 
hispana.

En la Tabla 3 se describen las características psicomé-
tricas de los instrumentos que se identificaron en los 
estudios de validación. 

Con relación a los instrumentos genéricos, la escala 
SF-36 muestra unas características psicométricas de 
reproducibilidad de 0,99 el rol físico, función física y 
rol emocional obtuvieron mejores resultados de fia-
bilidad en comparación con el apartado de función 
social donde fue de 0,58. Es importante señalar que 

esta herramienta no evalúa trastornos de sueño, fun-
ción cognitiva, la función familiar o la función sexual. 
Y se han descrito problemas en su aplicación a perso-
nas adultas mayores por que no contestan o dejan es-
pacios en blanco por lo tanto es importante la super-
visión en el momento de administrar el cuestionario 
para evitar problemas de interpretación y diligencia-
miento: El SF-12 hasta el momento no ha determina-
do su validez para la utilización en la práctica clíni-
ca, por lo tanto se desconoce si un buen instrumento 
para detectar cambios en la calidad de vida a través 
del tiempo, pero ha sido utilizado como herramienta 
genérica y en poblaciones específicas como pacientes 
con ERCA y muestra una alta consistencia interna y 
fiabilidad35. El instrumento WHOQOL-BREF reportó 
una reproducibilidad de 0,88 determinada mediante 
Alfa de Cronbach, está disponible para su aplicabi-
lidad en diferentes culturas y, poblaciones en todo el 
proceso salud enfermedad. Lo cual es fundamental a 
la hora de considerar un instrumento transcultural-
mente y poder comparar resultados entre países. En 
cuanto a los instrumentos específicos, la escala WHO-
QoL-OLD ha demostrado propiedades psicométricas 
adecuadas y consistentes en su versión en español, 
con Alfa de Cronbach 0,80; en población brasileña el 
Alfa de Cronbach es de 0,71 a 0,88 y en población 
chilena es de 0,83. Es utilizada específicamente en 
adultos mayores debido a que posee un módulo don-
de se relaciona la experiencia del envejecimiento. El 
instrumento KDQOL-36 posee consistencia interna y 
fiabilidad determinada por Alfa de Cronbach entre 
0,80 y 0,87 por tanto es una herramienta válida y 
fiable para evaluar la calidad de vida en pacientes con 
ERCA, en su componente de efectos de enfermedad 
renal reporta 0,83 con la correlación más fuerte en la 
subescala de síntomas / problemas.

Discusión

Las escalas que miden Calidad de Vida Relacionada 
con la Salud (CVRS) son habitualmente cuestionarios 
que incluyen los componentes físicos, emocionales, 
cognitivos, sociales, las percepciones de salud/bienes-
tar y las perspectivas futuras y se clasifican en gené-
ricos que evalúan la CVRS en la población en general 
o grupo etario, y específicos que se focalizan en una 
enfermedad o problema de salud34. 

La literatura científica reporta numerosos instrumen-
tos utilizados en población con ERCA (SF-12, SF-36, 
KDOQOL 36, WHOQOL BREF, WHOQOL OLD), com-
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puestos por una serie de ítems o preguntas agrupadas 
en dimensiones que miden diferentes aspectos de la 
salud. No se reportan herramientas que cumplan con 
todas las características psicométricas, o no se descri-
be de forma detallada su sensibilidad y utilidad, ade-
más unas han tenido más adaptaciones transculturales 
que otras. 

Las herramientas que miden la calidad de vida rela-
cionada con la salud y son adaptadas transcultural-
mente deben cumplir con los criterios de traducción, 
retrotraducción, revisión de expertos y prueba piloto 
para garantizar una adecuada aceptación y validez en 
su ámbito de aplicación35. En algunas ocasiones, se 
considera que la traducción y adaptación de un instru-
mento de utilización habitual en determinado campo, 
garantiza la conservación de sus propiedades psico-
métricas; sin embargo, es imperativa su adaptación 
sociocultural y validación35. 

Otras características que debe tener una escala de 
medición en salud son la sencillez, viabilidad y acep-
tación por parte del paciente e investigadores además 
de poseer las propiedades psicométricas de fiabilidad 
y validez las cuales son determinantes en todo instru-
mento de medición35.

La OMS diseñó una herramienta para evaluar calidad 
de vida de forma genérica. El World Health Organiza-
tion Quality of Life versión breve (WHOQOL-BREF), 
con buenas características psicométricas y adaptación 
transcultural en distintos idiomas, que se ha aplicado 
en numerosos estudios a nivel mundial tanto a perso-
nas sanas como enfermas, por tanto se puede afirmar 
que es una herramienta válida para evaluar la pers-
pectiva del paciente, obtener información relevante, 
y desarrollar estudios experimentales y obervaciona-
les35. 

La “evaluación internacional de la calidad de vida” 
(International Quality of Life Assessment Project, 
IQOLA) fue creada en 1991, con la finalidad de tradu-
cir, adaptar y aprobar la aplicabilidad transcultural del 
instrumento (SF-36), cuestionario que evalúa la cali-
dad de vida relacionada con salud y ha sido validado 
para la población en general y poblaciones específicas 
incluyendo pacientes con ERCA abordando su compo-
nente físico y mental. 

La mayor parte de los instrumentos que miden calidad 
de vida son aplicables a la población general resultando 
útiles en sujetos sanos o enfermos, es decir son gené-

ricas, la KDQOL es una escala mixta, permite evaluar 
componentes para población en general pero además 
tiene un nivel específico para ERC sin importar el tipo 
de tratamiento que esté recibiendo el paciente, es uno 
de los que más tiene publicaciones de validación y adap-
tación en distintos idiomas a nivel mundial29. Otro ins-
trumento específico es la WHOQoL-Old que posee un 
módulo para adulto mayor que evalúa aspectos espe-
cíficos del envejecimiento30. SF-12 y SF-36 son instru-
mentos diseñados para población general y pacientes 
con una edad mínima de 14 años31-32, KDQOL 36 es una 
forma abreviada de la SF-12 de forma general y la car-
ga de la enfermedad renal, síntomas, y problemas de la 
enfermedad, no se evidencia una edad mínima para su 
aplicabilidad29.

Algunas herramientas son la versión abreviada de 
otras, fueron creadas y avaladas con el fin de dismi-
nuir los tiempos de respuesta y ocasionar así mayor 
aceptación y facilidad en la aplicación. Este es el caso 
de la herramienta SF-12, pero la más utilizada en in-
vestigación y evaluación de resultados clínicos ha sido 
el formato de 36 ítems. Siendo esta una escala con 
características psicométricas más confiables, con un 
Alfa de Cronbach > a 0,7 y mayor índice de adaptación 
transcultural a nivel mundial31.

Las diferentes escalas que miden la calidad de vida 
postuladas en este estudio tienen grados de confiabili-
dad aceptables, la mayoría reportan un Alfa de Cron-
bach >0,7, exceptuando la escala SF-12 que presenta 
datos con ligera desviación a la izquierda (<0,7); la 
viabilidad en la utilización de cada escala se ve di-
ferenciada en la utilidad (en que se enfoca la herra-
mienta) y en la validación transcultural que posea la 
escala en el país donde se realizará el estudio31.Las 
escalas que poseen mejores propiedades psicomé-
tricas en cuanto a reproducibilidad y validez son las 
herramientas SF-36 y KDQOL 36, cuya alfa de cron-
bach es >0,8 y se han realizado procesos rigurosos de 
adaptación transcultural en múltiples países de habla 
hispana; sin embargo la única herramienta que posee 
dimensiones específicas para personas con enferme-
dad renal es la KDQOL 36, aportando así un grado de 
utilidad mayor al evaluar calidad de vida en pacientes 
con ERCA31, además reporta mejores características 
psicométricas.

El proceso de validación de un instrumento se afianza 
son su uso y la realización de estudios en diferentes 
ámbitos y poblaciones que garanticen documentar su 
validez32. Dentro de las limitaciones de esta revisión 
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se encontró la falta de información clara frente la sen-
sibilidad y utilidad de las distintas escalas, además po-
cos estudios reportan las características psicométricas 
de forma detallada. 

Como líneas futuras de investigación se sugiere la 
realización de estudios que evalúen de forma rigurosa 
todas las características psicométricas de las escalas, 
dado que en lo encontrado no se reporta de forma 
completa datos de sensibilidad y utilidad. Es impor-
tante que los instrumentos para evaluar la calidad de 
vida estén validados y adaptados transculturalmente 
en el país donde se va a implementar, esto permite una 
medición de las variables de forma rigurosa y objetiva, 
ya que los errores en la medición pueden afectar la 
validez de los datos, y generar sesgos de información 
en el momento de la recolección y perder la capacidad 
de correlación entre el resultado medido y la realidad 
del fenómeno en estudio.

Podemos concluir que existen diferentes escalas para 
medir la calidad de vida en las personas, las más utili-
zadas son la SF-36 y KDQOL 36, sin embargo los pa-
cientes con ERC tienen características y condiciones 
especiales por lo cual se recomienda emplear herra-
mientas específicas para evaluar su condición real. La 
escala KDQOL 36, posee dimensiones específicas para 
evaluar al paciente con enfermedad renal, sus carac-
terísticas psicométricas en cuanto a reproducibilidad, 
validez y sensibilidad son confiables, y su utilidad es 
adecuada ya que es de fácil aplicación, poca comple-
jidad y bajo costo, esta escala se encuentra adaptada 
transculturalmente en varios países de habla hispana, 
por lo cual la se hace recomendable para evaluar la 
calidad de vida en población con enfermedad renal.
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Resumen

Introducción: Enfermería Nefrológica es la publicación 
oficial de la Sociedad Española de Enfermería Nefroló-
gica, que cumple su 20 aniversario. El análisis de los ar-
tículos de una revista permite determinar la evolución de 
una publicación.

Objetivo: Analizar la producción científica publicada en 
la revista Enfermería Nefrológica durante el periodo 
1998-2017.

Material y Método: Estudio bibliométrico descriptivo 
transversal de la revista Enfermería Nefrológica, del vo-
lumen 1 al 20, mediante el software “Publish or Perish” 
V6.  Se analizaron las siguientes variables: número total 
de artículos y de citas; citas por artículo, por autor, por 
año; artículos por autor y autores por artículo; AWCR, 
índice g e índice h. Se realizaron análisis por periodos 
de 5 años (Periodo-1 1998-2002, Periodo-2 2003-2007, 
Periodo-3 2008-2011, Periodo-4 2012-2017).

Resultados: Se analizaron 1198 artículos: Periodo-1 
n=81 (6,76%), Periodo-2 n=160 (13,35%), Periodo-3 
n=164 (13,68%), Periodo-4 n=793 (66,19%); y  2167 

citaciones: Periodo-1 n=47 (2,17%), Periodo-2 n=759 
(35%),  Periodo-3 n=782 (36%), Periodo-4 n=579 
(26,7%). Media de autores por artículo: Periodo-1: 1,96, 
Periodo-2: 2,66, Periodo-3: 2,82, Periodo-4: 3.  AWCR: 
Periodo-1: 2,80 (sqrt=1,67) 1,58/autor, Periodo-2: 60,33 
(sqrt=7,77) 26,58/autor, Periodo-3: 93,93 (sqrt=9,69), 
35,21/autor, Periodo-4: 147,12 (sqrt=12,13), 57,31/
autor. Índice h: Periodo-1: 4 (a=2,94, m=0,20, 35 ci-
tas=74,5% cobertura), Periodo-2: 16 (a=2,96, m=1,07, 
433 citas=57,0% cobertura), Periodo-3: 9 (a=7,15, 
m=1,50, 116 citas=20,0% cobertura), Periodo-4: 11 (g/
h=1,22, 133 citas=23,0% cobertura). 

Conclusiones: La revista Enfermería Nefrológica ha 
crecido de forma exponencial en los últimos 20 años, 
tanto en volumen de producción como en calidad y visibi-
lidad, convirtiéndose en la publicación de referencia del 
cuidado renal en el ámbito hispano-hablante.

PALABRAS CLAVE: bibliometría, enfermería en nefro-
logía, factor de impacto de la revista, artículo de revista.

Analysis of the impact of the scientific 
production of the journal Enfermería 
Nefrológica between 1998 and 2017

Abstract

Introduction: The Journal Enfermería Nefrológica 
(EN) is the official publication of the Spanish 
Nephrology Nursing Association (SEDEN), and in 2018, 
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EN celebrates its 20th anniversary. Analysis of journal 
articles allows to determine the publication´s evolution.

Aim: To analyze the scientific production published in 
the journal EN during the period 1998-2017.

Material and Method: Bibliometric cross-sectional 
descriptive study of the journal EN from volume 1 to 
20, using the software “Publish or Perish” 6th version. 
The following variables were analyzed: total number of 
articles and citations; citations per article, per author, 
per year; articles by author and authors by article; 
AWCR, g-index and h-index. Five-year periods analyzes 
were carried out (Period-1 1998-2002, Period-2 2003-
2007, Period-3 2008-2011, Period-4 2012-2017).

Results: 1198 articles were analyzed: Period-1 
n=81 (6.76%), Period-2 n=160 (13.35%), Period-3 
n=164 (13.68%), Period-4 n=793 (66.19%); and 
2167 citations: Period-1 n=47 (2.17%), Period-2 n= 
759 (35%), Period-3 n=782 (36%), Period-4 n=579 
(26.7%). Average number of authors per article: Period-1 
1.96, Period-2 2.66, Period-3 2.82, Period-4 3. AWCR: 
Period-1 2.80 (sqrt=1.67) 1.58/author, Period-2 60.33 
(sqrt=7.77) 26.58/author, Period-3 93.93 (sqrt=9.69), 
35.21/author, Period-4 147.12 (sqrt=12.13), 57.31/
author. H index: Period-1 4 (a=2.94, m=0.20, 35 
cites=74.5% coverage), Period-2 16 (a=2.96, m=1.07, 
433 cites=57.0% coverage), Period-3 9 (a=7.15, 
m=1.50, 116 cites=20.0% coverage), Period-4 11 (g/
h=1.22, 133 cites=23.0% coverage). 

Conclusions: The journal EN has grown exponentially 
in the last 20 years, both in production volume and in 
quality and visibility, becoming the reference publication 
of renal care in the Spanish-speaking world.

Keywords: bibliometric, nephrology nursing, journal 
impact factor, journal article.

Introducción

El avance de la ciencia se construye a partir de la ge-
neración de nuevo conocimiento, sobre los resultados de 
las investigaciones previas. Desde su fundación en 1976, 
uno de los objetivos de la Sociedad Española de Enfer-
mería Nefrológica (SEDEN), ha sido la generación y di-
vulgación del mejor conocimiento de las enfermedades 
renales, con vistas a lograr una mejor atención y cuida-
do de los enfermos renales1. Uno de los instrumentos de 

la SEDEN para la difusión de este conocimiento ha sido 
disponer de un medio escrito: en sus inicios un boletín 
informativo (BISEAN de 1975 a 1983, BISEDEN de 
1984 a 1997), y posteriormente como revista (Revis-
ta de la Sociedad Española de Enfermería Nefrológica 
de 1998 a 2011, Enfermería Nefrológica [EN] desde 
2012); como publicación oficial de la Sociedad, que 
este 2018 cumple su 20 aniversario2. 

El análisis de los artículos de una revista permite de-
terminar la evolución de una publicación y proporcionar 
información sobre la situación de la producción, difusión 
y traslación del conocimiento, en este caso, del cuidado 
renal en nuestro país. Se han realizado estudios bibliomé-
tricos previos de la producción científica publicada en esta 
revista, pero más circunscrita a las características de los 
artículos y a la obsolescencia e idiomática, de periodos 
de tiempo muy concretos3–5. En la actualidad, el uso del 
conocimiento publicado en una revista, para la genera-
ción de nuevo conocimiento, es una medida indirecta de 
la investigación publicada en una revista. El impacto de 
sus publicaciones y del uso de estas, por lo tanto, es un 
método evaluación de la calidad de una revista, y de su re-
levancia en el contexto de la disciplina a la que pertenece. 

El objetivo del presente estudio fue analizar el impacto 
de la producción científica publicada en la revista Enfer-
mería Nefrológica durante el periodo 1998 a 2017.

Material y Método

Estudio bibliométrico de impacto, descriptivo trans-
versal de la revista Enfermería Nefrológica (anterior-
mente Revista de la Sociedad Española de Enfermería 
Nefrológica), entre los años 1998 y 2017 (del volu-
men nº 1 al nº 20, en su totalidad). Para el análisis 
bibliométrico se utilizó el software “Publish or Peri-
sh” versión 66, en Abril de 2018.  “Publish or Perish” 
calcula y presenta datos como: número total de artí-
culos y de citas; citas por artículo, por autor, por año; 
artículos por autor y autores por artículo; además de 
una serie de métricas:

■  Artículos: número de artículos evaluados.

■  Citaciones: sumatorio del número de citaciones 
de la revista durante el periodo seleccionado.

■  Citaciones /artículo: calculado como la suma de 
los recuentos de citas en todos los documentos, 
dividida por el número total de documentos.
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■  Citaciones / año: promedio de citas por año.

■  Citas / autor: Promedio de citas por autor, calcu-
lado de la siguiente manera: para cada artículo, su 
recuento de citas se divide por el número de autores 
para que ese artículo proporcione el recuento de 
citas normalizado por autor para el artículo. Los re-
cuentos de citas normalizadas se cuentan sumando 
todos los artículos para dar el número de citas por 
autor sobre el conjunto de resultados.

■  Artículo / autor: Promedio de artículos por autor, 
calculado de la siguiente manera: para cada artí-
culo, el recuento de 1 / autor se calcula para dar el 
recuento de autor normalizado para el artículo. Los 
recuentos de autor normalizados se suman en todos 
los artículos para dar la cantidad de artículos por 
autor. Se calculó para este parámetro la media, la 
mediana y la moda.

■  Índice h: índice que evalúan la distribución de las 
citas que han recibido los trabajos científicos de un 
investigador. Propuesto por Hirsch en 20057 se de-
fine como “un científico o investigador tiene índice 
h si ha publicado h trabajos con al menos h citas 
cada uno”.  Se obtiene ordenando los artículos de 
un autor/grupo por el número de veces que han sido 
citados de mayor a menor, e ir recorriendo la lista 
hasta encontrar la última publicación cuyo núme-
ro correlativo sea menor o igual que el número de 
citas: ese número correlativo es el factor h. Es un 
balance entre el número de publicaciones y las citas 
a estas8. En este caso se calcula para una revista.

■  Índice g: propuesto por Egghe en 2006 para me-
jorar el índice h9. Para calcular índice g, se listan 
los artículos de un autor, al igual que con el índice 
h, en orden descendente, de acuerdo con el número 
de citas recibidas por cada uno de ellos. El mayor 
número de orden en el ranking donde la sumatoria 
de citas recibidas por el autor sea mayor o igual al 
cuadrado del número de orden, será considerado el 
índice g de ese autor. De esta forma, se obtiene un 
indicador que considera la cantidad de citas recibi-
das por los artículos más citados de un autor, aspec-
to que no es tan significativo para el índice h10. Se 
calculó para la revista.

■  Age-Weighted Citation Rate (AWCR): la Tasa de 
citas- Edad ponderada es un indicador que mide el 
número de citas de una revista completa, ajustando 
la “edad” de cada artículo publicado. Es una tasa 

de citas ponderada según la edad, en la que el nú-
mero de citas de un artículo determinado se divide 
por la edad de ese documento. Jin11 define el índice 
AR como la raíz cuadrada de la suma de todos los 
recuentos de citas ponderados por edad sobre todos 
los documentos que contribuyen al índice h. Publi-
sh or Perish, en su lugar, resume todos los artículos 
porque consideran que esto representa el impacto 
del cuerpo total del artículo de forma más preci-
sa (en particular, permite que los documentos más 
recientes y menos citados contribuyan al AWCR, a 
pesar de que aún no contribuyan al índice h).

■  PoP hI,norma: El hI, norma es un índice h indivi-
dual y se calcula de la siguiente manera: normaliza 
el número de citas para cada artículo dividiendo el 
número de citas por el número de autores para ese 
documento, y luego calcule el índice h de los re-
cuentos de citas normalizados.

■  PoP hI,anual: El hI, anual (hla) aborda el proble-
ma de comparar  a los investigadores en diferen-
tes etapas de su carrera. Se calcula de la siguiente 
manera: hIa: hI, norma / edad académica, donde la 
edad académica es el número de años transcurridos 
desde la primera publicación.

■  Artículos más citados: se seleccionaron los 4 ar-
tículos más citados por quinquenio, de los que se 
recogieron número de citas, autor principal, año, 
temática y diseño del artículo.

“Publish or Perish” reúne citas y calcula estas métricas 
a partir de los registros de distintas bases de datos como 
Google Scholar, Crossref, Microsoft Academy, Scopus y 
Web of Science. Se calcularon las métricas a través de la 
base de datos Google Scholar, ya que ofrece análisis de 
las citas en tesis doctorales, trabajos fin de grado o más-
ter y otros documentos de trabajo, además de todo tipo 
de revistas (incluyendo revistas electrónicas y revistas 
con periodos cortos de retraso); ofreciendo un análisis 
del uso de los artículos más real que el resto de bases 
de datos12. Se realizaron análisis por periodos de 5 años 
(P): P1 1998-2002, P2 2003-2007, P3 2008-2011, P4 
2012-2017.

Así mismo, se revisaron los parámetros de los siguien-
tes índices de factor de impacto:

Repercusión Inmediata Cuiden RIC. es un factor de 
impacto basado en las revistas indizadas en la base 
de datos Cuiden (Fundación Index). Evalúa el núme-
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ro de citas que recibe una revista dividido entre el 
número de artículos publicados (citas que recibe una 
revista fuente en los dos años previos al de citación 
entre el número total de artículos publicados en el año 
de análisis). El Índice de Inmediatez informa de la 
inmediatez en el consumo de los artículos publicados 
en una revista sobre la base de su producción en el año 
de estudio13. Está disponible desde 1993, para nuestra 
revista desde 2004, para los años pares y desde 2014 
para todos los años. Otros indicadores bibliométricos 
extraídos de Cuiden citación fueron:

■  Cuartil (Q): Cuartil ordinal que informa sobre la 
posición de la revista en el repertorio en función 
del RIC que ha recibido.

■  Posición: Orden que ocupa la revista en el reper-
torio según su RIC.

■  Valor ajustado al Factor de Impacto (vaFI).

■  Número de artículos: total de artículos citables 
que una revista Fuente (revista incluida en el 
estudio) publica en el año de estudio. Es un in-
dicador simple de producción y en ocasiones no 
coincide con el número de artículos publicados 
por la revista y recuperables en una base de da-
tos bibliográfica, ya que hay formatos de artículos 
que pueden no considerarse citables.

■  Citas acumuladas: número total de citas que una 
revista Fuente ha recibido del conjunto de revis-
tas incluidas en el estudio sin acotar el año de la 
cita.

■  Autocitas: total de citas que cada revista Fuente 
se hace a sí misma. 

■  % de autocitas: proporción de autocitas que una 
revista hace respecto al total de citas recibidas.

■  Repercusión Histórica: es el grado en que una re-
vista es citada por unidad de producción (artículo 
nuevo publicado). Se calcula dividiendo el número 
total de citas que recibe una revista Fuente entre 
el número de artículos publicados en el año de aná-
lisis. Este indicador informa del peso y del nivel de 
consumo de una revista en una comunidad científica.

■  Repercusión Histórica sin autocitas: indicador que 
permite conocer la repercusión histórica de una re-
vista eliminando el efecto de las autocitas. Se cal-

cula dividiendo el número total de citas (restándole 
las autocitas) que recibe una revista Fuente entre el 
número de artículos publicados en el año de análisis.

Scimago Journal Rank (SJR). calcula el factor de im-
pacto basándose en la información proporcionada por 
la base de datos Scopus (Elsevier). Es un índice desa-
rrollado por el Scimago Journal Group. SJR otorga un 
peso determinado a las citas de una revista, en fun-
ción del área científica y la relevancia de las revistas 
citantes. Esto significa que la cita de una fuente con 
SJR alto tiene más valor que la cita de una fuente con 
un SJR menor. Para el cálculo, usa una ventana de 
citación de tres años y restringe las autocitas para que 
sólo constituyan el 33% del cómputo14. Para nuestra 
revista está disponible desde 200715. Los indicadores 
bibliométricos analizados de SJR fueron:

■  Cuartil Enfermería Especializada: Cuartil ordinal 
que informa sobre la posición de la revista en el 
repertorio en función del SJR que ha recibido, 
entre las revistas clasificadas como Enfermería 
Especializada por Scopus.

■  Citaciones por documento a los 2 años: Este indi-
cador cuenta el número de citas recibidas de do-
cumentos de una revista y las divide por el núme-
ro total de documentos publicados en esa revista. 
Es equivalente a la métrica de Factor de Impacto 
de una revista de ™ (Thomson Reuters).

■  Total citas: número total de citas recibidas por 
los artículos de una revista durante los tres años 
anteriores.

■  Total autocitas: número total de autocitas (citas 
de artículos de la propia revista) recibidas por los 
artículos de una revista durante los tres años an-
teriores.

■  Citas por documento: citas totales por documento 
recibidas por los documentos publicados de una 
revista durante los tres años anteriores.

■  Citas externas por documento: las citas externas 
se calculan restando el número de autocitas del 
número total de citas recibidas por los documen-
tos de la revista.

■  Colaboración internacional: cuenta los artículos 
que han sido producidos por investigadores de va-
rios países. Se calcula la proporción de documen-
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tos de una revista firmados por investigadores de 
más de un país.

■  Documentos citables: SJR no considera que todos los 
artículos en una revista sean investigación primaria 
y, por lo tanto, “citables”. Esta métrica muestra la 
proporción de artículos de una revista que incluyen 
investigación sustancial (artículos de investigación, 
ponencias y reseñas) en periodos de tres años frente 
a los documentos que no sean de investigación. revi-
siones y resúmenes de congreso.

■  Documentos citados: Proporción de artículos de 
una revista, agrupados en periodos de tres años, 
que se han citado al menos una vez frente a los no 
citados durante el año siguiente.

Se realizó un análisis descriptivo de los indicadores 
bibliométricos consultados.

Resultados

Los detalles de las métricas obtenidas con el software 
Publish or Perish, por quinquenios, se muestran en la 
Tabla 1, donde se analizaron 1198 artículos y 2167 
citaciones. 

En la Tabla 2 se muestran las características de los 
4 artículos más citados por quinquenio analizado. De 
los 16 artículos más citados, presentaban el siguiente 
perfil: máximo de 59 citas, 87,5% sobre hemodiálisis 
(ERCA 12,5%, hemodiálisis/diálisis peritoneal 6,25%, 
enfermería de diálisis 6,25%) y 62,5% descriptivos 
(25% experimentales y 12,5% de revisión).

En la Tabla 3 se presentan los indicadores bibliométri-
cos obtenidos de Cuiden Citación para la revista Enfer-
mería Nefrológica en los años disponibles, a partir del 
análisis de 348 artículos. 

Indicador bibliométrico P1  P2 P3 P4

 (1998-2002) (2003-2007) (2008-2011) (2012-2017)

Artículos analizados 81 160 164 793
Citaciones 47 759 782 579
Citaciones/artículo 0,58 4,74 4,77 0,73
Citaciones/año 2,35 50,6 78,2 96,5
Citaciones/autor 26,5 337,02 289,32 229,53
Artículos/autor 58,02 73,82 67,02 298,65
Autores/artículo 

(media/mediana/moda) 1,96/1,0/1 2,66/3,0/3 2,82/3,0/3 3,00/3,0/3

AWCR 2,80 (sqrt=1,67)  60,33 (sqrt=7,77) 93,93 (sqrt=9,69), 147,12 (sqrt=12,13),
 1,58/autor 26,58/autor  35,21/autor 57,31/autor

Índice G             g 6 22  20 11 
                          g/h 1,5 1,38 1,25 1,22
                          Citas 39 506 415 133
                          Cobertura 83% 66,7% 53,1% 23%

Índice H             h 4  16  16  9 
                          a 2,94 2,96 3,05 7,15
                          m 0,20 1,07 1,60 1,50
                          Citas 35 433 360 116
                          Cobertura 74,5% 57% 46% 20%

PoP hI, norma 2 9 8 5
PoP hI, anual 0,10 0,60 0,80 0,83

Tabla 1. Indicadores bibliométricos por periodos de 5 años (P) obtenidos tras el análisis con el software Publish or Perish. a: constante de 
proporcionalidad asociada (de Nc,tot = ah2); m: parámetro de tasa (de h ~ mn, donde n es el número de años desde la primera publicación).
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Tabla 2. Características de los 4 artículos más citados de la revista Enfermería Nefrológica por periodos de 5 años (P): P1 1998-2002, P2 
2003-2007, P3 2008-2011, P4 2012-2017. Cit: citaciones; HD: hemodiálisis; DP: diálisis peritoneal; EN: Enfermeras diálisis.

P Cit (n) Cit/año Año Autor Título Temática Diseño

P1 16 0,94 2001 González Prieto VN20. Calidad de vida en los pacientes con insuficiencia renal  HD Descriptivo.
     crónica terminal en tratamiento sustitutivo 
     de hemodiálisis. Aproximación a un proyecto
     integral de apoyo. 

 6 0,38 2002 Picó Mira L21.  Valoración del estado nutricional en una unidad  HD Descriptivo.
     de hemodiálisis. 

 5 0,31 2002 Luna P22. Estudio comparativo en la cura de catéteres  HD Experimental.
     permanentes de hemodiálisis. 

 4 0,24 2001 Pérez Tarrero B23. Influencia del calibre de las agujas en la eficacia  HD Experimental.
     de la diálisis. 

P2  59 4,54 2005 Hernández Meca ME24. Satisfacción del paciente en una unidad de hemodiálisis: HD Descriptivo.
     Objetivo de calidad asistencial en enfermería. 

 47 3,36 2004 Moreno Núñez E25. Estudio de la prevalencia de trastornos ansiosos  HD Descriptivo.
     y depresivos en pacientes en hemodiálisis. 

 36 2,77 2005 Bañobre González A26. Efectividad de la intervención educativa en cuidadores HD Descriptivo.
     de pacientes dependientes en diálisis y valoración
     de la carga. 

 29 2,64 2007 Hernández Meca ME27. Factores determinantes de la satisfacción del paciente HD / DP Descriptivo.
     en tratamiento renal sustitutivo. 

P3 59 7,38 2010 Seguí Gomà A28. Calidad de vida en pacientes con insuficiencia renal  HD Descriptivo.
     crónica en tratamiento con diálisis. 

 34 3,78 2009 Miguel Montoya M29. Variables asociadas a la satisfacción del paciente HD Descriptivo.
     en una unidad de hemodiálisis. 

 28 3,11 2009 Camps Ballester E30. Valoración del grado de autonomía funcional  HD Descriptivo.
     de pacientes renales crónicos según índices de Barthel, 
     Lawton y baremo de Ley de Dependencia. 

 21 3 2011 Cobo Sánchez JL31. Factores sociológicos y calidad de vida relacionada HD Descriptivo.
     con la salud en pacientes en hemodiálisis. 

P4 29 4,83 2012 Barrios Araya S32. Relación entre carga laboral y burnout en enfermeras ED Descriptivo. 
     de unidades de diálisis. 

 15 2,5 2012 Aguilera Flórez AI33. Una estrategia poco utilizada en el cuidado de  ED Revisión.
     pacientes con enfermedad renal crónica: la educación
     en grupo y multidisciplinar de pacientes y sus familiares. 

 13 2,6 2013 Junque Jiménez A34. Resultados de un programa de ejercicio físico  HD Experimental.
     combinado con electroestimulación neuromuscular 
     en pacientes en hemodiálisis. 

 12 2,4 2013 Carrillo Algarra AJ35. Estudio documental (2006-2013) sobre el  ERCA Revisión.
     autocuidado en el día a día del paciente con 
     enfermedad renal crónica. 

La Tabla 4 muestra los indicadores bibliométricos ob-
tenidos de Scimago Journal Rank (SJR), del análisis 
de 1131 artículos.

Discusión

Tras analizar los distintos indicadores bibliométricos, se 
observa un incremento gradual del número de citaciones 
de la revista EN a lo largo del tiempo. Así en Cuiden ci-
tación, EN en 2017 figura en el cuartil 2, con un RIC de 
0,850 (18 veces sobre el RIC de 2004); con un incremen-
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Indicador bibliométrico     Año

 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2015 2016 2017

RIC 0,045 0,222 0,286 0,243 0,410 0,590 0,537 0,143 0,850

Índice de inmediatez 0 0 0 0,027 0,026 0,026 0,049 0,024 0,125

Posición 28 23 23 28 20 23 28 44 20

Cuartil 4 3 3 4 3 3 3 4 2

VaFI - - - 0,051 0,195 0,564 0,286 0,075 0,829

Artículos (n) 22 27 28 70 39 39 41 42 40

Autocitas 7 18 40 212 113 171 150 91 115

% Autocitas 85,7% 66,66% 40% 14,15% 41,59% 45,02% 44% 64,83% 79,13%

R Histórica 0,318 0,703 0,857 2,600 1,692 2,410 3,652 10,123 2,875

RH sin autocitación 0,045 0,259 0,286 2,171 0,487 0,436 1,478 0,762 0,600

Tabla 3. Indicadores bibliométricos obtenidos de Cuiden Citación para la revista Enfermería Nefrológica en los años disponibles.

Tabla 4. Indicadores bibliométricos obtenidos de Scimago Journal Rank (SJR) para la revista Enfermería Nefrológica en los años disponibles.

Indicador 
bibliométrico      Año

 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

SJR 0,101 0,106 0,160 0,123 0,187 0,143 0,188 0,188 0,142 0,133 0,193

Cuartil Enfermería 
Especializada Q4 Q4 Q3 Q3 Q3 Q3 Q3 Q3 Q3 Q3 Q3

Citaciones / Documento 
2 años 0,042 0,022 0,161 0,075 0,164 0,125 0,379 0,060 0,103 0,293 0,177

Total citas 1 1 7 5 12 15 31 17 21 25 12

Autocitas 1 0 5 2 10 8 29 6 8 13 4

Citas por documento 0,042 0,022 0,127 0,082 0,169 0,160 0,348 0,079 0,106 0,126 0,154

Citas Externas 
por documento 0 0,022 0,036 0,049 0,028 0,074 0,022 0,051 0,065 0,060 0,103

Colaboración
internacional (%) 37,14 13,33 5,13 0 0 3,03 0 0 3,13 2,17 0

Documentos citables 24 45 55 61 71 94 89 216 199 199 78

Documentos citados 1 1 6 5 10 11 21 17 16 17 10

to en la R histórica. EN se sitúa en 2017 en Cuiden Cita-
ción como la cuarta revista española y la única revista de 
referencia en el cuidado renal, a nivel de Iberoamérica, 
consolidando su referencia en este ámbito. 

Esto mismo ocurre con el SJR, que se ha doblado prác-
ticamente, desde 2007 a 2017. En este índice de impac-
to, EN está indexada en las categorías de “Nefrología”, 
“Urología”, “Enfermería Avanzada y Especializada” y 
en “Miscelánea de Enfermería”. Dentro de la categoría 

“Enfermería Avanzada y Especializada”, EN se sitúa en 
el mismo cuartil que el Nephrology Nursing Journal, pu-
blicación oficial de la American Nephrology Nurses As-
sociation (ANNA), con un SJR similar. Mientras que en 
la categoría “Miscelánea de Enfermería”, EN ocupa el 
puesto número 4 entre las revistas españolas, ocupando 
la segunda posición entre las revistas específicas de en-
fermería en esta categoría, tras la revista Enfermería 
Clínica. Si tenemos en cuenta que EN publica mayori-
tariamente en castellano, no está indexada en Medline 
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y no cuenta con el respaldo de una gran empresa edi-
torial, el posicionamiento en SJR es excelente, dado 
que es un índice que se basa en el factor de influencia 
de la revista, entre revistas del mundo anglosajón. Si 
tenemos en cuenta el índice h en SJR obtenido por 
quinquenios, existe una progresión aún mayor: 4 veces 
más en los periodos P2 y P3, con respecto al periodo 
P1. Durante el periodo P4, el índice h cae a 9: más 
del doble que en el periodo P1 pero algo menos de la 
mitad que en P2 y P3. Estas mismas diferencias se 
observan en el índice g, y pueden ser derivadas de la 
cercanía de la fecha del análisis respecto al periodo 
y por el incremento exponencial del número de artí-
culos analizados en el P4, coincidente con la publi-
cación de los resúmenes del Congreso de la SEDEN 
como suplemento de la revista, y que no se discierne 
en el análisis. Sin embargo, el AWCR si se incrementa 
de forma exponencial, lo que denota un conocimiento 
actualizado de los investigadores que publican en EN, 
sobre el que incrementan el cuerpo de conocimientos 
de nuestra disciplina.

Al analizar las características de los artículos más ci-
tados por quinquenio, parece que existe un alto grado 
de interés sobre aspectos relacionados con la calidad 
de la atención al paciente en hemodiálisis, su calidad 
de vida y el impacto de las intervenciones de enferme-
ría en el autocuidado/actividades de la vida diaria de 
este grupo de pacientes.

En todos los índices consultados, la autocita parece 
una de las mayores críticas que se le puede achacar 
a EN, como práctica endogámica, sin embargo, este 
aspecto puede explicarse por 2 condicionantes. Por un 
lado, hay pocas publicaciones cuyo foco sea el cuidado 
renal (nefrología, hipertensión arterial, diálisis y tras-
plante), y por otro, que admita artículos en castellano. 
Este elevado índice de autocitas, junto con el alto im-
pacto en el índice RIC, nos lleva a pensar que EN es 
la publicación de referencia del cuidado renal para los 
hispanohablantes.

Un factor determinante en el alto número de citas 
recibidas, es el hecho de que la revista es de acceso 
abierto, así como la indización en diversas y recono-
cidas bases de datos (entre otras CINAHL, Scielo e 
Indice Bibliográfico Español de Ciencias de la Salud).

La colaboración internacional, sin embargo, sí que 
aparece como un aspecto negativo en los últimos años, 
pasando a ser anecdótica desde 2010. Un alto índice 
de colaboración internacional, es considerado un fac-

tor pronóstico positivo para elevar el número de citas 
como la visibilidad de una revista16. SEDEN y el equi-
po directivo de EN, conscientes de esta realidad, están 
trabajando para la firma de acuerdos de colaboración 
con distintas Sociedades Científicas relacionadas con 
el cuidado renal, para aumentar esta colaboración in-
ternacional.

Tanto el número de artículos analizados como el im-
pacto de los mismos suponen un incremento de la can-
tidad y calidad de producción científica de la revista 
EN en los últimos 20 años; pero con importantes di-
ferencias según la base de datos de donde se revisen 
estas métricas. Estas diferencias se deben principal-
mente a la heterogeneidad en los criterios a la hora de 
calcular los distintos índices, tanto por el número de 
artículos como de citas analizados. Aunque esta dispa-
ridad también supone una ventaja a la hora de analizar 
el impacto de la producción científica de la revista e 
indirectamente de la enfermería de nuestro país, en 
distintos entornos. Cuiden incluye revistas de enferme-
ría del ámbito iberoamericano, mientras que Scopus 
mayoritariamente incluye revistas anglosajonas y más 
concretamente de Norteamérica17,18. Lima-Serrano y 
cols19 ya reflexionaban sobre estos aspectos, y sobre la 
necesidad de mejorar la visibilidad de la investigación 
enfermera española a través del posicionamiento de 
sus revistas en bases de datos como WOS y Scopus. 

A la vista de nuestros resultados, podemos concluir 
que la revista EN ha crecido de forma exponencial en 
los últimos 20 años, tanto en volumen de producción 
como en calidad y visibilidad de la misma, convirtién-
dose en la publicación de referencia del cuidado renal 
en el ámbito hispanohablante.
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Resumen

Objetivos: El objetivo del presente estudio fue analizar 
la Calidad de Vida Relacionada con la Salud en pacien-
tes con Enfermedad Renal Crónica Avanzada en prediá-
lisis y su relación con el aclaramiento renal.

Material y Método: Se estudiaron 124 pacientes en 
prediálisis y edad de 67,2±14,3 años (45% mujeres). 
Se realizó un estudio descriptivo y transversal, en el 
Servicio de Nefrología de Hospital Reina Sofía de Cór-
doba. Se utilizó el cuestionario KDQOL-SF, para el aná-
lisis de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud. 
También se analizó el aclaramiento renal y la comorbi-
lidad asociada.

Resultados: En el KDQOL, las dimensiones más afecta-
das fueron: Situación Laboral, Carga de la Enfermedad 
Renal y Sueño. Las mujeres presentaron peor puntua-
ción en Listado de Síntomas/problemas. En las dimen-
siones del SF-36, Salud General, Vitalidad, Función Fí-
sica y Rol Físico, fueron las más afectadas. Las mujeres 
obtuvieron peor puntuación en Salud General, Vitalidad, 
Rol Físico, Dolor y Rol Emocional.

Los pacientes con menor aclaramiento renal presenta-
ron peores puntuaciones en Efectos de la Enfermedad 

Renal, Carga de la Enfermedad Renal y Función  Se-
xual; y en Rol Físico y Salud General.

Conclusiones: Los pacientes en prediálisis tienen dis-
minuida su calidad de vida en las dimensiones Carga de 
la enfermedad renal, Sueño, Salud general, Vitalidad, 
Función física y Rol físico. El aclaramiento renal, aun-
que influye directamente en los síntomas derivados de 
la enfermedad renal, no parece ser tan influyente en la 
calidad de vida, siendo el sexo femenino, la edad y la 
comorbilidad asociada, las variables que más se asocian 
con peor calidad de vida.

PALABRAS CLAVE: ERCA; calidad de vida relaciona-
da con la salud; prediálisis; diálisis.

Quality of life and advanced chronic kidney 
disease. Influence of renal clearance

Abstract

Objectives: The aim of this study was to analyse 
the Health-Related Quality of Life in patients with 
Advanced Chronic Kidney Disease in pre-dialysis and 
the relationship with renal clearance.

Material and Method: We studied 124 patients with 
ACKD in pre-dialysis and age of 67.2±14.3 years (56 
women, 45%). A descriptive and cross-sectional study 
was carried out in the Nephrology Service of the Reina 
Sofía Hospital in Cordoba. The KDQOL-SF questionnaire 

Calidad de vida y enfermedad renal crónica avanzada. Influencia del 
aclaramiento renal 
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was used to analyse the Health-Related Quality of Life. 
The renal clearance and associated comorbidity were 
also analysed.

Results: In the KDQOL, the most affected dimensions 
were: work situation, burden of kidney disease and 
sleep. Women presented worse score in list of symptoms 
/ problems. In the dimensions of SF-36, General health, 
Vitality, Physical function and Physical role were the 
most affected. Women rated worse scores, significantly, 
in: General health, Vitality, Physical role, Pain and 
Emotional role.

Patients with lower renal clearance presented worse 
scores in Effects of kidney disease, burden of kidney 
disease and sexual function; and in Physical Role and 
General Health.

Conclusion: Patients in pre-dialysis have reduced their 
Health-Related Quality of Life in dimensions Burden 
of kidney disease, Sleep, General health, Vitality, 
Physical function and Physical role. Renal clearance, 
although directly influence the symptoms derived from 
kidney disease, does not seem to be so decisive in 
quality of life, being the female sex, age and associated 
comorbidity, the variables most associated with poorer 
quality of life.

KEyWORDS: ACKD, health-related quality of life, pre-
dialysis, dialysis.

Introducción

En España, el Estudio Epidemiológico de la Insuficiencia 
Renal Crónica en España (EPIRCE), señala que la pre-
valencia global de Enfermedad Renal Crónica (ERC) en 
estadios 3-5 es del 6,8%, aumentando esta prevalencia 
con la edad, independientemente del estadio en el que 
se encuentran los pacientes1. En la última etapa de la 
ERC (estadio 5), el filtrado glomerular (FG) es inferior 
a 15 ml/min/1,73 m2, como consecuencia de una lesión 
en la estructura o función renal, adquiriendo el término 
de Enfermedad Renal Crónica Avanzada (ERCA); y que 
inevitablemente, terminará con la inclusión del paciente 
en alguna Terapia Renal Sustitutiva (TRS)2.

Según el Registro de Diálisis y Trasplantes de 2016, de 
la Sociedad Española de Nefrología, la prevalencia de 
pacientes con ERCA es de 141,9 pacientes por millón de 
población3. Siendo el grupo de edad más prevalente, el 
de los enfermos con una edad superior a los 75 años4. Se 

trata, por lo tanto, de una patología que incrementa su 
prevalencia con la edad, evolucionando inevitablemente 
hacia la necesidad de recibir una TRS. Esta situación no 
sólo limita a nivel físico al paciente, sino que además se 
traduce en una merma de los aspectos más fundamen-
tales de la vida del enfermo, sobre todo a nivel familiar, 
social, laboral, entre otros5,6.

En estrecha relación con esta situación, las personas que 
padecen ERCA perciben una Calidad de Vida Relacio-
nada con la Salud (CVRS) deteriorada7, así como, una 
alteración en la realización de las Actividades básicas de 
la Vida Diaria e Instrumentales (ABVD-AIVD)8.

Por otro lado, se ha señalado que el detrimento de la 
CVRS no sólo viene dado por el deterioro de la función 
renal producido por la ERCA, sino que además van a 
influir determinantemente las patologías asociadas, así 
como las complicaciones derivadas de la enfermedad re-
nal5. Teniendo en cuenta todas estas circunstancias, co-
bran gran importancia los equipos multidisciplinares que 
desempeñan su labor en las consultas de ERCA, ya que 
existe evidencia de que un adecuado control de la enfer-
medad retrasa los problemas asociados a la misma, sien-
do vital atender y priorizar la mejora de aspectos como 
la calidad de vida, y no sólo centrarse en los componentes 
de la enfermedad puramente biológicos9,10.

En esta misma línea, se ha destacado que el control 
precoz en las consultas de ERCA, unido a una correcta 
praxis de los profesionales sanitarios responsables de la 
misma, se traduce en una mejora de la CVRS, así como 
de la consecución de un afrontamiento más adaptativo 
hacia la enfermedad3,10,11.

Sin embargo, no existe mucha evidencia científica que 
analice la CVRS en estos pacientes es estadio 5, pre-
via al TRS, es decir, cuando son atendidos en las con-
sultas de Bajo Aclaramiento Renal10. Todo lo contrario 
que ocurre cuando los pacientes ya han sido incluidos 
en programas de TRS, en los que su calidad de vida 
ha sido muy estudiada, sobre todo, en los pacientes en 
diálisis11,12.

Por esta razón, debida a la importancia que adquiere 
la percepción de la CVRS en los pacientes con ERCA, 
sumado a la falta de bibliografía que analice esta va-
riable en los enfermos en fase de prediálisis, es por lo 
que hemos considerado pertinente el desarrollo de éste 
trabajo, en un intento de profundizar en las variables 
que interviene en la calidad de vida de estos pacientes.
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Por todo ello, el objetivo principal del presente estudio 
fue analizar la CVRS en los pacientes con ERCA en es-
tadios 4-5, y su relación con el aclaramiento renal, con 
los siguientes objetivos específicos:

1.  Determinar la influencia del aclaramiento renal en la 
CVRS de los pacientes con ERCA.

2.  Identificar las variables más influyentes en la calidad 
de vida de estos pacientes.

Material y Método

Ámbito del estudio
El estudio ha sido llevado a cabo en la Unidad de Ges-
tión Clínica de Nefrología del Hospital Universitario 
Reina Sofía de Córdoba (HURS), en la consulta de 
Bajo Aclaramiento Renal durante los meses de febrero 
a mayo de 2018.

Diseño
Se realizó un estudio observacional descriptivo de cor-
te transversal. 

Población y muestra
La población objeto de estudio han sido las personas 
con ERCA en estadios 4-5 seguidos en la consulta de 
Bajo Aclaramiento Renal de la UGC de Nefrología 
del HURS. El muestreo utilizado fue no probabilístico 
accidental, dependiendo de las citas programadas en 
dicha consulta. Una vez fueron identificados los pacien-
tes, se puso en marcha la realización de las entrevistas, 
a los pacientes que asistieron a consulta, en el periodo 
de estudio, y que tras haber leído el consentimiento 
informado y documento de información del estudio, 
aceptaron participar de forma voluntaria.

Se obtuvo una muestra final de 124 pacientes, con una 
edad media de 67,2±14,3 años; 68 hombres (55%) y 
56 mujeres (45%). En estadio 4 resultaron 70 pacien-
tes y en estadio 5,54 pacientes.

Variables del estudio 
Variable de resultado: CVRS. Otras variables: FG o 
aclaramiento renal y comorbilidad, sexo y edad.

Instrumentos de medida
Como instrumento de medida de la CVRS se empleó el 
cuestionario validado KDQOL-SF, siendo éste una adap-
tación del cuestionario SF-36 para pacientes con ERCA.

El citado cuestionario contiene 78 ítems en relación a 
19 dimensiones, vinculadas 11 de ellas a escalas espe-
cíficas para enfermedades renales, como son; síntomas/
problemas, efectos de la enfermedad renal, carga de la 
enfermedad renal, situación laboral, función cogniti-
va, calidad de las relaciones sociales, función sexual, 
sueño, apoyo social, actitud del personal de diálisis y 
satisfacción del paciente, y 8 ítems del SF-36, corres-
pondientes a: la función física, rol físico, dolor, salud 
general, bienestar emocional, rol emocional, función 
social y vitalidad. No fueron cumplimentadas las cues-
tiones relativas a la satisfacción del paciente y actitud 
del personal de diálisis, ya que la muestra reclutada no 
recibían diálisis. Para todas las dimensiones, 100 es la 
mejor puntación de CVRS13.

Para el análisis de la comorbilidad se utilizó el Índice 
de Comorbilidad de Charlson (ICC). El aclaramiento 
renal o FG se obtuvo de la base de datos del Servicio 
de Nefrología. Se dividió a los pacientes en estadio 
4 (FG>15 ml/min/1,73 m2) y estadio 5 (FG<15 ml/
min/1,73 m2).

Recogida de datos
Los datos fueron recogidos durante el desarrollo de 
la consulta de Bajo Aclaramiento Renal de la UGC de 
Nefrología, según la agenda de citación de la misma. 
Las entrevistas fueron todas realizadas por un único 
entrevistador, durante el proceso de acto único de la ci-
tada consulta, por lo que no hubo necesidad de añadir 
tiempo adicional de los pacientes, al que rutinariamen-
te permanecen en la consulta.

Aspectos éticos
La información recogida ha sido tratada con arreglo a 
la actual Ley Orgánica 15/1999 de 13 diciembre, sobre 
“Protección de datos de carácter personal”, y con el 
único fin del desarrollo de esta investigación.

El estudio contó con el informe favorable del Comité 
de Ética e Investigación del HURS (Código TFG-EC-
VPD-2018).

Análisis estadístico
Para el análisis de las variables cualitativas se utilizó 
una distribución de frecuencias, mientras que para las 
variables numéricas se usó la media ± la desviación 
estándar de la media, y en algunos casos la media-
na. Para la comparación entre variables se utilizó la 
t de Student para muestras independientes. También 
se realizaron correlaciones con el test de Pearson. Se 
aceptó significación estadística para p<0,05. El análi-
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sis estadístico se ha realizado en un paquete estadísti-
co SSPS 15.0 para Windows.

Resultados 

La media del ICC para la muestra fue de 6,49±2,8 
puntos. El ICC fue ligeramente superior en los hombres 
respecto a las mujeres, aunque sin diferencias estadísti-
camente significativas.

Los resultados del cuestionario KDQOL-SF así como los 
obtenidos para las dimensiones del ceustionario SF-36 
se exponen en la Tabla 1.

Al realizar la comparación hombres y mujeres para la 
Escala Específica para Enfermedades Renales, encon-
tramos diferencias estadísticamente significativas para 
la dimensión Listado de síntomas/problemas, y para las 
dimensiones del cuestionario SF-36, Rol físico, Dolor, 
Salud general, Rol emocional y Vitalidad, tal como 
muestra como puede observarse en la Tabla 2.

Para comparar los resultados del cuestionario SF-36, 
respecto a la población general, se utilizaron los valo-
res poblacionales para personas de la misma edad, para 
este cuestionario (Figura 1).

Para la variable Edad, se hallaron relaciones estadís-
ticamente significativas con las siguientes dimensio-
nes del cuestionario KDQOL-SF: Listado de síntomas/
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Escalas Específicas para 
Enfermedades Renales Media y DT Mín-Máx

Listado de 
síntomas/problemas 77,5±16,2 20,45-100

Efectos de la enfermedad 
renal 80,9±16,6 25-100

Carga de la enfermedad 
renal 63,6±25,2 0-100

Situación laboral 31,4±35,2 0-100

Función cognitiva 86,2±16,3 13,33-100

Calidad de las 
relaciones sociales 90,2±14,9 40-100

Función sexual 84,2±28,8 0-100

Sueño 74,7±21 15-100

Apoyo social 78,7±20,8 0-100

Ítems del SF-36 Media y DT Mín-Máx

Función física 52,7±31,4 0-100

Rol físico 55±46,3 0-100

Dolor 67,2±30,9 0-100

Salud general 44,1±15,9 0-85

Bienestar emocional 70,2±21,3 20-100

Rol emocional 72,5±41,2 0-100

Función social 84,9±22,4 12,50-100

Vitalidad 52,3±25,5 0-100

Tabla 1. Valores de la Escala Específica para Enfermedades Renales 
y las dimensiones del cuestionario SF-36.

Escalas Específicas
para Enfermedades 
Renales Hombres Mujeres Valor de p

Listado de 
síntomas/problemas 80,5±15,4 73,8±16,4 p<0,05

Efectos de la 
enfermedad renal 82,7±16,1 78,7±17,1 NS

Carga de la
enfermedad renal 66,3±22,6 60,3±27,9 NS

Situación laboral 36,7±37,2 25±31,6 NS

Función cognitiva 87,1±15,7 85,2±17,1 NS

Calidad de las 
relaciones sociales 90,3±14,4 90,2±15,7 NS

Función sexual 84,7±28,6 83,7±29,3 NS

Sueño 77,8±19,1 70,9±22,8 NS

Apoyo social 79,1±21,6 78,2±20,1 NS

Ítems del SF-36  Hombres  Mujeres     Valor de p

Función física 56,8±31,9 47,7±30,2 NS

Rol físico 62,5±45,8 45,9±45,6 p<0,05

Dolor 72,6±29,3 60,6±31,8 p<0,05

Salud general 47,4±15,9 40,1±15,1 p<0,01

Bienestar emocional 73,2±20,9 66,5±21,5 NS

Rol emocional 80,8±35,1 62,5±45,8 p<0,05

Función social 86,5±22,5 83±22,4 NS

Vitalidad 57,8±25,9 45,8±23,6 p<0,01

Tabla 2. Comparación entre hombres y mujeres para las dimensiones del 
cuestionario KDQOL-SF y el en el SF-36.
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problemas (r=-0,278, p<0,01), Situación laboral (r=-
0,199, p<0,05) y Función cognitiva (r=-0,186, p<0,05). 
Mientras que para el cuestionario SF-36, las relacio-
nes significativas para la Edad observadas fueron para 
las siguientes dimensiones: Función física (r=-0,480, 
p<0,01), Dolor (r=-0,243, p<0,01) y Salud general (r=-
0,222, p<0,05).

Por otro lado, el ICC se relacionó estadísticamente con 
las dimensiones del cuestionario KDQOL-SF, Listado de 
síntomas/problemas (r=-0,209, p<0,05), Carga de la 
enfermedad renal (r=-0,183, p<0,05), Situación labo-
ral (r=-0,319, p<0,01) y Función cognitiva (r=-0,182, 
<p=0,05). Las relaciones significativas halladas para 
las dimensiones del cuestionario SF-36 fueron, Fun-
ción física (r=-0,451, p<0,01), Rol físico (r=-0,183, 
p<0,05), Dolor (r=-0,202, p<0,05) y Vitalidad (r=-
0,244, p<0,01). Entre las variables Edad e ICC también 
se encontró relación estadística significativa (r=0,572, 
p>0,01).

En cuanto al Aclaramiento o FG existe una relación 
significativa con la dimensión Carga de la enfermedad 
renal (r=0,232, p<0,01) del cuestionario KDQOL-SF, 
al igual que para la dimensión Rol físico (r=0,201, 
p<0,05). También observamos una relación significativa 
entre el Aclaramiento e ICC (r=0,229, p<0,05).

Al comparar los pacientes en estadio 4 frente a los pa-
cientes en estadio 5, se observó que el grupo con menos 
aclaramiento presentaba un ICC menor (5,9±2,6) con 
respecto al grupo de mayor aclaramiento (6,9±2,9), 
aunque la diferencia no fue estadísticamente significa-
tiva.
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Figura 1. Valores medios de las dimensiones de la población estudia-
da y la población general española.

Para el grupo de pacientes de menor aclaramiento re-
nal (estadio 5), la media de edad fue de 67,7±15,2, y 
para el grupo con mayor aclaramiento (estadio 4) la 
media de edad fue de 66,7±13,8 años, sin diferencias 
significativas.

Cuando se compararon las puntaciones medias entre el 
grupo de enfermos en estadio 4 y el estadio 5, se encon-
traron diferencias significativas para las dimensiones 
Efectos de la enfermedad renal, Carga de la enferme-
dad renal y Función  sexual, para las dimensiones de la 
escala KDQOL-SF, y en Rol físico y Salud general, para 
el SF-36, como se representa en la Tabla 3.

Escalas Específicas
para Enfermedades 
Renales Estadio 4 Estadio 5 Valor de p

Listado de 
síntomas/problemas 79,7±14,3 74,7±17,8 NS

Efectos de la 
enfermedad renal 84,2±13,5 77,1±19,3 P<0,05

Carga de la
enfermedad renal 71,2±21,9 54±25,9      p<0,0001

Situación laboral 32,14±35,1 29,8±34,6 NS

Función cognitiva 88,1±14,8 84,6±17,9 NS

Calidad de las 
relaciones sociales 90,7±13,2 91±15,7 NS

Función sexual 90,3±21,5 76,4±35,2 p<0,001

Sueño 76±21,5 73,6±20,3 NS

Apoyo social 77,6±20,4 80,1±21,6 NS

Ítems del SF-36 Estadio 4 Estadio 5 Valor de p

Función física 54,7±31,5 49,4±31,2 NS

Rol físico 68,2±42,3 37,5±45,7 p<0,0001

Dolor 69,4±31,5 64,4±29,8 NS

Salud general 46,7±15,1 40,2±16,7 p<0,05

Bienestar emocional 71,7±22,1 68,3±20,1 NS

Rol emocional 75,7±38,8 69,2±43,7 NS

Función social 97,3±20,1 81,7±25,4 NS

Vitalidad 55,2±26,2 48,4±23,9 NS

Tabla 3. Comparación entre pacientes en estadio 4 y pacientes en 
estadio 5, para las dimensiones de los cuestionarios KDQOL-SF y SF-36.



También se realizó una comparación entre los pacientes 
con un ICC inferior a 6 puntos y aquellos con un ICC 
superior 6 puntos, encontrándose diferencias estadísti-
camente significativas para los dimensiones, Listado de 
síntomas/problemas, Efectos de la enfermedad renal y 
Situación laboral en lo escala KDQOL-SF; y para las di-
mensiones, Función física, Dolor, Salud general, Bienes-
tar emocional, Función social y Vitalidad, en el SF-36, 
tal se observa en la Tabla 4.

Discusión

El objetivo del estudio fue analizar la CVRS en pacien-
tes con ERCA en prediálisis, puesto que se dispone de 
poca evidencia científica que mida la calidad de vida de 
estos pacientes. Pese a la falta de dicha bibliografía, sí 
que encontramos estudios que documentan la calidad de 
vida de los pacientes con ERCA en TRS10,14,15.

Para la realización de nuestro estudio, separamos a los 
pacientes en función del estadio en que se encontra-
ban en el momento del estudio, estadio 4 (FG>15 ml/
min/1,73 m2) y estadio 5 (FG<15 ml/min/1,73 m2), con 
el objetivo de poder establecer las diferencias y relacio-
nes más significativas para la CVRS de ambos grupos, 
teniendo en cuenta además, que estos pacientes van a 
precisar una TRS en un tiempo no muy lejano. De he-
cho, tanto la edad como la distribución del sexo, de la 
muestra, es extrapolable a la de la población española 
en diálisis8,16,17.

En cuanto a los resultados, en este grupo de pacien-
tes hemos encontrado una comorbilidad elevada 
(6,49±2,83 puntos), siendo las patologías más asocia-
das, las enfermedades cardiovasculares, la diabetes, y el 
aumento de la edad, estando relacionado todo ello con 
el aumento de la ERCA1,18,19.

En el análisis para las Escalas Específicas para Enfer-
medades Renales (KDQOL), observamos como dimen-
siones más afectadas: la Carga de la enfermedad renal, 
la Situación laboral y el Sueño. Por el contrario, aque-
llas con mejor resultado fueron: la Función cognitiva y 
la Calidad de las relaciones sociales, situación que se 
asemeja a lo publicado en otro estudio20. En relación 
con el apoyo recibido por el entorno próximo del pa-
ciente, distintos autores defienden que mejora el afron-
tamiento de la enfermedad y apuntan a una mejor cali-
dad de vida21,22. Aunque la Salud laboral es la dimensión 
peor puntuada en esta escala, no la destacamos, pues 
una mayoría de los pacientes eran pensionistas y por 
tanto, esta puntuación está sesgada, por su edad y situa-
ción estar jubilados.

Para el cuestionario SF-36, las dimensiones peor con-
servadas y que más se alejan de los valores poblaciona-
les de referencia, son la Función física, el Rol físico, la 
Salud general y la Vitalidad; y las mejor conservadas, el 
Rol emocional y la Función social. Estos resultados son 
muy similares a los observados también en pacientes en 
hemodiálisis23,24,25. 
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Escalas Específicas
para Enfermedades 
Renales ICC<6 ICC>6 Valor de p

Listado de 
síntomas/problemas 82,2±14,4 72,4±16,5 p<0,001

Efectos de la 
enfermedad renal 83,7±14,6 77,8±18,1      p<0,05

Carga de la
enfermedad renal 67,6±26 59,3±23,9 NS

Situación laboral 39,8±39 22,5±28,2 p<0,05

Función cognitiva 88,5±15,6 83,9±16,8 NS

Calidad de las 
relaciones sociales 91,1±14,8 89,3±15,2 NS

Función sexual 85,7±25,6 82,7±32 NS

Sueño 77,9±20,4 71,3±21,3 NS

Apoyo social 79,6±20,6 77,7±21,1 NS

Ítems del SF-36 ICC<6 ICC>6 Valor de p

Función física 65,8±28,3 38,7±28,51 p<0,001

Rol físico 62,1±45,2 47,5±46,7 NS

Dolor 75,7±27,5 58,1±32  p<0,001

Salud general 46,9±16,4 41±15 p<0,05

Bienestar emocional 74,6±17,7 65,4±23,9 p<0,05

Rol emocional 76,5±38,8 68,3±43,5 NS

Función social 89,8±19 79,8±24,8 p<0,05

Vitalidad 59,6±25,5 44,5±23,3 p<0,001

Tabla 4. Comparación entre los pacientes con ICC<6 y los pacientes  con 
ICC>6 para las dimensiones de los cuestionarios KDQOL-SF y SF-36.



Al comparar hombres y mujeres, observamos que las 
mujeres obtuvieron peor puntación en el listado de sín-
tomas/problemas en comparación con los hombres en 
las dimensiones del KDQOL-SF. Además, también en las 
dimensiones del SF-36, encontramos que las mujeres 
presentaban peores puntuaciones con respecto a los 
hombres para: Salud general, Vitalidad, Rol físico, Do-
lor y Rol emocional. Por el contrario, estudios relacio-
nados con la CVRS de pacientes dializados, apuntaban 
una peor calidad de vida para la mujer en la dimensión 
cognitiva, lo que se relaciona con más prevalencia de 
depresión y ansiedad18,26,27.

Por otra parte, observamos que a mayor edad peores 
puntuaciones en las dimensiones, Listado de síntomas/
problemas, Situación laboral y Función cognitiva del 
cuestionario KDQOL-SF; y peor puntuación en la Fun-
ción física, Dolor y Salud general, en las dimensiones del 
SF-36, resultados estos semejantes a lo reflejado en otro 
estudio28.

Por otro lado, observamos también que a mayor comor-
bilidad peores puntuaciones en el Listado de síntomas/
problemas, la Carga de la enfermedad renal, la Situa-
ción laboral y la Función cognitiva del cuestionario KD-
QOL-SF. De igual manera, a mayores puntuaciones del 
ICC, peores puntuaciones en Función física, Rol físico, 
Dolor y Vitalidad, en el SF-36, observaciones descritas 
también por otros autores29,30.

De todo esto cabe inferir, que tanto la comorbilidad como 
la edad, tienen una influencia importante en la merma de 
la calidad de vida de estas personas; y de hecho, al menos 
en nuestro estudio, existe una buena correlación entre la 
edad y el ICC (r=0,572; p<0,01). Sin embargo, no conta-
mos con evidencia que documente de manera específica 
estos resultados, ya que los estudios disponibles relacio-
nan ambas variables con una situación de fragilidad que 
incide en la disminución de la CVRS. Así, algunos autores 
han destacado, que un aumento de la fragilidad resulta en 
peores puntuaciones para las dimensiones físicas y men-
tales, pero no para las sociales31,32.

En cuanto al papel desempeñado por el aclaramiento 
renal en la CVRS,  nuestra muestra nos ha permitido 
comparar esta variable, separando a los pacientes en 
estadio 4 y estadio 5. En el cuestionario KDQOL-SF, los 
pacientes con peor aclaramiento (estadio 5), puntuaron 
peor en todas las dimensiones del mismo, en compara-
ción con los pacientes en estadio 4, aunque tan sólo, 
en los Efectos de la enfermedad renal, la Carga de la 
enfermedad renal y la Función sexual, las diferencias 
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fueron estadísticamente significativas. Como era de es-
perar, los pacientes con peor aclaramiento renal tenían 
peor puntuación en aquellas dimensiones relacionadas 
directamente con la función renal33. En el cuestionario 
SF-36, también los pacientes en estadio 5, puntuaron 
peor en todas las dimensiones, aunque sólo en el Rol 
Físico y Salud General, las diferencias fueron significa-
tivas. Una posible explicación a esto es que los pacien-
tes en estadio 5 tenían más edad, y está relacionada 
estadísticamente con estas dos dimensiones, aunque cu-
riosamente, al menos en nuestra muestra, los pacientes 
en estadio 5 no tenían más comorbilidad que el grupo 
con mejor aclaramiento, por lo que cabe inferir que es-
tas dos variables no tienen relación, como cabía pensar.

Teniendo en cuenta lo anterior, cobra vital importancia 
la necesidad de realizar una precoz captación de estos 
pacientes por parte de los servicios de nefrología, ya 
que el período prediálisis es crucial para prevenir una 
empeoramiento posterior de las dimensiones anterior-
mente citadas y retrasar la merma de calidad de vida 
que esta enfermedad condiciona9,18,34,35.

La principal limitación del presente estudio ha sido la es-
casa poca bibliografía existente que analice la CVRS en 
esta etapa de la ERCA, pues para establecer algún tipo 
de comparación hemos utilizado estudios de pacientes en 
diálisis.

A la vista de estos resultados podemos concluir que al me-
nos, en la muestra estudiada, los pacientes con ERCA en 
estadios 4-5, tienen disminuida su CVRS, con afectación 
en la mayoría de las dimensiones que engloba este con-
cepto, en comparación con la población sana de referen-
cia. Las dimensiones más afectadas son la Carga de la en-
fermedad renal, Sueño y Listado de síntomas/problemas 
en el cuestionario específico de la ERCA; y Salud general, 
Vitalidad, Función física y Rol físico, en el cuestionario 
genérico.

El aclaramiento renal, aunque influye directamente en los 
síntomas derivados de la enfermedad renal, como la Car-
ga y los Efectos de la enfermedad renal, y Función sexual, 
no parece ser tan influyente en el  cuestionario genérico 
de CVRS. Sin embargo, el sexo femenino, la edad y la co-
morbilidad asociada, son las variables que más se asocian 
con peor calidad de vida.

Por último, y dada la escasez de estudios sobre la CVRS en 
esta etapa de la ERCA, sería conveniente y recomendable, 
que se llevaran a cabo nuevas investigaciones, para así 
poder establecer más referencias científicas al respecto.
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Resumen

Introducción: Los trastornos de sueño tienen una alta 
prevalencia en los pacientes con Enfermedad Renal 
Crónica en Hemodiálisis. Un descanso insuficiente o de 
mala calidad influye negativamente en la actividad co-
tidiana siendo causa o consecuencia de estados depre-
sivos o ansiosos. 

Objetivo: Evaluar la calidad del sueño en pacientes en 
hemodiálisis y su relación con los niveles de depresión 
y ansiedad.

Material y Método: Estudio observacional descriptivo 
con inclusión de 28 pacientes en hemodiálisis durante 
febrero de 2017. Se recogieron datos sociodemográ-
ficos, se administró el test Pittsburg de Calidad del 
Sueño, y se valoró el estado cognitivo con el examen 
Minimental y la depresión y ansiedad con la Hospital 
Anxiety and Depression Scale (HADS). 

Resultados: El 82,14% (n=23) presentó insomnio se-
gún el test de Pittsburg. Los resultados obtenidos con 
el HADS fueron positivos para ansiedad en un 21% 
(n=6) y positivos para depresión en un 35% (n=10). 
Los resultados en el test Pittsburg se correlacionaron  
positivamente con los niveles de ansiedad (p=0,004) y 
depresión (p=0,049). El grado de depresión se correla-
cionó negativamente con ausencia de deterioro cogniti-
vo (p=0,010).  

Conclusiones: La calidad del sueño en los pacientes 
examinados es mala y se pueden relacionar con los re-
sultados de depresión y ansiedad encontrados. Según 
estos resultados, incluiremos información sobre hábitos 
de sueño saludables en el proceso de educación a pa-
cientes en hemodiálisis, así como pretendemos mejorar 
la detección y tratamiento especializado de la ansiedad 
y depresión.

PALABRAS CLAVE: calidad del sueño; insomnio; de-
presión; ansiedad; hemodiálisis.

Relationship between sleep quality, anxiety 
and depression in patients with chronic kidney 
disease on hemodialysis

Abstract

Introduction: Sleep disorders have a high prevalence 
in patients with chronic kidney disease (CKD) on 
hemodialysis (HD). Insufficient or poor quality rest 
negatively influences daily activity, being the cause or 
consequence of depressive or anxious states.

Objective: To evaluate the quality of sleep of patients 
on hemodialysis and the relationship with levels of 
depression and anxiety.

Material and Method: Descriptive observational 
study including 28 HD patients during February 2017. 
Sociodemographic data were collected, the Pittsburg 
Sleep Quality test was administered, the cognitive status 
was assessed with the Mini-Mental test and anxiety and 
depression was assessed with the Hospital Anxiety and 
Depression Scale (HADS). 
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Results: According to the Pittsburg Sleep Quality 
test, 82.14% (n=23) presented insomnia. HADS was 
positively related to anxiety in 21% (n=6) of population 
and to depression in 35% (n=10). The results in the 
Pittsburgh test correlated positively with levels of 
anxiety (p=0.004) and depression (p=0.049). The 
degree of depression correlates negatively with the 
absence of cognitive impairment (p=0.010). 

Conclusions: The sleep quality in the examined 
patients is poor and can be related with the depression 
and anxiety results. According to that results, we will 
include information about healthy sleep habits in the 
HD patients’ education process, as well as we intend 
to improve management and specialized treatment of 
anxiety and depression.

KEyWORDS: quality of sleep; insomnia; depression; 
anxiety; hemodialysis.

Introducción

El sueño es un estado activo en el que suceden modi-
ficaciones metabólicas, hormonales y bioquímicas ne-
cesarias para el buen funcionamiento del organismo. 
Todas las personas necesitan de un buen descanso para 
afrontar la actividad diaria en plenas condiciones tanto 
físicas como psíquicas1. 

Los trastornos de sueño tienen una alta prevalencia en 
la población en general2 y se presentan con mayor fre-
cuencia en los pacientes con Enfermedad Renal Crónica 
(ERC) en Hemodiálisis (HD)2,3,4.

Los pacientes en HD, en muchas ocasiones, utilizan 
el tiempo de la sesión para dormir, interfiriendo en su 
patrón de sueño nocturno y por tanto en su descanso 
tan necesario. La carencia de sueño o la interrupción 
del ritmo circadiano aumenta el riesgo cardiovascular 
y, por ello, puede aumentar también la mortalidad en 
pacientes en hemodiálisis5,6. En general, no se perci-
be el insomnio como problema, son poco conocidas las 
consecuencias que puede provocar una mala calidad del 
sueño y el diagnóstico y tratamiento del insomnio queda 
muchas veces relegado7,8. Además, en muchas ocasio-
nes, un descanso insuficiente o de mala calidad influye 
negativamente en la actividad cotidiana y es causa o 
consecuencia de estados depresivos y/o ansiosos4,9,10.

Tanto la depresión como la ansiedad son trastornos ha-
bituales en los pacientes en HD11 y, de la misma manera 

que en la población en general, están infra tratados e 
infra diagnosticados7.

Por tanto el objetivo de nuestro trabajo ha sido evaluar 
la calidad del sueño en pacientes en HD y su relación 
con los niveles de depresión y ansiedad en la unidad de 
HD del servicio de nefrología del Hospital del Mar.

Material y Método

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

Muestra
Se incluyeron un total de 28 pacientes en programa 
crónico de HD del Hospital del Mar de Barcelona du-
rante febrero de 2017. 

Como criterios de inclusión se establecieron: tener 
ERC, estar incluido en el programa de crónicos de HD 
del servicio, ser mayor de 18 años y firmar el consenti-
miento informado. 

Como criterios de exclusión se establecieron no aceptar 
participar en el estudio y condiciones cognitivas severas 
o barrera idiomática que impedían contestar las escalas 
de valoración.

Recogida de datos e instrumentos de medida
Se recogieron datos sociodemográficos y clínicos (sexo, 
etiología de enfermedad renal, edad, peso, altura, IMC). 
También se recogieron datos de actividad física diaria 
de interés para relacionarlos con el descanso nocturno 
(ocupación laboral, actividad física diaria, participación 
en tareas domésticas y actividad sedentaria). Por otro 
lado, se administraron las escalas de valoración: Pitts-
burg, Minimental y Hospital Anxiety and Depression 
Scale, explicadas a continuación. 

Para analizar el objetivo principal del estudio, se eva-
luaron los hábitos de sueño de los pacientes incluidos en 
el estudio, mediante un cuestionario ad hoc elaborado 
tras una revisión bibliográfica exhaustiva del tema a 
tratar (Anexo 1). Para lograr la validez del cuestio-
nario diseñado, se examinó la claridad del lenguaje, la 
facilidad de uso, su relevancia para los profesionales y 
la idoneidad para los objetivos propuestos.
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Cuestionario Pittsburg de Calidad del Sueño
El índice de Calidad de Sueño de Pittsburgh (ICSP) es 
un cuestionario autoadministrado que mide la calidad de 
sueño y sus alteraciones en el último mes. Consta de 19 
ítems autoevaluados por el paciente y 5 cuestiones eva-
luadas por el compañero/a de cama. Las cinco últimas 
cuestiones son utilizadas como información clínica, pero 
no contribuyen a la puntuación total del resultado. Los 19 
ítems analizan los diferentes factores determinantes de 
la calidad del sueño, que se agrupan en 7 componentes: 
calidad del sueño, latencia del sueño, duración del sueño, 
eficiencia del sueño, alteraciones del sueño, uso de medi-
cación para dormir y disfunción diurna. Cada componen-
te se puntúa de 0 a 3. De la suma de los 7 componentes se 
obtiene la puntuación total que oscila de 0 a 21 puntos, a 
mayor puntuación peor calidad de sueño12,13.

Examen Minimental de estado cognitivo
Test breve de cribado para el deterioro cognitivo. Inclu-
ye la evaluación de la orientación temporoespacial, la 
evocación inmediata, la atención y el cálculo, así como 
la evocación diferida, el lenguaje (en específico, deno-
minación verbal, repetición, comprensión verbal, com-
prensión lectora, escritura) y la copia de una figura. La 
evaluación de los resultados transcurre entre la norma-
lidad (27- 30 puntos), la sospecha patológica (25-26 
puntos), el deterioro (12-24 puntos), la demencia (9-11 
puntos) y la demencia grave (0-8 puntos)14.

Escala de ansiedad y depresión hospitalaria (HADS) 
Instrumento de autoevaluación para detectar el males-
tar emocional (depresión y ansiedad) en poblaciones 
con enfermedad física. Se compone de dos subescalas 
(HADA: ansiedad y HADD: depresión) de siete ítems 
cada una, en escala Likert de 0 a 3 y con rango de pun-
tuación en cada subescala de 0 a 21. A mayor puntua-
ción en cada subescala, mayor ansiedad y depresión15.

Análisis estadístico
Se realizó un análisis descriptivo de las variables so-
ciodemográficas, mostrando la distribución de frecuen-
cias para las variables cualitativas y media y desviación 
estándar para las cuantitativas. Para el análisis de los 
datos, se utilizó la t de Student para la comparación 
de medias entre variables cuantitativas y la prueba 
Chi-cuadrado para la comparación de proporciones. 
Para poder establecer la correlación entre las variables 
estudiadas se ha utilizado el coeficiente de correlación 
lineal de Pearson (r). El nivel de significación estadís-
tica se estableció en valores de P inferiores a 0,05. El 
análisis se realizó con el software estadístico SPSS 23 
(IBM Corp.).

Aspectos éticos
Este proyecto se basa en los principios básicos que 
guían la atención y la investigación en el ámbito so-
cio-sanitario: principio de autonomía o de respeto a las 
personas, principio de beneficencia, principio de justicia 
y principio de no maleficencia, recogidas en el Código 
de ética de las enfermeras de Cataluña y en la Declara-
ción de Helsinki (Brasil, octubre 2013). A la misma vez, 
se respeta la confidencialidad de los datos obtenidos se-
gún la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos 
de Carácter Personal. Antes de la recogida de datos, se 
obtuvo el consentimiento informado firmado de todos 
los participantes.

Resultados

Se incluyeron en el estudio un total de 29 pacientes, ex-
cluyendo 1 paciente de la evaluación final por presentar 
criterios de demencia. 

Las características sociodemográficas y clínicas de la 
muestra están representadas en la Tabla 1.
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Sexo (%; n) Hombres 64,28% (18)

 Mujeres 35,71% (10)

Enfermedad Renal (%; n) No filiada 50% (14)

 DM 17,86% (5)

 HTA 10,71% (3)

 Glomerulares 10,71% (3)

 Vasculares 7,14% (2) 

 Poliquísticas 3,57% (1) 

Edad media (DE) 66,75±14,64 años

Peso medio (DE) 68,85±17,76 kg

Altura media (DE) 162,26±11,42 cm

IMC medio (DE) 26,42±8,024

Turno de diálisis (%; n) Mañana 64,29% (18)

 Tarde 35,71% (10)

Ocupación (%; n) Laboralmente activo 0% (0)

 Laboralmente inactivo  100% (28)

Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas de la muestra.

DM: diabetes mellitus, HTA: hipertensión arterial, DE: desviación estándar



El 82,14% (n=23) presentaba algún grado de insom-
nio según el test de Pittsburg, siendo subclínico en un 
64,29% (n=18) y clínico en un 17,89% (n=5). La me-
diana del grupo fue de 11,07 [P25:8,75; P75:14] por 
lo que el grupo se clasifica en la categoría de insomnio 
subclínico (ver Figura 1).
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Los valores obtenidos con el examen minimental son de 
un 75% (n=21) dentro de la normalidad. El 10,71% 
(n=3) obtuvo parámetros de sospecha patológica y el 
14,29% (n=4) de deterioro. Tan solo un 3,57% (n=1) 
presentaba valores de demencia y fue excluido de las 
demás valoraciones y del estudio.

Los resultados obtenidos con el HADS fueron positivos 
para ansiedad en un 21,43% (n=6) y positivos para de-
presión en un 35,71% (n=10).

Los resultados del cuestionario Ad-hoc elaborado para 
profundizar en el análisis del posible insomnio de los pa-
cientes evaluados se representan en la Tabla 2. 

Los resultados en el test Pittsburg se correlacionaron 
positivamente con los niveles de ansiedad (p=0,04) y 
depresión (p=0,049). El grado de depresión se correla-
cionó negativamente con ausencia de deterioro cognitivo 
(p=0,010). No se encontró ninguna otra relación signi-
ficativa en el resto de parámetros recogidos ni en las 
respuesta del cuestionario ad hoc.

Discusión

La premisa inicial del estudio era que las personas con 
ERC habitualmente presentan trastornos en el patrón 
del sueño. La bibliografía consultada habla de has-

ta un 60% de pacientes con problemas en su descan-
so2,4,16,18. En este estudio destaca el elevado porcentaje 
(82,14%) de pacientes que perciben un mal descanso 
nocturno, según los resultados encontrados en el cues-
tionario de Pittsburg. 

La presencia de alteraciones en el patrón de sueño con 
un porcentaje similar se ha encontrado en otros pacien-
tes diagnosticados de depresión y/o ansiedad. Varios au-
tores, como Cano-Lozano9, hablan de hasta un 80% de 
pacientes afectados por una disminución de la calidad 
y la cantidad de sueño en personas diagnosticadas de 
trastornos depresivos y/o ansiosos. Por este motivo es 
interesante destacar la correlación positiva obtenida en 
la muestra seleccionada entre los niveles de ansiedad 
y depresión y los resultados del test de Pittsburgh. En 
este punto, es difícil discernir, y así la bibliografia lo ex-
pone también, si los estados de ansiedad y depresión 
provocan problemas de sueño o es la incapacidad para 
conseguir un correcto descanso lo que inicia la apari-
ción de los trastornos analizados.

De la misma manera que en el presente estudio, los pro-
blemas con la calidad del sueño se han relacionado previa-
mente con trastornos como la ansiedad y la depresión en 
la población general16,18 así como en pacientes con dolor 
crónico como la fibromialgia18,19. Aunque cuando habla-
mos de ERC la mayoría de las publicaciones se centran 
en explorar como posibles causas del insomnio factores 
físicos como las piernas inquietas8,20, el prurito21, o el Sín-
drome Apnea Hipopnea durante el Sueño (SAHS)8,10,22, 
encontramos algún estudio2,22 que comparte con los re-
sultados presentados en este estudio: la relación positiva 
entre el insomnio, la depresión y la ansiedad.

En cuanto a los factores demográficos como la edad y el 
sexo, varios estudios como el de López7, describen que, 
en la población general, la calidad del sueño disminuye 
con la edad y que existen diferencias entre los dos se-
xos. En los pacientes en HD, los resultados recogidos 
coinciden con otras publicaciones2,21,23 que analizan ca-
lidad del sueño en los pacientes de HD, donde no existe 
una relación significativa entre factores demográficos 
como la edad, el sexo y la calidad del sueño.

En los datos recogidos en la muestra explorada, la ma-
yoría de los pacientes que verbalizan tener insomnio 
pertenecen al turno mañana (64,29%). Tal y como ya 
describía Álvarez4, existen diferencias significativas re-
lacionadas con los hábitos de sueño y el turno de diálisis, 
siendo el turno mañana determinante para la aparición 
de problemas de sueño. 

17,82%

Ausencia
de insomnio

Insomnio
subclínico

Insomnio
clínico moderado

Insomnio
clínico grave

64,29%

17,89%

0%

Figura 1. Resultados del Cuestionario Pittsburg de Calidad de Sueño.
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¿Toma fármacos para dormir? (%; n) Si 39,28% (11) 
 No 60,71% (17)

Nombre del fármaco que toma (%; n) Lormetazapam 17,89% (5)
 Clometiazol 7,14% (2)
 Valeriana 3,57% (1)
 Lorazepam 10,71% (3)
 No procede 60,71 (17) 

¿Por qué especialidad está prescrito? (%; n) Nefrología 14,29% (4) 
 Psiquiatría 14,29% (4)
 Atención primaria 10,71% (3)
 No procede 60,71 (17) 

¿Toma más de 5 vasos o tazas de té, café,  Si 0% (0)
mate o bebidas cafeinadas? (%; n) No 100% (28) 

Horas (mediana) de sueño nocturnas                                  6,42 horas [P25 5; P75 8]

Minutos (mediana) de sueño diurno                                  60,35 minutos [P25 0; P75 105]

¿Las horas de sueño nocturnas y diurnas cambian  Si 46,42% (13)
en función del día de hemodi? (%; n) No 53,57% (15) 

Horas (mediana) que el paciente cree que            7,46 horas [P25 7; P75 8]
debería dormir cada noche 

Tiempo (mediana) en cama antes de dormirse                                   63,21 minutos [P25 30; P75 62.41]

Tiempo (mediana) en cama antes de levantarse                                    51,63 minutos [P25 0; P75 76.54]

¿Realiza actividades que induzcan el sueño? (%; n) Si 17,89% (5)
 No 82,14% (23) 

¿Cree que tiene problemas para dormir?(%; n) Si 42,86% (12)
 No 57,14% (16) 

¿Empezaron por algún motivo los problemas para dormir?(%; n) Si 10,71% (3)
 No 32,14% (9)
 No procede 57,14% (16) 

¿Lo considera un problema importante?(%; n) Si 67,86% (19)
 No 32,14% (9) 

¿Tiene problemas como ronquido intenso pausas respiratorias, Si 64,29% (18)
movimientos mientras duerme y/ohablar dormido?(%; n) No 35,71% (10)

Actividad física diaria (%; n) No realiza 57,14% (16)
 ≤ 30min 21,42% (6)
 > 30 min 21,42% (6) 

Participación en tareas domésticas (%; n) No realiza 60,71% (17)
 Participa 28,57% (8)
 Las hace todas 10,71% (3)  

Actividad sedentaria (%; n) Cada día 78,57% (22)
 1 hora cada 2-3 días 7,14% (2) 
 Casi nunca 14,28% (4)

Tabla 2. Cuestionario Ad Hoc de valoración del patrón del sueño en la muestra.
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4.  Álvarez Ude F, Alamo C, Fernández Reyes M, Bravo 
B, Vicente E, Ferrer M, et al. Alteraciones del sueño 
y salud percibida en pacientes en hemodiálisis cróni-
ca. Rev Nefrología. 1999;19(2):168-76.

5.  Masuda T, Murata M, Honma S, Iwazu Y, Sasaki N, 
Ogura M, et al. Sleep-disordered breathing predicts 
cardiovascular events and mortality in hemodialysis 
patients. Nephrol Dial Transplant. 2011;26:2289-
95. 

6.  Zoccali C, Mallamaci F, Tripepi G. Nocturnal hypoxe-
mia predicts incident cardiovascular complications 
in dialysis patients. J Am Soc Nephrol. 2002;13: 
729-33.

7.  López F, Fernández O, Fernández L, Mareque MA, 
Alejandre G, Báez J. Valoración Clínica y calidad de 
vida relacionada con la salud del paciente con in-
somnio. Rev Clín Med Fam. 2011;4(2):92-99.

8.  Restrepo D, Cardeño Carlos A. Trastornos de sueño 
en los pacientes en diálisis. Rev Colombiana Psi-
quiatría. 2010; 39(3):588-600.

9.  Cano Lozano MC, Espinosa Fernández L, Miró E, 
BuelaCasal G. Una revisión de las alteraciones del 
sueño en la depresión. Rev Neurol. 2003;36(4): 
366-75.

10.  Jurado Gámez B, Fernández Marín MC, Cobos MJ, 
García Gil F, Feu Collado F, Muñoz Cabrera L, Cosa-
no Povedano A. Trastorno del sueño en pacientes en 
hemodiálisis. Estudio polisomnográfico con grupo 
control. Neumosur. 2007;19(4):171-78.

11.  Pedreira Robles G, Vasco Gómez A, Herrera Mo-
rales C, Martínez Delgado Y, Junyent Iglesias E. 
Análisis del estado psicofísico de los pacientes en 
hemodiálisis. Enferm Nefrol. 2018;21(1):44-51

12.  Lomelí H A, et al. Escalas y cuestionarios para 
evaluar el sueño: una revisión. Actas Esp Psiquiatr. 
2008; 36(1):50-9.

13.  Luna Y, Robles Y, Agüero Y, Validación del Índice de 
Calidad de Sueño de Pittsburgh en una Muestra Pe-
ruana. Anales salud Mental. 2015;21(2):23-30.

14.  López J, Martí G. Mini-Examen Cognoscitivo 
(MEC). Rev Esp Med Legal. 2011;37(3):122-27.

Del 82,14% de pacientes que presentan alteraciones 
en su patrón de descanso nocturno según los resulta-
dos del cuestionario de Pittsburg, solo un 36% tiene 
medicación prescrita. Esto es entendible sabiendo que 
solo el 42% de los pacientes con problemas de sueño 
lo percibe como un problema. Referencias consultadas 
en relación con el tema apuntan a que intervenciones 
concretas por parte del personal sanitario pueden favo-
recer la detección y descubrimiento del problema y, a la 
misma vez, permiten mejorar los resultados encontra-
dos. De esta manera, es interesante incluir la valoración 
de este campo en las valoraciones habituales de enfer-
mería e incluir información sobre estos aspectos en la 
rutina educativa a los pacientes24. 

En base a nuestros resultados podemos concluir que la 
mayoría de los pacientes encuestados tiene una mala 
calidad de sueño, aunque no lo considera un problema. 
Este hecho provoca que no se trate debidamente. Por 
otro lado, habiendo constatado la relación existente en-
tre los niveles de depresión y ansiedad que presentan 
los pacientes con el insomnio, es igual de importante, 
la necesidad de mejorar la detección y el tratamiento 
especializado de la ansiedad y depresión.

Recibido: 26 diciembre 2017
Revisado: 2 febrero 2018
Modificado: 7 agosto 2018

Aceptado: 15 septiembre 2018
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Paciente: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Peso:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Altura: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   IMC: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

¿Toma fármacos para dormir?      ❏ No      ❏ Si: 

      ❏ Hipnóticos   ❏ Antidepresivos   ❏ Sedantes 

      ❏ Relajantes   

Nombre del fármaco que toma, dosis y hora en que lo toma: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

¿Por qué especialidad está prescrito? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Horas de sueño nocturnas: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Horas de sueño diurnas: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

¿Las horas de sueño nocturnas y diurnas cambian en función del día de HD?     ❏ SI ❏ No

Si es que si, ¿cómo cambia?: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Horas que cree que debería dormir cada noche:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Tiempo en cama antes de dormirse:  . . . . . . . . . . . . . . . .   Tiempo en cama antes de levantarse: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

¿Cree que tiene problemas para dormir?  ❏ Si  ❏ No

¿Empezaron por algún motivo los problemas para dormir?   ❏ Si:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   ❏ No

¿Lo considera un problema importante?              ❏ Si . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   ❏ No

Actividad diaria: 

 ❏ Ocupado laboralmente  ❏ Desocupado laboralmente

 ❏ No realiza actividad física ❏ Realiza 30 min/día de actividad física  

 ❏ Realiza más de 30 min/día de actividad física

 ❏ No realiza tareas domésticas  ❏ Participa en las tareas domesticas  

 ❏ Realiza todas las tareas domesticas

 ❏ Casi nunca hace actividades sedentarias (TV+sofá, sentarse en el bar, echar siestas...)

 ❏ 2 – 3 días/semana hace actividades sedentarias

 ❏ Cada día hace actividades sedentarias

Síntomas:

 ❏ Disnea ❏ Prurito ❏ Nicturia ❏ Piernas inquietas  ❏ SAOS + CPAP

 ❏ Dolor               ❏ Calambres musculares  ❏ Preocupaciones/nervios

Anexos
Anexo 1. Cuestionario ad hoc de evaluación del patrón del sueño.

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

Introducción: En Chile el primer trasplante se reali-
zó en el año 1967, desde esa época se ha tratado de 
motivar a la población para que sea donante. En un co-
mienzo esta medida trajo resultados positivos, pero en 
los últimos años se ha observado, un retroceso y estan-
camiento en la actitud pro donación.

Objetivo: Comprobar el efecto de una intervención edu-
cativa en la actitud sobre la donación de órganos en 
escolares entre octavo y segundo medio del estableci-
miento educacional Santa Bernardita de la comuna de 
Talcahuano, Concepción (Chile), durante el año 2017.

Material y Método: Estudio cuantitativo, de diseño 
cuasi experimental (antes-después). La muestra fue no 
probabilística obtenida por cuotas. Se aplicó el cues-
tionario que mide actitud ante la donación y preguntas 
sociodemográficas previo y posterior a la realización de 
las sesiones educativas.

Resultados: Se contó con una muestra de 136 parti-
cipantes, con un promedio de edad de 14 años, 75% 
profesa una religión, un 42% pertenece a la clase me-
dia baja. Antes de la intervención educativa un 77% 
presentó una actitud desfavorable frente a la donación 
y posterior a ella esta cifra disminuyo a un 59,6 %, 
siendo estadísticamente significativa.

Conclusión: Se concluyó que la intervención educativa 
generó cambios positivos frente a la actitud de donar 
en esta población, por lo que se sugiere replicar esta 
metodología en otros establecimientos de la región y a 
nivel nacional lo que se podría traducir a futuro en un 
aumento en la cantidad de donantes en Chile.

PALABRAS CLAVE: donación de órganos; actitud; in-
tervención educativa de enfermería.

Effects of an educational intervention in the 
attitude of donating organs in schoolchildren 
in the commune of Talcahuano

Abstract

Introduction: In Chile, the first transplant was 
performed in 1967, since then, many efforts have been 
made to motivate the population to become a donor. At 
first, this measure brought positive results, but in recent 
years it has been observed a regression and stagnation 
in the pro-donation attitude.

Objective: To verify the effect of an educational 
intervention on the attitude about organ donation in 
students between 8th grade primary school and 2nd grade 
secondary school from the ‘Fundacion Educacional 
Santa Bernardita’ school of Talcahuano, during the year 
2017. 

Material and Method: Quantitative study, of quasi-
experimental design (before-after). The sample was non-
probabilistic obtained by quotas. The questionnaire that 
measures attitude to donation and sociodemographic 
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questions before and after the educational sessions 
were used.

Results: The sample consisted on 136 participants, 
with an average age of 14 years, 75% profess a 
religion, 42% belong to medium-low class. Before the 
educative intervention, 77% showed a negative attitude 
towards donation and after the intervention, the number 
decreased to 59.6%, being statistically significant.

Conclusions: It was concluded that the educational 
intervention generated positive changes in response 
to the attitude of donating in this population, so it 
is suggested to replicate this methodology in other 
educational centers in the region and at the national 
level, which could generate an increase in the number 
of donors in Chile.

KEyWORDS: organ donation; attitude; education in 
nursing.

Introducción

A nivel mundial existe una enorme preocupación res-
pecto a la donación de órganos para trasplante, ya que 
cada año va en aumento la brecha que existe entre la 
oferta y la demanda, esta situación genera un aumento 
en la mortalidad de la población ya que muchos de los 
pacientes que están en las listas de espera fallecen al 
no poder obtener un órgano a tiempo1.
 
Dentro de los países pioneros en el proceso de dona-
ción de órganos destaca España, que tras la creación 
de la Organización Nacional de Trasplante ha avanza-
do de 14 donantes por millón de población (pmp) a 36 
donantes pmp en el año 2014, este progreso tan im-
portante ha sido por la aplicación del Modelo Español, 
que aplica medidas dirigidas a la mejora en el proceso 
de la donación, sugerido por la Organización Mundial 
de la salud2,3.

 Una de las características principales que presenta 
este modelo, es que el equipo coordinador es multi-
disciplinario y organizado a nivel nacional, (médicos 
intensivistas y enfermeras/os) formados en la promo-
ción, educación permanente y continua, tanto a nivel 
comunitario, escolar y familiar4. En Chile, la realidad 
se aleja bastante de las cifras presentadas en Espa-
ña, y a nivel internacional. A pesar que se modificó la 
normativa existente en el año 2013 por la ley 20.413 
sobre donación de órganos la cual establece nuevas 

normas, siendo una de las más relevantes la deter-
minación de que todos los ciudadanos son donantes a 
menos que la persona manifieste lo contrario de forma 
expresa, en el Servicio de Registro Civil. En esta ley, 
se destacan también dentro de sus objetivos, realizar 
actividades de difusión, educación y sensibilización de 
la opinión pública, crear y fortalecer grupos de apoyo 
y contención emocional a la familia5,6.

Según el Instituto de Salud Pública de Chile en su 
registro nacional de trasplante durante el año 2014, 
el número de pacientes en lista de espera de donante 
cadáver correspondió, a 1794 (riñón: 1585, páncreas- 
riñón 8; hígado: 125, corazón: 16, pulmón 60), cifras 
que van en aumento, otro dato significativo es que en 
el año 2016 solo se registraron 7,9 donantes efectivos 
por millón de habitantes, cifras alejadas de la nece-
sidad nacional. A lo expuesto se suma que en el año 
2016 se registró un 51% de negativa ante la donación 
a nivel nacional7.

De acuerdo a lo anterior, se han identificado en la li-
teratura tanto a nivel nacional como internacional, 
múltiples factores que influyen en una actitud desfavo-
rable frente a la donación, destacando: miedo que pre-
sentan ante la atención medica que ellos recibirían en 
una situación de urgencia, desconocimiento de cómo se 
manipularía el cadáver de su familiar o si este sentirá 
dolor al momento de donar, religiosidad y factores so-
cioculturales de décadas derivadas de la relación con 
la propiedad del cuerpo humano, tráfico de órganos y 
confusión de conceptos muerte encefálica y estado de 
coma. Todos los aspectos mencionados están unidos 
por un factor común: el desconocimiento en relación a 
estos temas. En la bibliografía no se encontraron ape-
nas investigaciones nacionales e internacionales que 
estuvieran enfocadas a la intervención educativa, tan-
to a nivel escolar como comunitario, sobre esta proble-
mática4,7, hecho que debería tenerse en cuenta, tenien-
do en cuenta que las listas de espera para trasplante 
de órganos irán en aumento, por la prevalencia de las 
enfermedades crónicas no transmisibles determinadas 
como una pandemia a nivel mundial8.

El concepto donación es definido por la Real Acade-
mia de la Lengua como la “liberalidad de alguien que 
transmite gratuitamente algo que le pertenece, a fa-
vor de otra persona que lo acepta9”. Además debemos 
considerar que esta decisión se caracteriza como “un 
gesto voluntario y de gran bondad hacia los demás” y 
“tiene sólo un fin terapéutico, sin recibir ningún tipo 
de compensación3,10. 
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En este sentido, enfermería como disciplina y profe-
sión gestora del cuidado, tiene la obligación de gene-
rar intervenciones en diferentes áreas sociales, siendo 
la promoción en salud un pilar importante a utilizar, 
a través de la educación, como herramienta de bajo 
costo, alto impacto y trascendencia en la salud de la 
comunidad.

Por todo ello, nos planteamos la siguiente pregunta 
de investigación: ¿Cuál es el efecto que genera una 
intervención educativa en la actitud hacia la donación 
de órganos?, con el objetivo general de comprobar la 
eficacia de una intervención educativa en la actitud 
hacia la donación de órganos en escolares que cursan 
la enseñanza media, en Chile.

Material y Método

Ámbito: Establecimiento educacional de la Comuna 
de Talcahuano, Concepción, Chile. El estudio se llevó a 
cabo durante el primer semestre del año 2017 a escola-
res entre los 14 a 16 años. 

Diseño: Se ha llevado a cabo un estudio cuasi expe-
rimental, prospectivo (Pre-test Pos-test), en el mismo 
grupo de alumnos.

Población y muestra: Se tomó muestra de tipo no 
probabilística por cuotas, inicialmente formada por 
162 estudiantes que cursaban la enseñanza media, 
según los registros del establecimiento. La muestra 
final se conformó por 136 participantes que cumplie-
ron con los criterios de inclusión establecidos a con-
tinuación. 

Criterios de inclusión 
–  Ser alumno regular del establecimiento educacional 

“Colegio Santa Bernardita”.

–  Debe estar cursando enseñanza media al momento 
de la realización de la intervención educativa.

–  Que el apoderado del menor firme el consentimiento 
informado para la participación de su pupilo en la 
investigación. 

–  Que es escolar firme el asentimiento informado para 
la participación de la investigación. 

Recogida de datos: El procedimiento de recolección de 
datos, se realizó a través de 5 visitas, previa organiza-

ción con los directivos académicos del establecimiento, 
donde se aplicó el instrumento en dos oportunidades y 
se realizaron 3 sesiones educativas.Todos los partici-
pantes fueron informados acerca de la investigación y 
firmaron voluntariamente el Consentimiento y asenti-
miento Informado.

Instrumento de medida: Para evaluar la actitud se 
utilizó el instrumento recolector de datos denominado 
“Actitud frente a la donación de órganos en escolares” 
auto aplicado por los escolares, y constó de 2 seccio-
nes. Primera sección: con preguntas sociodemográfi-
cas (edad, sexo, ingreso económico, religión, número de 
personas del núcleo familiar, comunicación familiar so-
bre dedición de donar) y segunda sección: cuestionario 
para medir la actitud hacia la donación, de Fernández, 
Zapata, Díaz y Taypicahuana (Perú, 2014), constituido 
por 24 preguntas distribuidas en 4 items, dimensiones: 
económica (5), social (7), ético-moral (7) y cultural (5), 
el cual fue validado a nivel de constructo a través de la 
aplicación del test de adecuación de Kaiser-Meyer- Ol-
kin con un resultado de 0,696 y esfericidad de Barlet 
con un valor menor a 0,005, y para la evaluación de 
los ítems, se usó el Alfa de Cronbach, cuyo resultado 
fue superior a 0,7 en todos ellos11. Las 24 preguntas se 
estructuraron en formato Likert con 5 opciones de res-
puesta (totalmente desacuerdo, desacuerdo, indeciso, 
acuerdo, totalmente acuerdo) con un total de 120 pun-
tos, generándose dos categorías, una sumatoria menor 
o igual a 82 puntos: corresponde a una actitud desfavo-
rable ante la donación de órganos, y un puntaje superior 
a los 82 puntos: una actitud favorable.

Aspectos éticos: El estudio conto con la aprobación del 
comité de Ética de la Facultad de Enfermería. Se apli-
có el consentimiento informado y firmado a los padres/
tutores y asentimiento informado y firmado a los estu-
diantes, considerando los 7 requisitos éticos planteados 
por Ezekiel Emanuel.

Análisis estadístico: Los datos obtenidos se vaciaron a 
una planilla Excel V2010, y analizados en los softwares 
R-Project, SPSS V. 19.00. Se consideró un nivel de sig-
nificación para p<0,05. Para la estadística descriptiva 
se empleó distribución de frecuencias, medidas de ten-
dencia central y medidas de dispersión (rangos y desvia-
ción estándar). Para el análisis inferencial se utilizó el 
Test no Paramétrico de Wilcoxon, prueba Chi-Cuadrado 
de independencia y prueba de Mcnemar para compa-
ración de proporciones de muestras pareadas o depen-
dientes.
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Resultados

En la Tabla 1 están representadas las variables socio-
demográficas, como la edad, sexo, creencias religiosas, 
practicar religión, ingresos económicos y número de 
personas que viven en el hogar. 

La Tabla 2 muestra cómo se incrementó el porcentaje 
de alumnos que habían tenido una conversación familiar 
sobre la donación de órganos, después de la interven-
ción educativa.

En la Tabla 3 puede observarse la modificación de la 
actitud frente a la donación de órganos, tras la inter-
vención educativa.

Variables independientes  

Edad Valor 
Mínimo 13 
Mediana 14 
Máximo 16 

Sexo N %

Masculino 64 47,1%
Femenino 72 52,9%

Creencias religiosas N %

Sí 102 75,0%
No 34 25,0%

Religión que practican (n=102) N %

Católica 65 63,7%
Evangélica 32 31,4%
Testigo de Jehová 3 2,9%
Mormón 2 2,0%
Otra 0 0,0%

Promedio de Ingreso Económico ($) N %

0 a 250.000 6 4,4%
250.000 a 400.000 27 19,9%
400.000 a 900.000 58 42,6%
900.000 a 1.200.000 35 25,7%
Más de 1.200.000 10 7,4%

N° Personas que viven en el hogar Valor 
Mínimo 2 
Mediana 4 
Máximo 13 
Promedio 4,33  

Tabla 1. Resultado variables independientes.

Fuente: “Actitud frente a la donación de órganos en escolares de la comuna 
de Talcahuano 2017”.

     Pre  Post
    intervención  Intervención

Comunicación familiar
sobre la decisión
de donar   N % N %

  Sí  63 44,7% 82 60,3%

  No  78 55,3% 54 39,7%

Tabla 2. Comunicación en la familia sobre la decisión de donar pre y post 
intervención.

Fuente: “Actitud frente a la donación de órganos en escolares de la comuna de 
Talcahuano 2017”.

   Actitud frente
  a donación
  (Post) Intervención  

Actitud frente 
a donación (Pre)

Intervención Favorable Desfavorable Totales

Favorable 22,1% 0,0% 22,1%

Desfavorable 37,5% 40,4% 77,9%

Totales 59,6% 40,4% 

Fuente: “Actitud frente a la donación de órganos en escolares de la comuna 
de Talcahuano 2017”.

Tabla 3. Actitud frente a la donación de órganos pre y post 
intervención.

Para medir la efectividad de la intervención educativa 
se utilizó la prueba de Mcnemar, cuyo resultado repor-
tó que hubo diferencias estadísticamente significativas 
pre y post educación (χ2=49,02, gl=1, p=0,000).

En la Tabla 4 se representan los resultados de la prue-
ba chi-cuadrado. Estos indican que la única variable 
sociodemográfica que se relacionó con la actitud fren-
te a la donación, fue la Religión que practican o de la 
que se sienten parte los estudiantes (p=0,02).

 Estadístico Valor-P

Sexo 0,33 0,57

Religión 5,7 0,02 (*)

Ingreso Económico 1,52 0,82

Comunicación Familiar 0,44 0,51

Tabla 4. Relación de la actitud frente a la donación de órganos y las 
variables sociodemográficas cualitativas.

Fuente: “Actitud frente a la donación de órganos en escolares de la comuna 
de Talcahuano 2017”.
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Finalmente, se realizaron pruebas para relacionar con 
variables cuantitativas, pero no se encontró ninguna 
relación estadísticamente significativa.

Discusión

La muestra tuvo un promedio de 14 años edad lo que 
se asemeja a lo planteado por los referentes empíri-
cos, que nos señalan que a menor edad hay una mayor 
disposición a la recepción y trasmisión de información, 
llevándolos a ser importantes agentes de cambio en 
la población, mencionando a su vez que los padres y/o 
apoderados de los menores, sugieren iniciar la educa-
ción sobre la donación entre estos rangos de edad12,13. 

Respecto al ingreso económico se evidencia que un 
mayor porcentaje de los encuestados se encuentra en 
la clase media baja, con un ingreso promedio de qui-
nientos mil pesos (676 euros) por grupo familiar. La 
literatura menciona que a menor ingreso económico, 
existiría una tendencia desfavorable frente a la actitud 
de donación, estableciendo que esta población tendría 
una menor posibilidad de acceder a educación de cali-
dad lo que generaría mayor desconfianza en el proceso 
de procuramiento, reflejándose en una baja adhesión 
a ser donante13,14. En la presente investigación, esta 
variable no presentó una relación estadísticamente 
significativa, similar a lo reportado por Neira et al. Lo 
que lleva a plantearse que para la población chilena, 
este factor no sería una limitante al considerar futuras 
planificaciones educativas en este grupo etario14. 

La religión en este estudio, fue la única variable que pre-
sentó una relación estadísticamente significativa frente 
a la actitud de donación; se observó que el  75% de 
los adolescentes profesaban una religión, principalmen-
te católica y evangélica. La creencia popular tiende a 
relacionar en forma negativa la religión y la actitud de 
donación, estableciendo que ciertas religiones la sancio-
nan, pero el catolicismo ve a la donación como un “acto 
de caridad y de amor hacia el prójimo”, los testigos de 
Jehová tienen la visión de que “cada persona debe to-
mar su propia decisión y mencionan que si los órganos 
vienen limpios de sangre antes de trasplantar no sería 
ningún problema el realizar este procedimiento”. Dado 
lo anterior se observa una dicotomía entre lo establecido 
como norma de una religión  y la actitud de las personas 
frente a la donación, lo cual, reafirma Castañeda et al. 
donde un 20% de la población encuestada se niega a la 
donación de órganos poniendo a la religión como causa 
de su postura, ante esto surge la necesidad de profundi-

zar cualitativamente, sobre el sentir de los usuarios fren-
te a este tema que puede estar influyendo de manera 
significativa en la cantidad de donaciones efectivas exis-
tentes en nuestro país, hallazgo importante a considerar 
en intervenciones educativas a futuro, trasmitiendo a la 
población que las grandes religiones llaman a sus fieles 
a ser donantes13-15.

La comunicación en vida de la decisión de querer ser 
donante fue un factor predictor de una donación efec-
tiva, importante a considerar en nuestra realidad na-
cional ya que serán los familiares quienes tomarán la 
decisión final de realizar o no la donación. Diversas 
investigaciones, mencionan que un bajo nivel de comu-
nicación familiar está asociado a una actitud indecisa 
o negativa, lo que conlleva a que se generen menos 
donantes efectivos16,12-14. En la presente investigación 
más de la mitad de la muestra refirió no haber con-
versado esta temática en familia, lo que se constató, 
por una actitud desfavorable en más de la mitad de la 
población antes de la intervención educativa, situación 
que cambió favorablemente después de la realización 
de la misma, lo que nos demuestra la relevancia de 
actuar a temprana edad y lograr que este tema sea 
tratado de manera natural y permanente en la familia 
y no solo cuando hay campañas televisivas o algún caso 
mediático en los medios de comunicación.

En relación a la actitud que presentaron los escolares 
frente a la donación, se pudo establecer que antes de 
la intervención educativa hubo una respuesta mayori-
tariamente desfavorable (77,9%), la que se modificó 
significativamente (40,4%), posterior a ella, similar a 
lo reportado por otros autores17,18. En este sentido, la 
bibliografía advierte que la actitud frente a la dona-
ción es una problemática que se debe abarcar conside-
rando diversas aristas y evaluando el contexto socio-
cultural de la población en un momento determinado. 
El principal detractor de una actitud desfavorable ante 
la donación, es la falta de conocimientos, generando 
mitos, ideas erróneas, desconfianza y ansiedad19. 

La realización de contenidos educativos para promo-
ver la donación de órganos, desde el nivel escolar no 
solo busca aumentar las donaciones efectivas, sino de 
manera paralela, empoderar a la comunidad para que 
estos tomen una decisión basada en evidencia cien-
tífica, actualizada y fidedigna, los cuales deben ser 
adecuados a cada edad y contexto sociocultural, y así 
generar cambios paulatinos y permanentes en el en-
torno social20. Para lograr este objetivo de traspaso de 
información, los profesionales de enfermería cumplen 
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un rol relevante dentro del equipo de salud, quienes se 
desempeñan en diversas áreas, desarrollando funcio-
nes en el ámbito asistencial, gestión, investigación y 
educación en salud constituyéndose este último, en uno 
de los eslabones más importante en la trasmisión de 
información, específicamente en la atención primaria 
donde su objetivo principal es la promoción y preven-
ción en salud. Dentro de las medidas de acción que 
desarrollan, en la actualidad están las intervenciones 
educativas a nivel escolar, pero no se considera la te-
mática de donación y trasplante por no estar incorpo-
rada en los planes curriculares del Ministerio de Edu-
cación y tampoco figura entre los temas relacionados 
con la educación en salud para la comunidad.

En esta investigación los estudiantes consideraron al-
tamente positivo que el profesional enfermero/a fuese 
el encargado de entregar estos contenidos relaciona-
dos a la donación, dada la cercanía permanente con la 
comunidad abarcando su quehacer en todas las edades 
del ciclo vital. Dado lo anterior surge la interrogan-
te ¿Por qué esperar a que algo catastrófico ocurra a 
nivel personal o mediático, para comenzar a hablar 
de la donación de órganos?21,22. Al vista de estos re-
sultados y avalados por las referencias bibliográficas, 
se ve la necesidad de instaurar esta temática como 
contenido obligatorio dentro de las políticas públicas 
considerando el binomio salud educación, generando 
intervenciones multidisciplinarias en todos los niveles 
de atención, logrando trascendencia y continuidad en 
la transmisión de información. Lo anterior, significaría 
una modificación del modelo imperante, en el cual la 
mayor acción que realizan los profesionales de la sa-
lud involucrados en este proceso de donación, se lleva 
a cabo en el ámbito intrahospitalario principalmente 
al momento de pesquisar a un potencial donante, que 
como se ha demostrado ampliamente en la literatura, 
no es el momento más adecuado para realizar la soli-
citud de donación si la comunidad no ha estado previa-
mente sensibilizada con el tema. La principal demanda 
que presentan los familiares de los potenciales donan-
tes es información y esta la requieren directamente 
del equipo de salud ya que ellos les brindan confianza 
y seguridad durante todo el proceso15,21,22.

En este estudio se pudo comprobar que intervencio-
nes educativas en la etapa escolar podrían generar un 
cambio positivo frente a la actitud de donación, lo que 
podría comportar a largo plazo, un aumento en el nú-
mero de donaciones efectivas, con todos los beneficios 
que ello conlleva en las personas que dependen de la 
donación de un órgano para mejorar su calidad de vida 

y disminución de los costos en salud del paciente con 
enfermedad renal crónica terminal y en tratamiento 
de sustitución renal. 

A la vista de estos resultados podemos concluir que 
una intervención educativa en escolares, sobre la acti-
tud de donar órganos, fue eficaz en la modificación de 
la actitud de los mismos, altamente positiva, de bajo 
costo económico y que ayudo a instaurar esta temática 
dentro del ámbito familiar.
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Rituximab e inmunoglobulinas, requiriendo el 57,1% 
la realización de recambios plasmáticos. En el segundo 
caso, realizaron una media de 5,9±2 sesiones de inmu-
noadsorción. El tratamiento concomitante fue el mismo 
y el 27,3% realizaron recambios plasmáticos.

Conclusiones: El trasplante renal de donante vivo 
ABOi tras la desensibilización fue posible en el 100% 
de los pacientes. El 72,7% de los pacientes tratados 
para el rechazo mediado por anticuerpos mantienen ac-
tualmente la funcionalidad del injerto.

PALABRAS CLAVE: trasplante de riñón; incompatibi-
lidad de grupos sanguíneos; técnica de inmnunoadsor-
ción; desensibilización; rituximab.

Results of immunoadsorption in the ABOi 
kidney transplantation and humoral rejection 
in a hospital hemodialysis unit

Abstract

Introduction: The non-selective immunoadsorption 
treatment was introduced in our hospital hemodialysis 
unit with the aim of allowing desensitization prior to a 
kidney transplant with blood group incompatibility and 
the treatment of antibody-mediated rejection.

Aim: To analyze the results of the non-selective immu-
noadsorption technique in a hospital hemodialysis unit.

Material and methods: Retrospective descriptive 
study of the first 18 patients treated in our center with 
non-selective immunoadsorption (years 2012-2017) 
in the indications for ABOi transplant conditioning and 
treatment of humoral rejection.
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Resumen

Introducción: El tratamiento con inmunoadsorción no 
selectiva fue introducido en nuestra unidad de hemodiá-
lisis hospitalaria con el objetivo de permitir la desensi-
bilización previa a un trasplante renal con incompatibi-
lidad de grupo sanguíneo y el tratamiento del rechazo 
mediado por anticuerpos.

Objetivo: Analizar los resultados de la técnica de inmu-
noadsorción no selectiva, en una unidad de hemodiálisis 
hospitalaria.

Material y Método: Estudio retrospectivo, descriptivo, 
de los primeros 18 pacientes tratados en nuestro centro 
con inmunoadsorción no selectiva (años 2012-2017) en 
las indicaciones de acondicionamiento del trasplante 
ABOi y tratamiento del rechazo humoral.

Resultados: Durante un periodo de 5 años se analiza-
ron un total de 128 sesiones de inmunoadsorción no 
selectiva. El 38,9% (n=7) de los casos para desensibi-
lización previa al trasplante renal con incompatibilidad 
de grupo sanguíneo y el 61,1% (n=11) restante para el 
tratamiento del rechazo mediado por anticuerpos. 

En el primer caso, realizaron una media de 8±0,6 se-
siones de inmunoadsorción previas al trasplante renal 
y el 57,1% se complementaron 2 sesiones posteriores. 
El tratamiento concomitante fue el protocolizado con 
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Results: During a period of 5 years, 128 non-selective 
immunoadsorption sessions were analyzed. 38.9% (n= 
7) of cases for desensitization prior to renal transplan-
tation with incompatibility of blood group and 61.1% 
(n=11) remaining for the treatment of antibody-media-
ted rejection.

In the first case, an average of 8±0.6 sessions of im-
munoadsorption prior to kidney transplantation were 
performed and 57.1% were complemented by 2 subse-
quent sessions. The concomitant treatment was protoco-
lled with rituximab and immunoglobulins, 57.1% requi-
ring plasma exchanges. In the second case, an average 
of 5.9±2 immunoadsorption sessions were carried out. 
The concomitant treatment was the same and 27.3% 
performed plasma exchanges.

Conclusions: Kidney transplantation from ABOi living 
donor after desensitization was possible in 100% of pa-
tients. 72.7% of patients treated for antibody-mediated 
rejection currently maintain graft functionality.

KEyWORDS: kidney transplantation; blood group in-
compatibility; immunosorbent technique; desensitiza-
tion; rituximab.

Introducción

La aféresis se define como un procedimiento que con-
siste en pasar la sangre extraída de un donante o pa-
ciente por un circuito extracorpóreo que separa uno o 
más componentes sanguíneos que han de ser eliminados 
o tratados. Una vez tratado, el remanente sanguíneo 
restante se vuelve a introducir al torrente sanguíneo. 
La utilización de la aféresis para tratar una enfermedad 
concreta recibe el nombre de aféresis terapéutica. En 
el ámbito de la nefrología clínica y el trasplante renal, 
las dos técnicas de aféresis terapéutica más utilizadas 
son los recambios plasmáticos (RP) y la inmunoadsor-
ción (IAD)1,2. 

Los recambios plasmáticos consisten en la separación 
del plasma del resto de componentes sanguíneos (que 
retornan al paciente), su eliminación y reposición (habi-
tualmente en forma de albúmina y/o plasma fresco con-
gelado). La inmunoadsorción consiste en la separación 
del plasma del resto de componentes sanguíneos (que 
retornan al paciente) y su paso por unas columnas que 
eliminan las inmunoglobulinas (Ig) por la unión a un 
componente específico de la columna. 

El tratamiento con inmunoadsorción no selectiva fue in-
troducido en la unidad de hemodiálisis del Hospital Clí-
nic de Barcelona con el objetivo de permitir la desensi-
bilización previa a un trasplante renal (TR) de donante 
vivo con incompatibilidad del grupo sanguíneo (ABOi) 
y el tratamiento del rechazo mediado por anticuerpos 
(RMA). El trasplante renal es la mejor opción terapéu-
tica para los pacientes con enfermedad renal crónica 
avanzada (ERCA). La introducción de diferentes téc-
nicas de aféresis ha permitido realizar trasplantes re-
nales de donante vivo con incompatibilidad del grupo 
sanguíneo de forma segura y con una supervivencia del 
injerto comparable a los TR del mismo grupo. También 
ha permitido realizar el tratamiento del rechazo media-
do por anticuerpos que puede limitar en gran medida la 
supervivencia del injerto3,4. 

Por un lado, el acondicionamiento pretrasplante ABOi 
clásico propone los RP como estrategia terapéutica con 
el objetivo de reducir al máximo los títulos de isoaglu-
tininas del receptor (anticuerpos preformados antiA y 
antiB) para minimizar el riesgo de rechazo hiperagudo/
agudo en el post-trasplante, así como aumentar la su-
pervivencia del injerto renal. Sin embargo, desde que 
en 2003 Tyden et al. Propusieron un nuevo esquema de 
desensibilización en el trasplante de renal de donante 
vivo ABOi basado en la combinación de IAD y rituximab 
(RTX), diferentes experiencias publicadas han confir-
mado la eficacia de esta estrategia5.

Por otro lado, el rechazo mediado por anticuerpos cons-
tituye una de las causas principales de pérdida de los 
injertos renales. En estos casos, el tratamiento con IAD 
permite alargar la supervivencia del injerto que se ve 
directamente reducida por este rechazo. Existen dos 
categorías de rechazos mediados por anticuerpos: el 
agudo y el crónico. La principal causa de pérdida de los 
injertos es el rechazo humoral crónico. La aféresis tera-
péutica fue introducida para el tratamiento del rechazo 
agudo del TR resistente al tratamiento convencional 
con bolos de metil-prednisolona3. 

Con este estudio pretendemos analizar los resultados 
de la técnica la inmunoadsorción no selectiva, para el 
tratamiento de desensibilización previa a un trasplante 
renal con incompatibilidad de grupo sanguíneo y el tra-
tamiento del rechazo mediado por anticuerpos, realiza-
da en una unidad de hemodiálisis.



Material y Método

Estudio descriptivo, retrospectivo, en el Hospital Clínic 
de Barcelona Se incluyeron en el estudio todos los pa-
cientes tratados con IAD, entre los años 2012 y 2017, 
en las indicaciones de acondicionamiento de trasplante 
renal de donante vivo ABOi y tratamiento de rechazo 
humoral. Fueron excluidos del programa de trasplante 
ABOi aquellos pacientes con unos títulos de isoaglutini-
nas IgG o IgM mayores a 512 antes del trasplante. 

La muestra final obtenida fue de 18 pacientes.

Se analizaron los siguientes parámetros: 

–  Demográficos: edad, sexo y causa de enfermedad 
renal crónica.

–  Número de trasplantes renales previos.

–  Tipo de donante (cadáver o vivo) y edad.

–  Supervivencia del injerto.
 
–  Complicaciones infecciosas o neoplasias postTR 

asociadas a la mayor carga inmunosupresora de los 
protocolos.

–  Evaluación de la función renal: creatinina plasmá-
tica (Cr), filtrado glomerular estimado (FGe) cal-
culado por fórmula CKD-EPI y proteinuria en orina 
de 24 horas (clínica si >300 mg/24h).

En el grupo del trasplante ABOi se añadió el número 
de sesiones de IAD y RP realizadas pre y postTR; y los 
títulos de isoaglutininas pre y postIAD. 

En el grupo del tratamiento del RMA se incluyó el tipo 
de rechazo humoral; y el número de sesiones de IAD y 
RP realizadas. 

En nuestro centro, utilizamos el monitor Life 18™ que 
con las columnas TheraSorb™-Ig Flex® consigue la eli-
minación no selectiva de todas las inmunoglobulinas hu-
manas del tipo IgG, IgA, IgE, IgM e inmunocomplejos, 
independientemente de su especificidad.

Los protocolos utilizados en los dos grupos de pacientes 
de detallan a continuación:

1.  El protocolo utilizado en el grupo de acondiciona-
miento ABOi consta de:
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–  2 dosis de rituximab anticuerpo monoclonal an-
ti-CD20: 200 mg/m2 (400 mg/m2 si alto riesgo 
inmunológico) la primera al inicio y la segunda al 
final del protocolo de desensibilización.

–  IAD: 8 sesiones preTR.

–  IgEV (inmunoglobulina policlonal inespecífica): 
200 mg/Kg cada 2 sesiones de IAD.

–  Inmunosupresión: dependiendo de las caracterís-
ticas del donante y receptor.

La finalidad fue alcanzar títulos de isoaglutininas 
preTR de ≤4/4 IgG/IgM y en caso de no conseguir-
lo, realizar RP de rescate con el mismo objetivo. El 
propósito postTR fue mantener estos títulos ≤4/4 
durante la primera semana y ≤8/8 la segunda. En 
caso de no alcanzarlo, se indicaron 2 sesiones más 
de IAD o RP en caso de agotar los 10 usos de las 
columnas. 

2.  Por otro lado, el protocolo utlizado en el grupo de 
tratamiento del RMA fue: 

–  1 dosis de rituximab: 375 mg/m2 al inicio del tra-
tamiento.

–  IAD: entre 5 y 6 sesiones.

–  IgEV: 200 mg/Kg cada 2 sesiones de IAD.

–  Metilprednisolona (MPDN): 250 mg ev/día, los 
tres primeros días.

En caso de no objetivar mejora clínica o histologíca 
se realizaron RP de rescate con el mismo objetivo. 

La recogida y el análisis de los datos se llevó a cabo con 
la base de datos Excel y el programa estadístico IBM 
SPSS Statistics 20. Las variables cualitativas se mues-
tran como frecuencias absolutas y relativas y las varia-
bles cuantitativas como media y desviación estándar. 

Todos los pacientes siguieron los protocolos de desen-
sibilización y tratamiento aprobados por el Comité de 
Ética de Atención Clínica del Hospital Clínico, y firma-
ron el consentimiento informado.
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Resultados

Durante un periodo de 5 años se han analizado un total 
de 128 sesiones de IAD no selectiva en 18 pacientes. 
En el 61,1% (n=11) de los casos para el tratamiento 
del RMA y en el 38,9% (n=7) restante para desensibi-
lización previa al TR ABOi.

En la Tabla 1 se pueden observar los datos clínicos de 
los pacientes acondicionados para TR ABOi. Realizaron 
una media de 8±0,6 sesiones de IAD previas al TR y el 
57,1% se complementaron 2 sesiones posteriores. El 
tratamiento concomitante fue el protocolizado, requi-

riendo el 57,1% la realización de recambios plasmáti-
cos de rescate (Tabla 2). Actualmente, el 100% de los 
pacientes mantienen el injerto funcionante con un nivel 
medio de creatinina plasmática de 1,5±0,59 mg/dL; un 
FGe de 51,3±22,9 mL/min; y una proteinuria en orina 
de 24h de 284,6±274,9 mg/24h. 

En la Tabla 3 se pueden observar los datos clínicos de 
los pacientes en tratamiento de RMA. Realizaron una 
media de 5,9±2 sesiones de IAD. El tratamiento con-
comitante fue el protocolizado, requiriendo el 27,3% 
(3 pacientes) la realización de recambios plasmáticos 
de rescate. Actualmente, el 72,7% de los pacientes 
mantienen el injerto funcionante con un nivel medio 
de creatinina plasmática de 2,3±0,8 mg/dL; un FGe de 
32,9±12,5 mL/min; y una proteinuria en orina de 24h 
de 691,3±964,1 mg/24h. 

Un 81,8% de los pacientes en tratamiento del RMA 
tenían un rechazo humoral agudo (RHA) diagnosticado 
dentro del primer año postTR (2,1±3,4 meses), mien-
tras que el 18,2% restante presentaban un rechazo 
humoral crónico (RHC) diagnosticado a los 32,8±1,9 
meses postTR. Los 3 pacientes que perdieron el injerto, 
a los 55, 27 y 16 meses del TR (32,6±20,1 meses), es-
taban dentro del primer grupo (Tablas 4 y 5).

Durante el primer año posterior al TR, del total de pa-
cientes tratados con IAD no selectiva, 9 (50%) fueron 
ingresados por alguna complicación infecciosa, mayori-
tariamente de origen urinario. Durante los 60 meses de 
seguimiento posteriores al TR y hasta la fecha, ningún 
paciente ha desarrollado ni enfermedades linfoprolife-
rativas ni otro tipo de neoplasias.

Tabla 1. Datos clínicos de los pacientes acondiconados para TR ABOi.

DE: desviación estándar. TR: trasplante renal.

Edad media ±DE (años) 45,3 ± 12,8

Sexo:
Femenino 14,3%
Masculino 85,7%

Nefropatía primaria:
Nefroangioesclerosis 24,6%
Causa urológica 42,9%
Glomerular 14,3%
Poliquistosis renal 14,3%

Nº TR
1er TR 71,4%
2do TR 14,3%
3er TR  14,3%

Edad media donante ± DE (años) 50±7,9

Títulos PreIAD Nºsesiones IAD Nº RP PreTR Títulos PostIAD ¿TR? Títulos Post TR Nºsesiones IAD PostTR NºRP PostTR

16/16 8 0 4/4 Si <1/1 2 0

64/128 8 3 8/16 Si 4/8 0 6

34/128 8 0 2/4 Si  1/4 0 2

128/256 7 6 16/16 Si 8/16 0 3

16/16 8 0 2/4 Si 4/8 2 0

16/16 8 0 4/4 Si 1/1 2 0

8/8 9 0 4/2 Si 1/1  1 1

Tabla 2. Resultados de los pacientes acondicionados para trasplante renal ABOi.

IAD: inmunoadsorción. RP: recambios plamáticos. TR: trasplante renal.
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Discusión

Por un lado, según la bibliografía de experiencias pre-
vias respecto al acondicionamiento pretrasplante ABOi 
no queda definido a partir de qué títulos se recomienda 
realizar exclusivamente una u otra técnica de aféresis 
terapéutica. Se objetiva que el número de sesiones de 
IAD y la probabilidad de necesitar RP se incrementa 
según el título de isoaglutininas basal8-12. Según nuestra 
experiencia y en base a los resultados obtenidos, a los 
pacientes con títulos basales ≤16/16 se les ha aplicado 
el protocolo actual de 8 sesiones IAD preTR y 2 postTR 
sin necesidad de realizar RP. Sin embargo, los pacien-
tes con títulos basales superiores han precisado RP de 
rescate pre y/o postTR. Destacamos que nuestros re-
sultados presentan las limitaciones propias del tamaño 
muestral, por lo que consideramos que en futuros estu-
dios es necesario definir qué pacientes son candidatos a 
ser tratados exclusivamente con IAD o RP para evitar 
someterlo a sesiones de IAD sin éxito, reduciendo así 
los costes sanitarios y las posibles complicaciones di-
rectamente relacionadas con la técnica, principalmente 
infecciosas, que conlleva para el paciente. 

Tabla 3. Datos clínicos de los pacientes con rechazo mediado por 
anticuerpos.

DE: desviación estándar. TR: trasplante renal.

Edad media ±DE (años) 50,3 ± 15

Sexo:
Femenino 27,3%
Masculino 72,7%

Nefropatía primaria:
Diabética 9,1%
Causa urológica 18,2%
Glomerular 27,3%
Poliquistosis renal 18,2%
No filiada 27,3%

Nº TR
1er TR  27,3%
2do TR 27,3%
3er TR  27,3%
4to TR  9,1%
5to TR  9,1%

Edad media donante ± DE (años) 58,4±7,9

Tabla 4. Evolución de pacientes en tratamiento por RH Agudo.

Cr. al rechazo FG. al rechazo nº IAD
Creatinina plasmática

postIAD 6m actual

Filtrado Glomerular

postIAD 6mb 6m

Supervivencia
injerto 
(meses)

1,9 46 6 2,41 3,01 2ºTR 36 25 2ºTR 55

2,51 29 10 2,39 2,74 HD 29 26 HD 16

4,99 10 5 2,55 2,82 3,24 23 20 17 21

2,23 27 5 2,51 2,71 HD 23 21 HD 27

1,78 33 5 1,28 2,59 1,87 43 21 30 17

3,03 22 10 1,85 1,81 1,85 40 41 40 14

2,09 40 5 2,2 3,36 4,08 38 23 18 8,4

116 67 4 1,58 1,74 1,51 48 41 48 11

1,9 29 5 1,44 1,31 0,99 41 46 64 16

DE: rechazo humoral.  Cr: creatinina plasmática.  FG: filtrado glomerular.  m: meses.  IAD: inmunoadsorción. 

Tabla 5. Evolución de pacientes en tratamiento por RH Crónico.

Cr. al rechazo FG. al rechazo nº IAD
Creatinina plasmática

postIAD 6m actual

Filtrado Glomerular

postIAD 6mb 6m

Supervivencia
injerto 
(meses)

2,58 28 5 1,37 1,64 1,7 60 48 45 55

1,88 38 5 1,4 1,62 1,47 53 45 50 50

DE: rechazo humoral.  Cr: creatinina plasmática.  FG: filtrado glomerular.  m: meses.  IAD: inmunoadsorción. 
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Por otro lado, estudios previos confirman que la princi-
pal causa de pérdida de los injertos es el rechazo humo-
ral crónico y que el tratamiento del rechazo mediado 
por anticuerpos con IAD tiene mejores resultados en el 
tratamiento del rechazo humoral agudo6-7,13-14. Por esto, 
el 81,8% de nuestra muestra fueron tratamientos del 
RHA mientras que únicamente 2 pacientes presentaban 
un RHC. En ambos casos se trataba de un rechazo hu-
moral crónico activo de un tercer TR de donante cadá-
ver con una edad media del receptor de 53±8,5 años. 
Actualmente, a pesar de no existir una mejoría analítica 
en muchos casos, pero sí una estabilidad, el 72,7% de 
los pacientes tratados con IAD no selectiva por RMA 
mantienen en injerto funcionante. 

Por nuestra parte, según nuestra experiencia, y tras 
haber realizado una formación específica y actualiza-
da durante estos años, la implementación de la IAD no 
selectiva no ha supuesto una dificultad para el equipo 
de enfermería habitual de la sala de hemodiálisis. El 
inicio de esta técnica supuso una innovación que nos ha 
permitido avanzar profesionalmente. El hecho de estar 
habituadas al manejo de técnicas extracorpóreas y al 
mismo acceso vascular nos ha facilitado la adaptación 
a la IAD. La monitorización analítica y hemodinámica 
continua intrasesión, nos ha permitido prevenir y tratar 
cualquier complicación relacionada con la técnica. Tras 
nuestra experiencia en hemodiálisis, consideramos que 
para el paciente es una técnica mejor tolerada ya que 
no disminuye la volemia, los flujos de sangre son bajos 
y la cantidad de sangre extracorpórea es mínima. Ade-
más, el abordaje del paciente en el pre o postTR nos ha 
permitido compartir con él una etapa más de la ERCA.

En base a los resultados obtenidos, la técnica de IAD 
se ha establecido, en nuestra unidad, de forma segura 
como parte del tratamiento de acondicionamiento en 
el TR ABOi y del RMA. El trasplante renal de donan-
te vivo ABOi tras la desensibilización fue posible en el 
100% de los pacientes. Por otro lado, los pacientes con 
RMA (especialmente agudos) tuvieron una adecuada 
respuesta al tratamiento, manteniendo actualmente la 
funcionalidad del injerto en el 72,7% de los casos.
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Resumen

Introducción: Los profesionales de enfermería de cinco 
servicios de nefrología recibieron entrenamiento en En-
trevista Motivacional mediante un taller de ocho horas 
centrado en como promover la adhesión al tratamiento 
en el paciente renal y su familia. El objetivo fue eva-
luar cambios en: competencia percibida en habilidades 
comunicativas especificas, respuesta empática esponta-
nea e implantación de las habilidades in vivo medido a 
través de una rejilla observacional.

Material y Método: Diseño pretest-postest sin grupo 
control. La muestra estaba formada por 46 profesiona-
les del ámbito de la enfermería nefrológica. 

Resultados: Los resultados muestran cambios en la 
capacidad percibida de validar al paciente (p<0,031), 
así como en autorregulación emocional (p<0,014). La 
respuesta empática espontánea aumentó en los cuatro 
casos clínicos presentados, pero no llegó a alcanzar sig-
nificancia estadística (p>0,05). La rejilla observacio-
nal, implementada durante el entrenamiento, informó 
acerca de indicadores de éxito tales como: reducir el 
tono paternalista, mostrar calma, generar confianza y 
escuchar de manera activa. 

Conclusiones: Los resultados son consistentes con 
otros estudios que evalúan el impacto de los programas 
de entrenamiento en habilidades de comunicación en 
nefrología.

PALABRAS CLAVE: programa formativo; entrevista 
motivacional; adhesión al tratamiento; enfermería ne-
frológica.

Assessing the impact of a training program 
in motivational interviewing to nephrology 
nursing

Abstract

Introduction: Nursing professionals from five 
nephrology departments received training in Motivational 
Interviewing through an eight-hour workshop focused on 
how to promote adherence to treatment in renal patients 
and their families. The objective of the present study was 
to assess changes in: perceived competence in specific 
communication skills, spontaneous empathic response and 
readiness to apply in vivo communicative skills measured 
through an observation grid. 

Material and Method: Pretest-posttest design without 
control group. The sample consisted of 46 nephrology 
nurses. 

Results: The results show changes in the perceived 
competence to validate the patient (p<0.031), as well 
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as emotional self-regulation (p<0.014). The empathic 
spontaneous response increased in the four clinical 
cases presented, but no statistical significance was 
reached (p>0.05). The observation grid, implemented 
during the training, reported on indicators of success 
such as: reducing the paternalistic tone, showing calm, 
generating trust and active listening. 

Conclusions: The results are consistent with other 
studies that evaluate the impact of communication 
training programs in nephrology.

KEyWORDS: training program; motivational inter-
viewing; adherence to treatment; nephrology nursing. 

Introducción

Los pacientes renales en tratamiento crónico sufren 
situaciones de difícil manejo, como la ansiedad ante el 
propio tratamiento renal sustitutivo, los déficit de in-
formación ante la polimedicación, el exceso de expec-
tativas respecto al proceso de trasplante desembocan-
do en momentos críticos en un paciente crónico. Los 
recursos personales de las enfermeras para afrontar 
y acompañar estas situaciones pueden facilitar la ad-
hesión del paciente a los tratamientos y el éxito para 
afrontar la cronicidad1. A lo largo del proceso de la 
enfermedad, la motivación del paciente oscila debido 
a múltiples circunstancias. Además, se ve influencia-
da por la carga sintomatológica, cansancio emocional, 
disputas familiares, estrés laboral y/o problemas ma-
ritales influyendo sobre la motivación y el compromi-
so del paciente renal con su propio autocuidado. La 
atención individualizada en la consulta a través de un 
estilo de relación cercano y participativo ayudará a 
mantener y reforzar la motivación activa en momen-
tos de riesgo o dificultad2. Los profesionales sanitarios 
que destacan en habilidades de comunicación han de-
mostrado tener impacto en la confianza generada en 
los pacientes, la promoción de apoyo social, la autoe-
ficacia y, por tanto, en la adhesión a los tratamientos 
3. Harwood et al.  describió como los programas for-
mativos en el ámbito renal mejoran el trato pacien-
te-personal sanitario, actuando como protector ante el 
estrés laboral asistencial4. 

La comunicación terapéutica es una habilidad no in-
nata y que es potencialmente moldeable mediante la 
formación y el aprendizaje. Por tanto, es necesario en-
contrar escenarios de aprendizaje en los que se cree un 
ambiente facilitador para detectar y reconducir cier-

tos automatismos comunicativos de los que no siempre 
se es consciente y que pueden ser iatrogénicos en la 
relación con el paciente y su familia5. Por otro lado, 
cada vez nos encontramos más evidencia que reclama 
que se preste especial atención a los factores cultura-
les a la hora de diseñar estos programas6. 

La Entrevista Motivacional (EM) es una intervención 
directiva, altamente estructurada y centrada en el pa-
ciente que se focaliza en explorar y resolver la ambi-
valencia que acompaña todo cambio de conducta7. La 
EM busca activar el deseo de cambio y su efectividad. 
Ha sido probada en programas diseñados para pa-
cientes renales avanzados8, siendo el paciente el que 
presenta las razones para cambiar y no el profesio-
nal. El profesional busca crear una atmósfera positiva 
para promover el autocuidado basándose en una serie 
de conceptos generales que están presentes en todo 
proceso de motivación para el cambio, articulando la 
gestión del cambio sobre el paciente9. La tarea del 
profesional es facilitar la expresión de la postura am-
bivalente y guiarle hacia una resolución que le conduz-
ca al cambio. La persuasión directa, el enfrentamiento 
agresivo y la discusión no son métodos efectivos para 
resolver la ambivalencia. Es tentador intentar “ayu-
dar” convenciendo al paciente de la urgencia del pro-
blema y de la necesidad del cambio, diciéndole lo que 
debe hacer, pero tales tácticas aumentan por lo gene-
ral la resistencia del paciente y reducen la probabili-
dad de cambio.

En nuestro país existen trabajos previos del mismo 
grupo de investigación, que han demostrado un impac-
to positivo en programas formativos a la comunidad 
nefrológica10-13. Por tanto, nos planteamos el siguiente 
objetivo de estudio: Evaluar los cambios observados 
en el personal de enfermería en competencia percibi-
da y respuesta empática espontanea, antes y después 
de la implantación de un taller monográfico de EM. 
Así mismo, en este estudio se aplica una rejilla obser-
vacional para describir la aplicación in vivo de deter-
minadas habilidades durante el desarrollo del taller.

Material y Método

En este estudio se empleó un diseño cuasiexperimental 
pre-post sin grupo control. La muestra inicial está com-
puesta por un total de 46 profesionales de enfermería 
nefrológica de cinco hospitales españoles.
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Intervención 

Diseño del programa formativo en EM

El diseño global del programa aparece recogido en la 
Figura 1.

El programa se inicia con una identificación de casos 
difíciles en la práctica diaria que se realiza on-line, y 
con la evaluación PRE. A continuación, se lleva a cabo 
la formación de 8 horas de manera intensiva en dos 
mañanas o tardes consecutivas. La evaluación POST 
también se lleva a cabo de manera on-line a los 15 
días de recibir la formación. Además del taller de ocho 
horas, un grupo de diez “embajadoras de la EM”, fue 
seleccionado, en base a su motivación y liderazgo den-
tro de los equipos, para asistir a una sesión de refuerzo 
de 4 horas. El objetivo de esta sesión fue entrenarse 
para desarrollar una sesión formativa en EM dentro 
de sus propios equipos para aumentar la difusión de 
las herramientas y la sostenibilidad de los cambios. 
Las embajadoras recibieron una presentación acerca 
de cómo orientar la preparación de dichas sesiones 
formativas. 

Instrumentos
La evaluación del impacto del programa se llevó a cabo 
con un cuestionario elaborado ad-hoc en las siguientes 
áreas:

Cuestionario de Competencia Percibida: este cuestiona-
rio se estructura en tres áreas:

a)  Eficacia percibida en el abordaje de la motivación 
al cambio en consulta: consta de un ítem en una 
escala de respuesta tipo Likert que va desde el 
1 (completamente ineficaz) a 10 (completamente 
eficaz).

b)  Competencia percibida 
en habilidades comu-
nicativas específicas: 
consta de 6 ítems en 
una escala de respues-
ta tipo Likert que va 
desde el 1 (completa-
mente incapaz) a 10 
(completamente ca-
paz). 

c)Implicación en la rela-
ción enfermera-paciente: consta de un ítem en una 
escala de respuesta tipo Likert que va desde el 1 
(distanciamiento) a 10 (absoluta implicación).

Los contenidos de los ítems han sido extraídos de la li-
teratura14-15 y de estudios previos específicos por profe-
sionales de nefrología13.

Adaptación de la herramienta de identificación de 
respuesta espontánea a nefrología (IRE)16-17. El IRE 
consiste en la presentación breve de varias situaciones 
comunicativas difíciles que son susceptibles de causar 
sentimientos de malestar o ansiedad en el profesional. 
En esta versión, los respondientes deben elegir, de en-
tre cuatro posibles alternativas, la respuesta que es-
pontáneamente darían a cada situación. Las respuestas 
son mutuamente excluyentes y comprenden las siguien-
tes categorías: 1) respuestas de estilo paternalista, 2) 
respuesta evasiva, 3) respuesta de estilo informativo, 
4) respuesta motivacional. Aunque el IRE tiene ori-
ginalmente 10 casos, en este estudio realizamos una 
adaptación (nefrología de adultos) de solamente cua-
tro casos para limitar el tiempo que los participantes 
pasaban completando las evaluaciones pre y post. En 
la Tabla 1 presentamos uno de los casos incluidos en el 
cuestionario IRE, con las respuestas incluidas en cada 
categoría. 

Rejilla observacional
Se diseñó una rejilla observacional para ser utilizada 
durante los role-playings realizados en el taller. Uno de 
los participantes valoraba a un compañero en habilida-
des no verbales (mantiene el contacto ocular, postura 
adecuada, movimientos relajados etc.) y verbales (hace 
preguntas adecuadas, valida sentimientos, practica la 
escucha activa etc). Solo se tomó una medida post.

La evaluación del impacto se completó con la realiza-
ción de una encuesta de satisfacción.
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Formación presencialIdentificación de dificultades 
Cuestionario online:

SurveyMonkey
marzo`18

Sesión Entrevista motivacional. 
Grupo seleccionado “embajado-

ras”: 4 horas
mayo`18

Ejercicios intersesiones4 hrs 4 hrs

abril’18

Evaluación PRE al inicio 
de la 1ª sesión presencial

Evaluación POST vía 
online: SurveyMonkey

FORMACIÓN “PRACTICANDO CON LA ENTREVISTA MOTIVACIONAL EN ERC”

Figura 1. Diseño del programa de formación a enfermería nefrológica en EM.



Recogida de los datos
Los datos se recogieron mediante los 
cuestionarios, realizados en cinco edi-
ciones de un taller de 8 horas en tres 
comunidades autónomas (Madrid,  Cata-
luña y Aragón) a lo largo de abril-mayo 
de 2018. El mismo fue impartido por dos 
psicólogas con experiencia en desarrollar 
formación en comunicación terapéutica a 
profesionales de nefrología. 

Análisis estadístico 
Para el análisis de los datos se empleó el 
paquete estadístico SPSS para Windows 
(versión 21.0). Para comparar la compa-
ración pre-post en variables cualitativas 
se uso la t de Student como prueba pa-
ramétrica y la U de Mann-Whitney como 
prueba no paramétrica. Con respecto a las 
variables cualitativas se utilizó la prueba 
de Chi-cuadrado. Para estudiar la rejilla 
observacional se hizo un análisis resumen 
cualitativo entre tres investigadores ex-
pertos en impartir formación a profesio-
nales sanitarios. Por último, se describen 
a través de frecuencias los resultados de 
la encuesta de satisfacción.
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Resultados 

Características de la muestra
Todos los profesionales que conformaron la muestra 
(n=46, 100%) respondieron al cuestionario de evalua-
ción tanto en el pretest como en el postest. La muestra 
estaba formada por 41 mujeres (89%) y en cuanto a la 
pertenencia del centro hospitalario, 11 (23,9%) perte-
necían al Hospital Universitario Miguel Servet de Zara-
goza, 10 (21,7%) al Hospital Universitario La Princesa 
de Madrid, 10 (21,7%) al Hospital Sant Antoni Abad, 
10 (21,7%) al Vilanova i la Geltrú de Barcelona, 9 
(19,5%) al Hospital Universitario La Paz de Madrid y 
finalmente 9 (19,5%) al Hospital Clinic de Barcelona.

La variables sociodemográficas recogidas no tuvieron 
relación con el impacto de adquisición de competencias. 
Resultados de la intervención

Comparaciones de medias pre-post en competencia 
percibida 
Existen diferencias estadísticamente significativas en 
aplicación de la técnica de validación (p=0,031) y en 
capacidad de autorregulación emocional del profesional 

CASO: Alberto tiene 27 años y acaban de trasplantarle por segunda vez. Ha 
estado 7 años en hemodálisis después de perder su primer riñón por dejar de 
tomar la medicación. En la consulta te dice: “Se que necesito bajar de peso 
para cuidar mi riñón, ya perdí el otro porque no me tomé las pastillas, pero 
es que me cuesta muchísimo ponerme serio con estos temas, a la mínima 
oportunidad que tengo vuelvo a caer en mis antiguos hábitos

TIPO DE RESPUESTA

Respuesta paternalista

Respuesta evasiva

Respuesta informativa

Respuesta motivacional

EJEMPLO DE RESPUESTA

Alberto, este tema del peso le pasa a 
mucha gente y con esfuerzo y motiva-
ción, poco a poco, uno va aprendiendo a 
cuidarse. 

Lo que tienes que hacer es mentalizarte 
de que debes cuidarte y colaborar para 
que todo salga lo mejor posible.  

El peso es un tema de gran relevancia 
para un trasplantado. Si sigues cogiendo 
peso, tu riñón se sobrecargará y puede 
empezar a dar problemas. En la asocia-
ción de pacientes hay grupos de apoyo a 
la adhesión al tratamiento que podrían 
ayudarte.  

Da la sensación de que por un lado em-
piezas a ver la importancia de cuidar tu 
peso y por otro lado eres consciente de las 
dificultades que te supone ¿es así? 

Tabla 1. Ejemplo de situaciones y respuestas de la adaptación del 
cuestionario IRE empleado en este estudio.

Variables

¿Cómo de eficaz te sientes en el 
abordaje de la motivación al cambio 

del paciente renal?

¿Hasta qué punto te sientes capaz 
de motivar al paciente renal en la 

consulta para que realice cambios en 
su estilo de vida?

¿Hasta qué punto te sientes capaz de 
implicar al paciente renal en su propio 

autocuidado?

¿Hasta qué punto te sientes capaz 
de  validar sin hacer sentir culpable 
al paciente ante la no adherencia 

terapéutica?

¿Hasta qué punto te sientes capaz de 
explorar las dificultades del paciente 
renal para la adherencia terapéutica?

¿Hasta qué punto te sientes capaz 
de  ayudar al paciente a afrontar las 

situaciones difíciles de la enfermedad?

¿Hasta qué punto te sientes capaz 
de no irritarme ante la falta de 

cumplimiento del paciente?

¿Cuál suele ser tu postura o reacción 
más frecuente en la comunicación con 
los pacientes renales y sus familias?

6,74 (DT= 1,49) 7,29 (DT= 1,57) 0,234

6,81 (DT= 1,42) 7,13 (DT= 1,45) 0,479

7,15(DT= 1,41) 7,50 (DT= 1,28) 0,273

6,73 (DT= 1,45) 8,00 (DT= 0,93) 0,031

6,92 (DT= 1,28) 7,79 (DT= 1,31) 0,097

6,94(DT= 1,32) 7,50 (DT= 1,14) 0,157

6,90 (DT= 1,93) 8,00 (DT= 1,25) 0,014

6,88 (DT= 1,63) 7,54 (DT= 1,47) 0, 248

Media pre (n=46) Media post (n=46) p

Tabla 2. Comparación de medias pre-post en las variables de competencia percibida.



(p=0,014), en la dirección de ser superiores una vez 
realizado el curso. El resto de los ítems aumentaron su 
media en la dirección esperada sin alcanzar significan-
cia estadística. Ver Tabla 2.

Comparaciones de medias pre-post en la herramien-
ta IRE 
La respuesta empática aumentó de manera significativa 
en los cinco casos clínicos presentados, pero sin alcan-
zar significancia estadística (p>0,05). Ver Tabla 3.

Aplicación de la rejilla observacional 
Se han recogido y procesado 19 rejillas de observa-
ción. Todas las observadoras registraron habilidades de 
comunicación verbal y no verbal durante los role-play 
implementados en el curso. Las cinco categorías más 
destacables han sido: “reducción del tono paternalis-
ta”, “movimientos relajados”, “genera confianza” y 
“practica la escucha activa”. 

Encuesta de satisfacción 
El 100% de la muestra respondió al protocolo de eva-
luación completo. Los resultados de la encuesta de 

satisfacción nos muestran que los 
participantes han valorado todas 
las categorías exploradas por enci-
ma de 9 sobre 10 (Ver Figuras 2 
y 3). El 100% de los participantes 
refieren que el curso les ha apor-
tado alguna herramienta para des-
pertar la motivación en el paciente. 
De la misma manera, el 100% de 
los participantes consideran hacer 
algún cambio en la forma de abor-
dar al paciente a consecuencia de 

haber asistido al curso. Algunos de los cambios descritos 
son: “ser más tranquila al plantear los temas y posibles 
soluciones”, “no enjuiciarle”, “Hacer más hincapié en 
la validación para poder explorar miedos y ayudarles en 
la adhesión terapéutica”, etc.

Discusión 

Los principales hallazgos de este estudio son que la par-
ticipación de las enfermeras nefrológicas en un progra-
ma formativo en EM mejoró la capacidad percibida en 
aplicar la técnica de validación, así como en la autorre-
gulación emocional. Ambas herramientas vienen demos-
trando su efectividad en el ámbito de la comunicación 
terapéutica dentro del contexto del Counselling18-19.

La respuesta motivacional aumentó en los cuatro casos 
clínicos, pero sin alcanzar significancia estadística, se-
guramente debido al escaso tamaño muestral. Por otro 
lado, existe evidencia de que se mostraron habilidades 
in vivo de comunicación terapéutica (verbal y no verbal) 
durante los role play.  Autores referentes en esta área, 
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Tabla 3. Casos clínicos: comparación de aciertos en la respuesta motivacional pre-post de la 
herramienta IRE.

CASOS CLÍNICOS IRE Porcentaje pre respuesta Porcentaje post respuesta p
    motivacional (DT)  motivacional (DT) 

Caso 1   56,3    95,8    n.s

Caso 2   47,9    86,3    n.s

Caso 3   47,9    75,0   n.s

Caso 4   52,1    79,2    n.s
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nos alertan sobre la importancia de poder medir con in-
dicadores en tiempo real los resultados de los programas 
formativos en comunicación a profesionales sanitarios, 
así como de la implementación del role-play como téc-
nica de elección en el entrenamiento de ese tipo de ha-
bilidades20. La incorporación de la rejilla observacional 
nos ha servido para aproximarnos a esta recomendación. 

Una revisión sistemática sobre la eficacia de la EM 
donde se evaluaron 48 estudios (9.618 participantes) 
concluye que se tiene que prestar un especial esfuerzo 
en diseñar programas adaptados a patologías concretas 
ya que es donde la EM ha demostrado mejores resul-
tados22. La personalización de contenidos a la realidad 
de la enfermería nefrológica ha sido una constante en 
el desarrollo de este programa. Este es el primer es-
tudio llevado a cabo en nuestro país en una muestra 
realizado con enfermeras del ámbito nefrológico que 
evalúa el impacto de un taller de formación específico 
de EM aplicada al enfermo renal. Los resultados son 
consistentes con otros estudios que evalúan el impacto 
de los programas de entrenamiento en habilidades de 
comunicación en nefrología10-13.

A pesar de haberse encontrado resultados interesantes, 
este estudio presenta varias limitaciones. Metodológi-
camente, el no haber incorporado una medida de se-
guimiento ni grupo control hace que sea difícil extraer 
conclusiones sobre la estabilidad de los cambios encon-
trados y sobre poder atribuir la causalidad de los resul-
tados al efecto del programa. Así mismo, el tamaño de 
la muestra debe ser ampliado en el futuro para poder 
aumentar la potencia de los análisis estadísticos em-
pleados. Por otro lado, las variables sociodemográficas 
recogidas de la muestra fueron limitadas y eso dificultó 
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el encontrar relaciones entre las mismas y la 
adquisición de competencias. Futuros estudios 
deben de incorporar mayor número de varia-
bles en la recogida de datos, así como ser dota-
dos con más recursos para poder evaluar el im-
pacto mediante entrevistas a pacientes o bien 
mediante observadores en consulta21.
Por tanto, concluimos que tenemos la respon-
sabilidad de seguir explorando diferentes for-
matos de entrenamiento, así como el uso de 
instrumentos de evaluación sencillos y eficaces, 
que puedan aplicarse a diferentes escenarios 
dentro del ámbito sanitario. En el contexto de 
la atención al paciente renal y su familia, el co-
nocimiento de la tecnología médico-biológica 
sirve de poco si no se contemplan los factores 

facilitadores del auto-cuidado como son el soporte emo-
cional y la promoción de la motivación al cambio, todo 
ello sin olvidar la atención a los aspectos emocionales 
de los propios profesionales.
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Colon mechanical obstruction produced by a 
self-locating catheter of peritoneal dialysis

Abstract

Introduction: The migration of the peritoneal dialysis 
catheter constitutes a complication that conditions the 
viability of the technique, so in order to try to reduce 
dysfunctions due to displacement, the self-locating ca-
theter appeared in 1996.

Case report: We present the case of a male, Swan Neck 
catheter carrier, whom 2 alpha maneuvers to try to co-
rrect early displacement were developed and finally sur-
gical replacement was required, implanting a self-loca-
ting catheter.

During the healing period, a new episode of migration 
appears, but repositioning with guide wire is achieved 
and it is possible to restart the technique.

Only three months later, he needed hospital admission 
for abdominal surgery and the imaging studies showed 
dilation of the caecum and colon until the junction with 
the peritoneal dialysis catheter, being diagnosed of co-
lon mechanical obstruction produced by dialysis cathe-
ter.

Resumen

Introducción: La migración del catéter de diálisis pe-
ritoneal constituye una complicación que condiciona la 
viabilidad de la técnica, por eso para tratar de disminuir 
las disfunciones por desplazamiento apareció en 1996 
el catéter Autoposicionante.

Caso clínico: Presentamos el caso de un varón portador 
de catéter Swan Neck al que se realizan 2 maniobras 
alfa para intentar corregir desplazamiento precoz y que 
finalmente precisa recambio quirúrgico, implantándose 
en esta ocasión catéter Autoposicionante.

Durante el periodo de cicatrización presenta nuevo epi-
sodio de migración pero se consigue reposicionamiento 
con alambre guía y es posible reiniciar la técnica.

Solo tres meses después necesita ingreso hospitalario 
por clínica abdominal y los estudios de imagen demues-
tran dilatación de ciego y colon hasta el cruce con el ca-
téter de diálisis peritoneal, llegándose al diagnóstico de 
obstrucción mecánica de colon por catéter de diálisis.

Esta complicación grave apareció en contra de las ex-
pectativas planteadas basándonos en nuestra propia ex-
periencia y los resultados de múltiples estudios.
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This serious complication appeared, contrary to the ex-
pectations raised, based on our own experience and the 
results of multiple studies.

Keywords: peritoneal dialysis; self-locating catheter; 
foreign body migration; complications.

Introducción

El catéter peritoneal resulta imprescindible para la 
realización de la diálisis peritoneal como técnica de 
terapia renal sustitutiva y es una preocupación desde 
sus inicios el encontrar el acceso peritoneal ideal.

A lo largo del tiempo se han desarrollado distintos mo-
delos, la mayoría de ellos modificaciones del catéter 
Tenckhoff, que han conseguido hacer de la Diálisis Pe-
ritoneal una técnica continua y ambulatoria1,2.

En 1996 apareció el catéter Autoposicionante de Di Pao-
lo con la intención de disminuir las disfunciones por des-
plazamiento gracias al peso de tungsteno de 12 g de su 
extremo distal que lo ayuda a permanecer en su posición 
en fondo de saco de Douglas3.

El desplazamiento del catéter condiciona su funciona-
miento, y por consiguiente la viabilidad de la técnica, y 
está íntimamente ligado al ritmo intestinal. La solución 
a esta complicación que representa aproximadamente 
el 20% de las transferencias a Hemodiálisis4, pasa en 
primer lugar por aumentar la peristalsis con enemas de 
limpieza o la toma de soluciones evacuantes. Si esto no 
resulta efectivo se recurre a la movilización del catéter 
mediante guía, conocida como maniobra alfa (técnica 
realizada por el Servicio de Radiología Vascular Inter-
vencionista) y en último lugar a la recolocación quirúr-
gica o el reemplazo del mismo5.

Caso clínico

Presentamos el caso de un varón de 55 años, 91 Kg de 
peso y 187 cm de talla (Índice Masa Corporal 26). El 
diagnóstico de base es Enfermedad Renal Crónica se-
cundaria a glomerulonefritis mesangial IgA.
 
Es remitido a nuestra Unidad tras optar por la diáli-
sis peritoneal como terapia renal sustitutiva. El día 
19/02/2016 se coloca mediante cirugía un catéter 
Swan Neck Fast Flow cuello cisne, doble cuff y punta 
espiral con funcionamiento inicial bueno.

Tan sólo un mes después, todavía durante el periodo de 
entrenamiento, se identifica drenaje lento e incompleto 
y se objetiva desplazamiento del catéter hacia meso-
gastrio en una radiografía simple de abdomen (Figura 
1). Se indica enema de limpieza y toma de laxante con 
macrogol según protocolo de la Unidad.

Dada la ineficacia de las medidas, se realiza la primera 
maniobra alfa que, a pesar de conseguir mínimo cambio 
de posición de la vuelta distal, mejora su funcionamien-
to y permite el inicio de la técnica en domicilio, primero 
en Diálisis Peritoneal Continua Ambulatoria y poste-
riormente, respetando la preferencia del paciente, ini-
cia Diálisis Peritoneal Automatizada, pero los drenajes 
son dificultosos, así que precisa una segunda maniobra 
alfa que no consigue el reposicionamiento del catéter 
que permanece en flanco derecho.

Se decide de acuerdo con el paciente el recambio del 
catéter, implantando en esta ocasión un catéter Auto-
posicionante, Care-Cath, doble cuff y cuello recto, en 
hemiabdomen izdo el 31/05/2016.

Durante el tiempo de cicatrización, el paciente se man-
tiene con tratamiento conservador y ya presenta dolor 
y desplazamiento hacia flanco izquierdo, con el extremo 
distal enfocado hacia arriba (Figura 2); no se consigue 
movilizar con las medidas habituales y realiza la terce-
ra maniobra alfa, siendo ésta efectiva y reinicia trata-
miento nocturno con la cicladora.
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Figura 1.



A los tres meses acude a nuestra Unidad con temperatu-
ra de 38ºC, sin clínica abdominal y analítica de sangre y 
líquido peritoneal normales, se diagnostica de crisis de 
podagra y se inicia tratamiento farmacológico.
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Figura 2.

A los tres días de evolución hay empeoramiento clínico, 
con dolor abdominal difuso, persistencia de febrícula y  
sin alteraciones del ritmo intestinal referidas; los pará-
metros analíticos se mantienen dentro de la normalidad 
pero en la radiografía de abdomen se aprecian abun-
dantes heces y el catéter de diálisis de nuevo en flanco 
izquierdo con el extremo distal hacia arriba.

Pasadas 24 horas ingresa a cargo del Servicio de Nefro-
logía para estudios por clínica abdominal. El abdomen 
está ahora timpánico y distendido, la ecografía inicial 
es normal y en la radiografía de abdomen se observa 
dilatación de asas (Figura 3); es valorado por el Ser-
vicio de Cirugía General y se trata como una suboclu-
sión. La mala evolución indica TAC urgente que muestra 
dilatación de ciego de 65 mm de diámetro, moderada 
distensión del colon ascendente y transverso que dis-
minuye progresivamente en colon descendente hasta el 
cruce con el catéter de diálisis peritoneal en la unión 
colosigmoidea, llegándose al diagnóstico de obstrucción 
mecánica de colon por catéter de diálisis.

Se realiza laparoscopia que evidencia punta de catéter 
en mesocolon izquierdo, se extrae y se coloca en la pel-

Figura 3.

vis con fijación del catéter a pared abdominal anterior 
mediante un punto de sutura6.

Tras la cirugía el paciente evoluciona favorablemente 
pero la sujeción del catéter obliga a la diálisis manual 
por dificultad en los drenajes.
 
Tres meses más tarde el paciente recibe Trasplante re-
nal de donante cadáver y se retira el catéter de diálisis 
peritoneal en el mismo acto quirúrgico.

Presentamos este caso al considerarlo de interés, ya 
que a pesar de que diversos estudios7,8,9,10 relacionan el 
catéter autoposicionante con una menor tasa de migra-
ciones, pudiéndose corregir con más facilidad que con 
otro tipo de catéteres si se llegan a producir11, en este 
caso hemos podido comprobar que no se han cumplido 
las expectativas que se tenían al implantarlo, ya que 
se han repetido episodios de migración del catéter, y 
además se ha originado una complicación grave como la 
obstrucción intestinal, no descrita con anterioridad en 
la literatura revisada12.
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E-mail: seden@seden.org
Http:// www.seden.org

◗  PREMIO DIÁLISIS PERITONEAL 
Para estimular el trabajo de los profe-
sionales de Enfermería Nefrológica en 
el ámbito de la Diálisis Peritoneal.
Plazo: 10 de abril de 2019
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Http:// www.seden.org
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E-mail: seden@seden.org
Http:// www.seden.org

◗  XIX PREMIO ÍÑIGO ÁLVAREZ DE 
TOLEDO 

Premio a la Investigación en Enferme-
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◗  Barcelona, 6 y 7 de junio  de 2019
XXV SEMINARIO ESPAÑOL DE LA 
EDTNA/ERCA
XI Update de la ACIN
Para más información contactar con:
Servicio de Nefrología
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C/ Passeg Maritim 25-29
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◗  Almería, 16 al 22 de julio de 2019
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Agenda de Enfermería Nefrológica

AGENDA.  La revista de la Sociedad Española de Enfermería Nefrológica anunciará en esta 
sección toda la información de las actividades científicas relacionadas con la Nefrología que nos 
sean enviadas de las Asociaciones Científicas, Instituciones Sanitarias y Centros de Formación.
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       BECA 
“JANDRY LORENZO”2019

Calle de la Povedilla, 13. Bajo Izq. 28009 Madrid l Tel.: 91 409 37 37 l Fax: 91 504 09 77 l seden@seden.org l www.seden.org

La Sociedad eSpañoLa de enfermería nefroLógica patrocina esta beca para 
promocionar los trabajos de investigación, encaminados a ampliar el conocimiento en el 
campo de la enfermería nefrológica. La fecha límite para solicitar la beca es el 15 de mayo 
de 2019, debiendo remitir las solicitudes al domicilio social de la Seden, ajustándose a las 
siguientes Bases.

1.-  Podrán optar a la Beca JANDRY LORENZO, todos aquellos proyectos cuyo autor o autores sean en su totalidad, miembros de 
pleno derecho de la Seden, y se encuentren al corriente de pago en sus cuotas.

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

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

comunicará el fallo a los solicitantes antes del día 9 de septiembre de 2019. 
La Beca consistirá  en la entrega de un diploma acreditativo a los becados en la sesión inaugural del 44 Congreso Nacional, A 
Coruña 2019 y una dotación económica que ascenderá a 1.800 €*. El 50% del valor de la misma se entregará una vez se otorgue 
la Beca y el restante 50% cuando se finalice el estudio. 

5.-   El becado se compromete a finalizar y a hacer entrega del trabajo de investigación, en la Secretaría de la Seden, antes del 
día 9 de septiembre de 2020. En caso de no haber acabado el estudio, los autores pueden solicitar una ampliación del plazo 
de entrega de seis meses. Transcurrido este tiempo, si los autores no presentaran el estudio, no recibirán el importe restante. 
Se entiende por finalizado el estudio cuando se entregue el trabajo original final, con los siguientes contenidos: introducción, 
material y métodos, resultados, discusión y bibliografía. El estudio completo será presentado en el 45 Congreso de la Seden.

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

7.-  El proyecto no podrá ser publicado y/o expuesto en ningún medio ni foro hasta el cumplimiento de los puntos 5 y 6, haciendo 
siempre constar que dicho trabajo ha sido galardonado con la Beca Jandry Lorenzo 2019.

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

* La dotación económica está sujeta a retención fiscal
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Romero Baltodano Kelly 386 

Romero Ruiz Ana Belén 35,63 

Ruiz Álvarez Mª Paz 315 

Sabaté Rovira Dolors 18 

Sánchez Izquierdo Francisco Luis 25

Sánchez López María lnmaculada 285

Sánchez Rodrigo Verónica 113

Sánchez-Barceló Aurora 240

Segura Ortí Eva 231

Serrano Raquel 394

Serrano Madero Elizabeth 63,35

Sobrado Sobrado Mª Pilar 386

Sorolla Villas Carol 269

Tenorio Cárcamo Gabriela 317

Tierno Tendero Carmen 359

Tomás Bernabeu Esther 231

Tornel García Sara 250

Torrelles Chárlez Inés 269

Torres Ferrán 9

Torres-Rodríguez Germán Antonio 334

Urbón Peláez Nuria 25

Usón Nuño Ana 269

Varas García Javier 18

Vasco Gómez Ana 44,369

Velarde García Juan Francisco 146

Villegas Jiménez Vanesa 9
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La Revista ENFERMERÍA NEFROLÓGICA es la publicación oficial de la 
Sociedad Española de Enfermería Nefrológica (SEDEN). Aunque el idio-
ma preferente de la revista es el español, se admitirá también artículos 
en portugués e inglés. 

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

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

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

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

SECCIONES DE LA REVISTA

La Revista consta fundamentalmente de las siguientes secciones: 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ASPECTOS FORMALES PARA LA PRESENTACIÓN
DE LOS MANUSCRITOS

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

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

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

La herramienta de gestión de la revista Enfermería Nefrológica acusará 
recibo de todos los manuscritos. Una vez acusado recibo se inicia el 

Información para los autores
Normas de presentación de artículos
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proceso editorial, que puede ser seguido por los autores en la plataforma 
mencionada anteriormente.

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

Archivo 1: 

– Carta de presentación del manuscrito

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

Archivo 2:

– Trabajo identificado completo (incluidas tablas y figuras)

Archivo 3:

– Trabajo Anónimo completo (incluidas tablas y figuras) 

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

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

Los manuscritos originales deberán respetar las siguientes condiciones de 
presentación:

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

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

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

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

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

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

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

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

A continuación se dan algunos ejemplos de referencias bibliográficas:

Artículo de revista

Se indicará: 

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

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

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

Artículo publicado en formato electrónico antes que en versión 
impresa

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

Capítulo de un libro

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

Artículo de revista en Internet

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

Página Web

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

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

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

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

PROCESO EDITORIAL

Recepción del artículo: 

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

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

Arbitraje:

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

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

Revisión por los autores:

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

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

Corrección de galeradas:

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

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

Publicación definitiva:

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

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

Acuerdo de publicación:

Los autores garantizarán que el trabajo enviado no ha sido publicado 
previamente ni está en vías de consideración para publicación en otro 
medio y se responsabilizan de su contenido y de haber contribuido a la 
concepción y realización del mismo, participando además en la redacción 
del texto y sus revisiones así como en la aprobación que finalmente se 
remita.

El autor responsable de la correspondencia establece en su propio nombre, 
así como en del resto de autores del artículo, un acuerdo de publicación 
con la revista Enfermería Nefrológica conforme a los términos de la 
Licencia Creative Commons Atribución No Comercial 4.0 Internacional.

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

ACEPTACIÓN DE RESPONSABILIDADES ÉTICAS

Enfermería Nefrológica se adhiere a las guías éticas establecidas abajo 
para su publicación e investigación. 

Autoría: Los autores que envían un manuscrito lo hacen entendiendo que 
el manuscrito ha sido leído y aprobado por todos los autores y que todos los 
autores están de acuerdo con el envío del manuscrito a la revista. TODOS 
los autores listados deben haber contribuido a la concepción y diseño y/o 
análisis e interpretación de los datos y/o la escritura del manuscrito y la 
información de los autores debe incluir la contribución de cada uno en la 
página inicial del envío.

Enfermería Nefrológica se adhiere a la definición y autoría establecida 
por The International Committe of Medical Journal Edtiors (ICMJE) 
http://www.ICMJE.org/ethical_1author.html. De acuerdo con los criterios 
establecidos por el ICMJE la autoría se debe basar en 1) contribuciones 
substanciales a la concepción y diseño, adquisición, análisis e interpreta-
ción de los datos, 2) escritura del artículo o revisión crítica del mismo por 
su contenido intelectual importante y 3) aprobación final de la versión 
publicada. Todas las condiciones han de ser cumplidas.

Aprobación ética: Cuando un envío requiere de la colección de datos de 
investigación en los que se involucra sujetos humanos, se debe acompañar 
de un estamento explícito en la sección de Material y Método, iden-
tificando cómo se obtuvo el consentimiento informado y la declaración, 
siempre que sea necesaria, de que el estudio ha sido aprobado por un 
Comité de Ética de la Investigación apropiado. Los editores se reservan 
el derecho de rechazar el artículo cuando hay dudas de si se han usado los 
procesos adecuados.

Conflicto de intereses: Los autores deben revelar cualquier posible con-
flicto de intereses cuando envían un manuscrito. Estos pueden incluir con-
flictos de intereses financieros, es decir, propiedad de patentes, propiedad 
de acciones, empleo en compañías de diálisis/farmacéuticas, consultorías 
o pagos por conferencias de compañías farmacéuticas relacionadas con 
el tópico de investigación o área de estudio. Los autores deben tener en 
cuenta que los revisores deben asesorar al Editor de cualquier conflicto de 
interese que pueda influir en el dictamen de los autores.

Todos los conflictos de intereses (o información especificando la ausencia 
de conflicto de intereses) se deben incluir en la página inicial bajo el título 
“Conflicto de intereses”. Esta información será incluida en el artículo 
publicado. Si los autores no tienen ningún conflicto de intereses se deberá 
incluir la siguiente frase: “No se declaran conflictos de interés por los 
autor(es)”.

Fuentes de financiación: Los autores deben especificar la fuente de fi-
nanciación para su investigación cuando envían un manuscrito. Los pro-
veedores de la ayuda han de ser nombrados y su ubicación (ciudad, estado/
provincia, país) ha de ser incluida. Dicha información será incluida en la 
sección de Agradecimiento del artículo publicado.
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Tabla 1.  Tabla resumen estructura y extensión de cada sección de la revista.

Tipo de manuscrito

Editorial.

Originales
Metodología 
Cuantitativa.

Resumen 
(Español e Inglés)

No

250 palabras. 
Estructura: Intro-
ducción, Objetivos, 
Material y Método, 
Resultados y Con-
clusiones.

Texto principal

Extensión máxima: 750 
palabras, incluida bibliografía.

Extensión máxima: 3500 
palabras. 
Estructura: Introducción, 
Objetivos, Material y 
Método, Resultados, 
Discusión y Conclusiones.

Tablas y figuras

Ninguna.

Máximo 6.

Autores

Máximo 
recomendado 2.

Máximo 
recomendado 6.

Referencias

Máximo 4.

Máximo 35.

Originales
Metodología 
Cualitativa.

250 palabras. 
Estructura: Intro-
ducción, Objetivos, 
Material y Método, 
Resultados y Con-
clusiones.

Extensión máxima: 5000 
palabras. 
Estructura: Introducción, 
Objetivos, Material y 
Método, Resultados, 
Discusión y Conclusiones.

Máximo 6. Máximo 
recomendado 6. Máximo 35.

Originales Breves.

250 palabras. 
Estructura: Intro-
ducción, Objetivos, 
Material y Método, 
Resultados y Con-
clusiones.

Extensión máxima: 2500 
palabras. 
Estructura: Introducción, 
Objetivos, Material y 
Método, Resultados, 
Discusión y Conclusiones.

Máximo 3. Máximo 
recomendado 6. Máximo 15.

Revisiones.

250 palabras. 
Estructura: Intro-
ducción, Objetivos, 
Material y Método, 
Resultados y Con-
clusiones.

Extensión máxima: 3.800 
palabras.
Estructura: Introducción, 
Objetivos, Material y 
Método, Resultados, 
Discusión y Conclusiones.

Máximo 6. Máximo 
recomendado 6. Máximo 80.

Casos Clínicos.

250 palabras. 
Estructura: 
descripción caso, 
descripción del 
plan de cuidados, 
evaluación del plan, 
conclusiones.

Extensión máxima: 2500 
palabras.
Estructura: Introducción; 
Presentación del caso; 
Valoración enfermera 
(completa); Descripción 
del plan de cuidados 
(conteniendo los posibles 
diagnósticos enfermeros 
y los problemas de 
colaboración, objetivos e 
intervenciones enfermeras); 
Evaluación del plan de 
cuidados y Conclusiones.

Máximo 3. Máximo 
recomendado 3. Máximo 15.
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The Journal ENFERMERÍA NEFROLÓGICA is the official publication 
of the Spanish Nephrology Nursing Association (SEDEN). Although the 
Spanish is the priority language of journal, articles can also be approved 
in Portuguese and English. 

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

The journal is included in the following databases: CINAHL, IBECS, 
Scielo, Cuiden, SIIC, LATINDEX, DIALNET, DOAJ, DULCINEA, Scopus/
SCImago Journal Rank (SJR), RoMEO, C17, RECOLECTA, COMPLUDOC, 
EBSCO, ENFISPO, Redalyc, Redib, Google ScholarMetrics y Cuidatge.  

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 (ICJME). 
Available at http://www.icmje.org. In evaluating the manuscripts 
received, the Editorial Committee will take into account compliance with 
the following writing protocol.

SECTIONS OF THE JOURNAL

The Journal fundamentally comprises the following sections:  

Editorial. A brief article, in which an opinion is expressed, or facts or 
other opinions are interpreted. Brief reviews commissioned by the 
Editorial Committee.

Originals. These are articles in which the author or authors study a health 
problem from which a specific nursing action is derived. Quantitative, 
qualitative or both approaches must be used.

Originals with quantitative and qualitative methodology will include: 
Structured Abstract (maximum 250 words, in English and Spanish), 
Introduction, Aims, Material and Methods, Results and Discussion/
Conclusions (length must not exceed 3500 words for quantitative 
methodology, and 5000 words for qualitative methodology, maximum 6 
tables and/or figures, maximum 35 references).

Reviews. Bibliometric studies, narrative reviews, integrative, systematic, 
meta-analysis and meta-synthesis on important and topical issues in the 
area of Nursing or Nephrology, following the same structure and standards 
as the original papers, with a maximum of 80 references. The reviews are 
requested by the directors or referred to the initiative of the authors.

Continued training. Articles where the author sets out the result of an 
in-depth review of the current state of knowledge on a certain matter 
related to Nephrology. Training and/or review articles are commissioned 
by the Journal’s Editorial Committee.

Clinical Cases Reports. A fundamentally descriptive work presenting one 
or a small number of cases related to the clinical practice of nursing 
professionals, in any of their different spheres of action. The article should 
be brief and will describe the action methodology aimed at resolution 
from the standpoint of nursing care. Their structure will be: Structured 

Abstract (case description, nursing care plan description, evaluation and 
conclusions; maximum 250 words; in Spanish and English), Introduction, 
Case presentation, Nursing assessment (complete), Nursing care plan 
description (including nursing diagnoses and collaborative problems, 
nursing outcomes and interventions. NANDA – NIC – NOC taxonomy is 
recommended), Nursing care plan evaluation and conclusions. Length 
must not exceed 2500 words, maximum 3 tables and/or figures, maximum 
15 references.

Letters to the director. These are brief communications expressing 
agreement or disagreement with articles published previously. They may 
also comprise observations or experiences that can be summarized in a 
brief text. Their will be a maximum of 1500 words, 5 references and 1 
table /figure.

Short Originals. Research studies with the same characteristics as 
originals, but on a smaller scale (case series, research on experiences 
with very specific aims and results), that may be published in a more 
abbreviated form. Their structure will be: Structured Abstract in 
(maximum 250 words, in Spanish and English), Introduction, Aims, 
Material and Methods, Results, Discussion and Conclusions (length must 
not exceed 2500 words, maximum 3 tables and/or figures, maximum 15 
references).

Other sections. These will include various articles that may be of interest 
in the field of Nephrology Nursing.

The indicated extensions are guidance. The manuscripts extension 
excludes: title, authors / filiation, abstract, tables and references. The 
structure and extent of each section of the journal is summarized in Table 
1.

FORMAL ASPECTS FOR SUBMITTING MANUSCRIPTS

The intellectual property of the manuscripts accepted for publication will 
be of their authors and is transferred to Enfermería Nefrológica when the 
manuscript is published, according to the terms of the Creative Commons 
Attribution-Noncommercial 4.0 International License. Manuscripts 
which have been previously published or submitted simultaneously 
to other journals will not be accepted. The authors shall inform to the 
Editorial Board if the manuscript had been submitted to any scientific 
activity (Congress, Conferences). 

Manuscripts should be sent using the journal’s website: http://www.
revistaseden.org/envio-trabajos-acceso.aspx  

With the manuscript must be sent a cover letter to the Editor-in-chief 
of the Journal, where acceptance for publication in any section from the 
same is requested. Here the Copyright Transfer Agreement, originality 
of work, responsibility for content and no publication elsewhere will 
be incorporated. Manuscripts should be submitted in two files in Word 
format, one with personal details and the other one anonymized for peer 
review, the page size will be DINA4, using double spacing, font size 12 
and 2.5 cm for each one of its margins. The pages should be numbered 
consecutively. It is recommended not to use running heads, foot lines, or 
underlining as they can create formatting difficulties in the event that the 
manuscripts are published.   

The management tool from the Journal ENFERMERÍA NEFROLÓGICA 
will acknowledge receipt of all manuscripts. Once acknowledged, the 
editorial process will start, which can be followed by the authors on the 
platform referred.

Information for authors
Publication Guidelines
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The manuscripts will be separated into two files, which are included in 
the management tool:

File 1: 

- Cover letter. 

-  Copyright Transfer Agreement, responsibility for content and no 
publication elsewhere.

File 2:

- Full Manuscript with personal details (including tables and appendices).

File 3:

-  Full Manuscript with no personal details (including tables and 
appendices).  

Before the final submission the author will have to accept the Ethical 
Responsibility section. Funding. The authors indicate the sources of 
funding of manuscript subjected to evaluation, if any.

Manuscripts should respect the following presentation conditions:

Title page. This should indicate the title of the article, the full names of 
the authors, their workplaces, country of origin and other specifications 
when deemed necessary. The corresponding author should be indicated, 
along with their address and email.

Abstract. All articles should include an abstract (in the native language 
and in English). The maximum length is 250 words. The abstract 
must contain sufficient information to give the reader a clear idea of 
the contents of the manuscript, without any reference to the text, 
bibliographical quotations or abbreviations and should be structured with 
the same sections as the article (objectives, material and methods, result 
and conclusions). The abstract should not contain information that is not 
later found in the text.

Keywords. At the end of the abstract, 3-6 key words should be included, 
which will be directly related to the general contents of the article (they 
can be found in Spanish in the DeCS list in the IBECS database:  http://
decses.homolog.bvsalud.org/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/; and in 
English in the MeSH list of IndexMedicus: https://www.nlm.nih.gov/
mesh/MBrowser.html). 

Text. In observation and experimental manuscripts, the text is usually 
divided into sections called: Introduction should provide the necessary 
elements for understanding the work and include the objectives; Material 
(or patients) and Methods used in research including research center, 
duration of the study, features of the series, calculation of the sample 
and techniques used. In quantitative research, statistical methods should 
be described; Results should be an exposition of data, not a comment or 
discussion. The results should accurately answer the objectives outlined 
in the introduction. Tables or figures may be used to complement the 
information, but unnecessary repetition of the results already included in 
the tables should be avoided, and simply highlight the most relevant data. 
In the Discussion, the authors discuss and analyze the results, relating 
them to those obtained in other studies, with appropriate citations and 
the conclusions reached. Discussion and conclusions should be derived 
directly from the results, avoiding statements that are not endorsed by 
the results of the study.

Acknowledgements. When considered necessary, the authors express 
their thanks to the various people or institutions who have contributed 
to the study. People who do not meet all the requirements for authorship 
but they have facilitated the completion of the manuscript, should appear.

Bibliography. References will be prepared according to the ICMJE 
with the rules of the National Library of Medicine (NLM), available at: 
https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

Bibliographical references should be numbered consecutively according 
to the order of appearance in the text for the first time, in superscript 
Arabic numbers, with same size and type font used in the text. References 
should not be translated (must appear in the original language of the 
manuscript) and have to follow an international nomenclature. The names 

of the Journals must be abbreviated in accordance with the style used in 
the Index Medicus; for this consult the “List of Journals indexed” which 
is included every year in the January issue of Index Medicus. Also, it 
is possible to consult the Collective catalog of periodic publications of 
Spanish Health Sciences libraries, denominated c17 (http://www.c17.
net/). If a journal is not included in the Index Medicus or c17, the full 
name will have to be written..

It is recommended to cite an appropriate number of references without 
omitting related articles published in the Journal ENFERMERÍA 
NEFROLÓGICA in recent years.

Below are some examples of references:

Standard journal article

It shall indicate:

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

Notice all authors; if more than six authors should be included the first six 
and added the expression «et al»:

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

Article published electronically ahead of the print version

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

Book chapter

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

Online journal article  

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

Web page

Sociedad Española de Enfermería Nefrológica. Madrid. [Consulted 5 
febrero 2007]. Available at: http://www.seden.org

It is recommended to the authors, that, depending on the design of the 
study that is going to be published, check the following checklists, which 
can be consulted on the web page: http://www.equator-network.org/
reporting-guidelines/

• CONSORT guidelines for Clinical Trials

• TREND guidelines for non-randomised experimental studies

• STROBE guidelines for observational studies

• PRISMA guidelines for systematic reviews

• COREQ guidelines for qualitative study methodology

Tables and figures. All tables and figures will be cited in the text (in 
brackets, in bold, without abbreviations or hyphens), and numbered with 
Arabic numerals, without superscripts in a row, according to order of 
citation in the text. They should be presented at the end of the manuscript, 
each one on a separate page, with the title at the top.

Tables should be clear and simple, and all acronyms and abbreviations 
should be accompanied by an explanatory footnote. Images (pictures and 
slides) will be of good quality. It is recommended to use the jpg format.
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EDITORIAL PROCESS

Receipt of the manuscript  

Authors will receive an automatic acknowledgement receipt for the 
manuscripts sent through our editorial platform. A registration number 
will be assigned to each manuscript, which will be used to reference this 
article. Once registered, the editorial process will start, which can be 
followed by the authors on the platform referred. 

Manuscripts that do not meet the standards of publication of the journal 
will be automatically rejected.

 

Peer-review

All manuscripts will be reviewed anonymously by at least two independent 
expert professionals (double-blind peer-review). After the inclusion of the 
article in the peer review process, authors will receive notification of 
the status of the article within 30 days. All members of the Committee 
of Experts will follow an established protocol for the evaluation of 
each specific type of manuscript (original article, case reports, and 
review). If the manuscript needs corrections, they should be submitted 
to ENFERMERÍA NEFROLÓGICA in less than 15 days through the 
editorial platform.  

The author can know at all times the state in which the manuscript 
is found. Throughout the peer-review process, the journal’s platform 
indicates the state.

Review by the authors

To facilitate the task to the Committee, when the manuscript previously 
assessed is submitted again, authors will present the modifications (section, 
page, line) and in the case of not including one of them, the reasons. All 
modifications to the text, figures and graphics should be identified with a 
different color or font. After the assessment, the Editorial Committee will 
inform the corresponding author about the acceptance or rejection of the  
article for publication in the journal. In case of acceptance, you should 
proceed to the verification of ethical standards and conflicts of interest.   

The Journal reserves the right to reject manuscripts considered not 
adequate for publication, as well as to introduce style changes and / or 
shorten texts, respecting the original version.

Proofreading

The author may watch the proofs through the platform for their review 
before publication. Minor corrections of typographical errors, as a 
comment or note inserted in the document will only be admitted. Once 
you have been notified of the availability of them, you will have 72 hours 
to review. The Editorial Committee is not responsible for any error or 
omission that may be published if the corrected proofs are not received 
by the deadline set.   

Final publication

Once published each issue of the journal, the corresponding author will 
receive one paper format and authorship certificates of all authors of the 
manuscript.

COPyRIGHT TRANSFER AGREEMENT  

The authors will guarantee that the submitted manuscript has not been 
previously published nor it is in the process of being considered for 
publication in another journal. Also, they are responsible for its content 
and for having contributed to the conception and realization, participating 
in the writing of the text and its reviews as well as the approval of the 
final work submitted.

The corresponding author will establish, in his or her own name and 
also on behalf of the other authors, a copyright transfer agreement with 
ENFERMERÍA NEFROLÓGICA according to the terms of the Creative 
Commons Attribution – Noncommercial 4.0 International License. 

The authors will be able to make use of the article indicating that it is 
published in our Journal.

ACCEPTANCE OF ETHICAL RESPONSIBILITIES

ENFERMERÍA NEFROLÓGICA adheres to the below ethical guidelines 
for publication and research.  

Authorship: Authors submitting a paper do so on the understanding that 
the manuscript has been read and approved by all authors and that all 
authors agree to the submission of the manuscript to the Journal. ALL 
named authors must have made an active contribution to the conception 
and design and/or analysis and interpretation of the data and/or the 
drafting of the paper and informational authors should state their 
contribution on the title page on submission.  

ENFERMERÍA NEFROLÓGICA adheres to the definition of authorship 
set up by The International Committee of Medical Journal Editors 
(ICMJE) http://www.ICMJE.org/ethical_1author.html. According to the 
ICMJE authorship criteria should be based on 1) substantial contributions 
to conception and design of, or acquisition of, analysis and interpretation 
of data, 2) drafting the article or revising it critically for important 
intellectual content and 3) final approval of the version to be published. 
ALL conditions should be met.

Ethical Approvals: Where a submission reports on the collection of 
research data involving human subjects, it must be accompanied by an 
explicit statement in the Materials and Methods section identifying 
how informed consent was obtained and a declaration that, where 
appropriate, the study has been approved by the appropriate Research 
Ethics Committee. Editors reserve the right to reject papers if there is 
doubt as to whether appropriate procedures have been used.

Conflict of Interest: Authors are required to disclose any possible 
conflict of interest when submitting a paper. These can include financial 
conflicts of interest e.g. patent ownership, stock ownership, employment 
by dialysis/pharmaceutical companies, consultancies or speaker’s fees 
from pharmaceutical companies related to the research/topic area. 
Authors should note that referees are asked to advise the Editor of any 
conflict of interest capable of influencing the author’s judgment.

All conflicts of interest (or information specifying the absence of conflict of 
interest) should be included on the title page under ‘Conflicts of Interest’. 
This information will be included in the published article. If the author 
does not have any conflict of interest the following statement should be 
included: “No conflict of interest has been declared by the author(s).”

Source of Funding: Authors are required to specify the source of funding 
for their research when submitting a paper. Suppliers of materials should 
be named and their location (town, state/county, country) included. The 
information will be disclosed in the Acknowledgements section of the 
published article.
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Tabla 1.  Structure and extension summary of each journal section.

Manuscript type

Editorial.

Originals
quantitative
methodology.

Abstract 
(Spanish and English)

No.

250 words.
Structured: 
Introduction, aim, 
method, results and 
conclusions.

Main text

Maximum lenght: 750 words 
references included.

Maximum lenght: 3500 
words. 
Structure: Introduction, 
aims, material and method, 
results, discussion and 
conclusions.

Tables and figures

None.

Maximum 6.

Authors

Maximum 2.

Recommended 
maximum 6.

References

Maximum 4.

Maximum 35.

Originals
qualitative 
methodology.

250 words.
Structured: 
Introduction, aim, 
method, results and 
conclusions.

Maximum lenght: 5000 
words. 
Structure: Introduction, 
aims, material and method, 
results, discussion and 
conclusions.

Maximum 6. Recommended 
maximum 6. Maximum 35.

Short Originals.

250 words.
Structured: 
Introduction, aim, 
method, results and 
conclusions.

Maximum lenght: 2500 
words.
Structure: Introduction, 
aims, material and method, 
results, discussion and 
conclusions.

Maximum 3. Recommended 
maximum 6. Maximum 15.

Reviews.

250 words.
Structured: 
Introduction, aim, 
method, results and 
conclusions.

Maximum lenght: 3800 
words.
Structure: Introduction, 
aims, material and method, 
results, discussion and 
conclusions.

Maximum 6. Recommended 
maximum 6. Maximum 80.

Clinical 
case reports.

250 words.
Structured: case 
description, 
nursing care 
plan description, 
evaluation and 
conclusions.

Maximum lenght: 2500 
words.
Structure: Introduction, 
case presentation, nursing 
assessment (complete), 
nursing care plan 
description (including 
nursing diagnoses and 
collaborative problems, 
nursing outcomes and 
interventions), nursing 
care plan evaluation and 
conclusions.

Maximum 3. Recommended 
maximum 3. Maximum 15.
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