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tar nuestro primer Congreso Virtual1. Creemos sinceramen-
te que, entre todos, fuimos capaces de hacer algo que fue 
importante para nuestra Sociedad. Fueron días de nervios, 
de alegría y de lágrimas a veces contenidas y a veces com-
partidas. Como bien todos sabéis, uno de los pilares en los 
que nuestra SEDEN se sustenta, es la celebración de nuestro 
anual Congreso Nacional. No podíamos dejar en manos del 
destino, tantos años de trabajo por el bien común.

Pasaron los meses y la situación no mejoró hasta el nivel 
deseado, por lo que en el año 2021, nos vimos obligados 
a organizar nuestro segundo Congreso Virtual2. Perdimos 
el contacto directo, esas experiencias compartidas café en 
mano y tantas vivencias que nos aportan nuestras reuniones 
presenciales, pero ganamos en asistencia y aprendimos a re-
unirnos con el apoyo tecnológico. En definitiva, dos años du-
ros y complicados en los que nunca faltó vuestro apoyo, una 
broma, una sonrisa, un consejo…

Ya de vuelta a esa ansiada “normalidad”, todo continuó por 
su cauce y por fin volvimos a reencontrarnos en persona. Di-
mos por finalizada esa pesadilla y continuamos con nuestra 
actividad basada en el apoyo a la investigación, la docencia, 
la divulgación y todas las actividades orientadas al adecuado 
funcionamiento de nuestra Sociedad.

A lo largo de este tiempo, pudimos renovar toda la informá-
tica de la Sociedad, con una nueva página web3, nuevas pla-
taformas para la revista y para la docencia, proporcionándole 
un mayor impulso, si cabe. También hemos renovado la ima-
gen corporativa de la Sociedad, con un nuevo logo, más ac-
tual y más fresco, ajustándose a lo que demanda la sociedad.

Coincidiendo con la celebración de nuestro Congreso Na-
cional de Salamanca, ha llegado el momento de cambiar 
de capítulo en el libro de nuestras vivencias. Llega el mo-

mento de despedirnos de todos vosotros y de ceder el paso a 
una nueva Junta Directiva, que se presenta con un saco lleno 
de profesionalidad y nuevas ideas.

En estos momentos, queremos expresaros la sensación que 
nos producen los sentimientos que ya han comenzado a in-
vadirnos; sentimientos de agradecimiento extremo a todos 
vosotros por el apoyo incondicional, por vuestra gratitud, ge-
nerosidad y compromiso.

Han sido cinco años plagados de experiencias, en los que en 
ningún momento hemos tenido sensación de soledad ni de 
lucha individual. Siempre hemos creído que juntos somos 
mucho mejores y así os lo hemos intentado transmitir.

Vienen a nuestra mente momentos imborrables, como ese 
mes de marzo del año 2020, en el que sin saber cómo, tras la 
celebración del “Día mundial del Riñón”, nos vimos envueltos 
en esa terrible pandemia, que nos exigió a todos la capaci-
dad de reinventarnos y nos obligó a dar una vuelta más a la 
tuerca del ayudar, suplir, alentar y no desfallecer ante el dolor 
y el desconsuelo de los demás; y nuestra querida SEDEN, te-
nía que seguir adelante con sus objetivos y su actividad. Fue 
el momento en el que teníamos que aprender a hacer algo 
nuevo por la responsabilidad que supone representar a éste 
inigualable colectivo y continuar con el legado que nos deja-
ron todos nuestros antecesores. En ningún momento, ningún 
miembro de esta Junta Directiva pensó en la posibilidad de 
esperar la llegada de tiempos mejores y tuvimos que inven-
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Nuevos cursos, nuevos proyectos, el ritmo vertiginoso de la 
publicación de Enfermería Nefrológica, la colaboración mu-
tua con otras sociedades científicas, el compromiso firme de 
colaboración con las asociaciones de pacientes renales y la 
organización de los nuevos Congresos ya presenciales.

Solo nos queda manifestaros que el trabajo que hemos rea-
lizado en SEDEN durante estos cinco años, ha sido siempre 
satisfactorio y dejar una pequeña semilla para el crecimiento 
de este árbol mágico, nos genera una enorme sensación de 
tranquilidad.

Continuaremos trabajando para todo aquello en lo que po-
damos ser necesarios. Hasta siempre, queridos compañeros. 

Gracias a todos por todo y por tanto.

Recibid nuestro más cariñoso abrazo.
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RESUMEN

Introducción: A pesar de los intentos de la iniciativa “fístula pri-
mero”, la realidad es que un porcentaje nada desdeñable de pa-
cientes en hemodiálisis siguen dializándose a través de un caté-
ter, y esto es especialmente relevante en los pacientes ancianos.

Objetivos: Conocer y sintetizar la evidencia científica existente 
sobre los resultados del acceso vascular en el paciente anciano 
en hemodiálisis.

Metodología: Se ha realizado una revisión sistemática en las ba-
ses de datos PubMed, Scopus y WOS. Se utilizaron como des-
criptores los siguientes términos: Hemodiálisis (“Hemodialysis”), 
Acceso Vascular (“Vascular Access”) y Mortalidad (“Mortality”), 
combinándolos entre sí utilizando el operador booleano AND. 
Se incluyeron artículos cuya publicación estuviese comprendida 
entre 2017 y 2023 en inglés y español.

Resultados: Se incluyeron 15 artículos: una revisión y diferentes 
estudios observacionales. Tras el análisis de estos, se ha eviden-
ciado el incremento del uso de catéteres del paciente anciano, 
relacionándose con elevadas tasas de infecciones y peor super-
vivencia. El uso del catéter está relacionado con mayor comor-
bilidad y edad.

Conclusión: La fístula arteriovenosa sigue siendo el acceso 
vascular de elección en todos los pacientes en hemodiálisis, 
sin embargo, el uso del catéter ha experimentado un aumen-
to importante en los pacientes ancianos, debido posiblemen-
te a menor esperanza de vida y comorbilidad asociada a estas 
personas. Este aumento de su utilización se ha relacionado 

con un aumento importante de la mortalidad. A pesar de ello, 
en el paciente mayor, no está claro si el aumento de la mor-
talidad se debe al catéter o a las características basales del 
paciente.

Palabras clave: hemodiálisis; accesos vasculares; ancianos; mor-
talidad, dispositivos de accesos vasculares, fístula arterioveno-
sa.

 

ABSTRACT

Vascular access in elderly hemodialysis patients: 
Results and survival

Introduction: Despite the efforts of the “fistula first” initiative, 
the reality is that a significant percentage of hemodialysis 
patients continue to receive dialysis through a catheter, and 
this is especially relevant in elderly patients. 

Objectives: To understand and synthesize the existing 
scientific evidence regarding vascular access outcomes in 
elderly hemodialysis patients.

Methodology: A systematic review was conducted using the 
PubMed, Scopus, and WOS databases. The following terms 
were used as descriptors: “Hemodialysis”, “Vascular Access”, 
and “Mortality”, combined using the Boolean operator AND. 
Articles published between 2017 and 2023 in English and 
Spanish were included.
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Results: Fifteen articles were included: one review and 
various observational studies. Upon analysis, an increase in 
the use of catheters in elderly patients was observed, which 
was associated with high infection rates and worse survival 
outcomes. Catheter use was linked to higher comorbidity and 
older age.

Conclusion: Arteriovenous fistula remains the preferred 
vascular access in all hemodialysis patients; however, the use 
of catheters has significantly increased in elderly patients, 
possibly due to lower life expectancy and associated 
comorbidities in this population. This increase in catheter 
utilization has been associated with a significant rise in 
mortality. Nevertheless, in older patients, it is not clear 
whether the increased mortality is attributable to the catheter 
itself or the baseline characteristics of the patient.

Keywords: hemodialysis; vascular access; elderly; mortality; 
vascular access devices; arteriovenous fistula.

INTRODUCCIÓN

El último informe del registro de enfermos renales de la So-
ciedad Española de Nefrología desvela que la incidencia de 
pacientes que precisaron Tratamiento Renal Sustitutivo (TRS) 
en España en el año 2021 se vio incrementada en un 6,8% 
respecto a años previos1. Si bien es cierto que la modalidad 
de elección en el TRS es el Trasplante Renal (TR) por su capa-
cidad para reducir la mortalidad y mejorar la calidad de vida 
del paciente2-5, el hecho de no existir suficiente disponibilidad 
de órganos obliga a utilizar otras variantes. En nuestro país, la 
Hemodiálisis (HD) se presenta como el tratamiento de elec-
ción para la mayoría de pacientes que comienzan el proceso 
dialítico6.

Para poder garantizar la eficacia de la HD, es imprescindible 
un buen Acceso Vascular (AV). En este sentido, la evidencia 
actual respalda la Fístula Arteriovenosa (FAV) como AV de 
elección, debido a su menor tasa de infección, complicaciones 
y mayor permeabilidad a largo plazo7; no obstante, la utiliza-
ción de Catéteres Venosos Centrales (CVC), sigue siendo una 
realidad, y no ha dejado de aumentar su uso en las HD cróni-
cas en las últimas décadas8.

En la actualidad se utilizan dos tipos de CVC para HD: el Ca-
téter Venoso Central No Tunelizado (CVNT) o transitorio, em-
pleado generalmente en situaciones de urgencia o de corta 
duración, y Catéter Venoso Central Tunelizado (CVCT) utili-
zado como AV de larga duración7. El CVNT cuenta con una 
serie de ventajas: es fácil de colocar, se puede insertar en la 
misma cama del paciente, no precisa técnicas de imagen para 
colocarlo y se puede utilizar recién implantado. El CVCT surge 
como como un prototipo más avanzado que el catéter transi-
torio o temporal, en un intento de alargar su duración y evitar 
la incidencia de infecciones que presentan los CVCNT9. Se 
trata de un catéter de mayor complejidad tanto en el proce-

dimiento de colocación, como en la necesidad de técnicas de 
imagen para poder realizar el procedimiento, y se caracteriza 
porque el orificio de entrada en la piel es diferente al origina-
do en la pared del vaso utilizado, discurriendo una parte de 
este a través de un túnel subcutáneo; de ahí su denominación 
de tunelizado y por lo que son considerados para períodos de 
tiempo más prolongados7.

A pesar de que las recomendaciones hacen especial hincapié 
en la elección de la FAV como AV preferente en los pacientes 
en HD, la realidad es que el uso del CVC, ha ido aumentando 
de forma progresiva, especialmente en pacientes mayores con 
comorbilidades asociadas10,11, ya que, no siempre es posible 
conseguir una FAV practicable; el aumento de edad, mayor 
comorbilidad cardiovascular y diabetes mellitus de la pobla-
ción de pacientes en diálisis, condiciona que un buen número 
de pacientes se dialicen a través de un CVC en la actualidad12. 
Estas recomendaciones están sustentadas principalmente, en 
que el uso del CVC en HD se ha asociado a mayor morbimor-
talidad, sobre todo relacionada con las infecciones13,14.

Sin embargo, aunque la literatura científica asocia el uso de 
CVC con alta mortalidad en los pacientes en HD, algunos au-
tores han llamado la atención sobre la posibilidad de que en 
esta alta mortalidad exista un sesgo de selección, es decir, a 
los pacientes que se les coloca un catéter para HD, puede que 
previamente estén más enfermos o sean más mayores, que los 
pacientes a los que se les puede realizar una FAV15. Además, 
en muchos pacientes con estas características, aunque se les 
realiza una FAV, acaban dializándose por un catéter, por una 
alta tasa de fracaso primario de la FAV, por falta de maduración 
de esta, especialmente entre pacientes de edad avanzada16,17.

Por consiguiente, la iniciativa “fístula primero” es adecua-
da como política para todos los pacientes candidatos a HD, 
pero hay que considerar otras variables en el paciente anciano 
como la esperanza de vida, comorbilidades asociadas, como 
hipertensión pulmonar grave, insuficiencia cardíaca; o aque-
llos pacientes donde el lecho vascular se encuentra compro-
metido como en la enfermedad vascular periférica grave18.

Sin embargo, existe un amplio consenso sobre que el tipo de 
AV no solo contribuye a la morbilidad del paciente, sino que 
también contribuye de forma independiente a su mortalidad; 
de ahí la preocupación acerca de si las directrices generales se 
aplican de igual manera a la población anciana19, ya que hasta 
la fecha, no hay mucha bibliografía sobre indicaciones concre-
tas para el AV adaptadas específicamente para este tipo de 
pacientes20, motivo por el cual se propone la presente revisión 
bibliográfica.

Por consiguiente, el principal objetivo de este estudio fue co-
nocer y sintetizar la evidencia científica existente sobre los 
resultados del AV en el paciente anciano en HD, con los obje-
tivos secundarios de:

■   Analizar la influencia del AV en la mortalidad del paciente 
anciano en HD.

■   Determinar la idoneidad del AV en el paciente anciano 
en diálisis.
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Los criterios de inclusión fueron:
■   Artículos originales que analizaran los resultados de los 

diferentes AV en la población anciana en HD.
■   Artículos que analizaran la mortalidad relacionada con el 

AV en la población anciana en diálisis.
■   Artículos originales que analizaran las complicaciones in-

fecciosas relacionadas con el AV en pacientes ancianos 
en diálisis.

■   Artículos de revisión que analizaran las variables incluidas 
en los artículos anteriores.

Los criterios de exclusión fueron:
■   Artículos que estudiaran las variables anteriores en po-

blaciones menores de 65 años.
■   Artículos que se centrasen en catéteres venosos no tu-

nelizados.

Una vez establecida la estrategia de búsqueda en las diferen-
tes bases de datos seleccionadas, se procede a la búsqueda 
de artículos desde el día 23 de noviembre de 2022 hasta el 21 
de marzo de 2023.

5. Evaluación de la calidad de los artículos
La calidad de los artículos seleccionados se determinó de 
acuerdo con las listas de verificación establecidas por STRO-
BE22, indicadas para los estudios observacionales; así como 
CASPE23, indicado para las revisiones.

6. Extracción de datos
Se extrajeron las siguientes variables de los artículos selec-
cionados: autor, año, muestra, edad de la muestra, país, dise-
ño metodológico de estudio, resultados principales y calidad 
de la evidencia.

7. Síntesis de resultados
Se seleccionaron 15 artículos para la presente revisión siste-
mática, según criterios de inclusión y exclusión establecidos. 
Se realizó un enfoque temático-categorial debido a la exis-
tencia de heterogeneidad de resultados y variables analiza-
das en los artículos estudiados.

RESULTADOS

Resultados de la búsqueda
Al incluir la estrategia de búsqueda en las bases de datos 
referidas se encontraron 2.349 artículos. Se eliminaron los 
manuscritos tras lectura de título y resumen (2.150) que-
dando 199 para el cribado por duplicidad. Una vez elimi-

METODOLOGÍA

1. Diseño
Se ha llevado a cabo una revisión sistemática de estudios 
procedentes de bases de datos de ciencias de la salud. Se 
ha realizado una síntesis temática categorial de los artículos 
seleccionados. La revisión sistemática se ha desarrollado en 
base a la declaración PRISMA (Preferred Reporting Items for 
Systematic Reviews and Meta-Analyses)21.

2. Métodos de búsqueda
Las bases de datos que se han empleado han sido PubMed, 
Web of Science (WOS) y Scopus. La estrategia de búsqueda 
se ha llevado a cabo introduciendo en cada base de datos los 
siguientes términos: Hemodiálisis (“Hemodialysis”), Acceso 
Vascular (“Vascular Access”) y Mortalidad (“Mortality”). Dichos 
términos se combinaron entre sí utilizando el operador boo-
leano AND según conveniencia, teniendo siempre en cuenta 
la siguiente tabla (tabla 1).

La selección de los artículos se ha hecho teniendo en cuen-
ta que las palabras clave apareciesen en título y/o resumen y 
atendiendo a aquellos publicados entre los años 2017 y 2023. 
Se han incluido artículos en español e inglés.

Número de artículos 
identificados a través de 

la búsqueda en bases 
de datos
n=2349

Número de registros 
tras lectura de título y 

resumen
n=199 

Número detras 
la lectura a texto 

completo
n=46

Número de artículos 
para análisis temático 

categorial e incluidos en 
revisi´ón sistemática

n=15

Número de artículos 
tras eliminar artículos 

duplicados
n=153

Número de publicaciones 
excluidas por las 

siguientes razones: 
Imposibilidad para 

acceder a texto 
completo, tratarse de 
cartas al editor o por 
no cumplir criterios 
(inclusión/exclusión) 

n=31

Número de artículos 
excluidos en base a título 

y resumen
n=2150
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Figura 1. Diagrama de flujo de la búsqueda de artículos.
DeCS Lenguaje libre

Renal Dialysis Hemodialysis

Vascular Access Devices Vascular access

Mortality Mortality

DeCS: Descriptores de Ciencias de la Salud.

Tabla 1. Descriptores y términos utilizados en la búsqueda bibliográfica.



Roldão M, et al; 2022, 
Portugal25

Análisis observacional 
retrospectivo.

≥80 años. La colocación de una FAV durante las 
primeras etapas de la diálisis se asoció con 
una menor mortalidad en comparación 
con el uso persistente de CVC entre los 
pacientes ancianos. La FAV parece tener 
un impacto positivo en los resultados de 
supervivencia, incluso en los que iniciaron 
diálisis con un CVC.

STROBE
17/22
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nados los duplicados, 153 artículos,  quedaron para lectura 
completa 46 manuscritos. Tras la lectura a texto completo, 
se excluyeron 31 artículos de los 46. Los motivos de exclu-
sión fueron por no poder acceder a ellos a texto completo, 
por tratarse de cartas al editor o por cumplir criterios de 
inclusión. Finalmente fueron 15 los artículos seleccionados. 

Este proceso queda reflejado en la figura 1.

Características de la búsqueda
Los estudios analizados fueron 14 diseños observacionales y 
una revisión bibliográfica narrativa. Las características y datos 
más importantes de estos artículos encuentran en la tabla 2.

Kim H, et al; 2017, 
Korea26

Ravani P, et al; 2017, 
Canadá32

Crespo-Montero R, et al; 
2021, España33

Raksasuk S, et al; 2020, 
Tailandia28

Ko JG, et al; 2018, 
EEUU29

Análisis observacional 
retrospectivo.

Análisis observacional 
prospectivo de cohortes.

Estudio prospectivo 
emparejado.

Análisis observacional 
retrospectivo de 
cohortes.

Análisis observacional de 
cohortes.

<65 años, 65-74 años, >74 
años.

Edad media de 64 años.

Edad media de 70 años .

>65 años.

<65 años, 65-80 años, >80 
años.

Se ha observado una tendencia mayor en 
el uso del CVC entre la población añosa. 
Sin embargo, no se encuentra asociación 
entre la mortalidad relacionada con el CVC 
y los pacientes <65 años. Este hecho unido 
a las comorbilidades asociadas podría 
demostrar que la mortalidad se debe a las 
mismas y no a problemas asociados a los 
CVC. 

Las complicaciones del AV para 
hemodiálisis no parecen tener relación con 
la mortalidad. Se necesitan ensayos clínicos 
para aclarar si estas asociaciones son 
causales o reflejan confusión por gravedad 
de la enfermedad subyacente.

El AV no parece afectar directamente a 
la mortalidad. Aún así, el CVCT no debe 
descartarse en pacientes ancianos con un 
pronóstico de vida corto o comorbilidades 
severas.

El CVC debe ser considerado como una 
alternativa para pacientes frágiles de 
edad avanzada. Sin embargo, se debe 
tener en cuenta la selección de pacientes 
dada la elevada mortalidad por infección 
relacionada con el catéter en aquellos con 
CVC. 

En pacientes en hemodiálisis con 80 
años o más, colocar una FAV después del 
catéter supone la misma mortalidad en 
comparación con la FAV desde un inicio. 
Por lo tanto, emplear un CVC y después 
una FAV podría ser una buena opción en 
este tipo de pacientes.

AUTOR, AÑO, PAÍS TIPO DE ESTUDIO EDAD DE LA MUESTRA CONCLUSIONES
CRITERIOS DE 

CALIDAD

Roberts D, et al; 2021, 
Canadá37

Análisis observacional 
retrospectivo de 
cohortes.

Edad media 67 años. La morbilidad relacionada con el acceso 
puede deberse al estado de salud del 
paciente en lugar de al tipo de acceso 
utilizado para la hemodiálisis. Se asoció 
el intento de creación de fístula con un 
menor riesgo de mortalidad en pacientes 
que iniciaron hemodiálisis con un catéter. 

STROBE
16/22

STROBE
19/22

STROBE
19/22

STROBE
18/22

STROBE
17/22

STROBE
16/22

Tabla 2. Características de los resultados.
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AUTOR, AÑO, PAÍS TIPO DE ESTUDIO EDAD DE LA MUESTRA CONCLUSIONES
CRITERIOS DE 

CALIDAD

De Clerk D, et al; 2020, 
Bélgica27

Chiu CH, et al; 2018, 
China34

Saleh T, et al; 2017, 
EEUU31

Locham S, et al; 2021, 
EEUU30

Szarnecka-Sojda A et al; 
2019, Polonia24

Jhee J,  et al; 2019, 
Korea36

de Arriba G, et al; 2020, 
España35

Yan T, et al; 2022, 
Portugal38

Análisis observacional 
retrospectivo de 
cohortes.

Análisis observacional 
prospectivo de 
emparejamiento.

Análisis observacional 
retrospectivo de 
cohortes.

Análisis observacional 
retrospectivo.

Análisis observacional 
retrospectivo.

Análisis observacional 
retrospectivo.

Análisis observacional de 
cohortes.

Artículo de revisión
bibliográfica narrativa.

Edad media de 69 años.

Edad media 66 años.

<60
60-<70
70-<80
≥80

>65 años

Edad media 68,7 años.

Edad media 73,7 años.

<64
65-74
>75

>75 años

El uso de la FAV sigue siendo de primera 
elección para los pacientes en hemodiálisis. 
Tan sólo se podría contemplar utilizar CVC 
en pacientes con un pronóstico limitado o 
contraindicación para la FAV.

Los CVCT para la HD permanente se 
relacionan con un aumento del riesgo 
de mortalidad para todas las causas en 
comparación con pacientes portadores 
de FAV.

Aunque los resultados no pueden 
generalizarse a la población general, el uso 
del CVCT se asocia con peores resultados 
incluso en la población en HD más anciana. 
En cualquiera de los casos un AVG sería 
una buena alternativa a la FAV.

El riesgo de sepsis en los pacientes de 
HD está directamente relacionado con el 
tipo de AV y asociado con un dramático 
incremento de la mortalidad. 

El uso de catéteres permanentes para 
diálisis se asocia con una baja tasa de 
supervivencia a largo plazo especialmente 
en pacientes en los que se utilizó CVCT 
como primera opción de AV. El principal 
factor determinante de la supervivencia a 
largo plazo fue la edad.

El uso de FAV puede ser beneficioso 
y el cambio de CVC a FAV debería ser 
considerado en pacientes ancianos en 
hemodiálisis con una alta comorbilidad.

Los pacientes en HD tienen una 
elevada mortalidad asociada a factores 
intervenibles como el tipo de acceso 
vascular o el valor de albúmina plasmática.

La edad avanzada se ha relacionado con 
el fracaso primario de las FAV, existiendo 
variables que afectan a la misma como el 
género femenino, raza negra, obesidad 
o paciente frágil. Se ha estudiado la 
mortalidad relacionada con el CVC y 
se observa una relación claramente 
desfavorable para el mismo.

STROBE
19/22

STROBE
17/22

STROBE
18/22

STROBE
16/22

STROBE
18/22

STROBE
17/22

STROBE
18/22

CASPE
8/10

Descripción de los resultados 

Incidencia de catéteres en el paciente añoso
El porcentaje de catéteres implantados en la población 
adulta mayor aumentó del 3,35% en 2010 hasta alcanzar 
el 27,98% en 201624. Además, en un estudio realizado a 99 
pacientes mayores de 80 años se pone de manifiesto que el 
75,8% de los participantes comenzaron HD con un CVC25. 
Estos datos reflejan una clara tendencia al alza del uso del 
CVC entre los mismos, que aún continúa en auge26.

En un estudio realizado por De Clerk D, et al., se observó 
que el 46% de los pacientes que comenzaban HD con CVC 
no habían tenido un seguimiento regular previo. En cambio, 
entre los pacientes que sí habían tenido un seguimiento re-
gular y aun así habían iniciado HD con CVC se encontraron 
los siguientes motivos: deterioro repentino de la función 
renal (12%), contraindicación para la creación del AV por in-
suficiencia cardíaca grave (9%), el AV no era utilizable en el 
momento de la HD (6%) y la decisión de no realizar un AV 
por edad avanzada (2%)27.
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La edad avanzada se ha relacionado directamente con el fra-
caso primario de la FAV. De hecho, se establece un aumento 
de este del 1% cada año por encima de los 67 años. Por 
otro lado, la creación de una FAV requiere un lecho vascular 
apropiado. Sin embargo, este tipo de pacientes a menudo 
presentan enfermedades vasculares como calcificación, ate-
rosclerosis o disfunción endotelial26. Estas patologías afec-
tan directamente tanto a la posibilidad de creación del AV 
como a la maduración de este, teniendo como consecuencia 
el fracaso primario de la FAV25 y la colocación de un CVC 
tras la misma28.

Las ventajas que presenta el CVC frente a la FAV para la po-
blación anciana suponen otra de las razones por las que se 
ha apreciado un aumento en la incidencia del uso del CVC. 
En primer lugar, se trata de un dispositivo que ofrece dispo-
nibilidad inmediata para su colocación29. Dadas las comor-
bilidades asociadas al paciente añoso suelen tener mayores 
episodios de urgencias llegando en ocasiones a los mismos 
sin una FAV o con una en proceso de maduración. Este he-
cho tiene como resultado el empleo del CVC como acceso 
vascular urgente25. Otras ventajas que ofrecen es la relativa 
facilidad de colocación y la ausencia de dolor durante la ca-
nalización de estos29.

Por último, el aumento en la incidencia no sólo debe rela-
cionarse con las comorbilidades asociadas a este tipo de pa-
cientes, sino también con la esperanza de vida de estos25.

Infecciones relacionadas con el catéter
Una de las principales morbilidades relacionadas con el CVC 
es la infección, siendo la más importante la sepsis. En un 
estudio realizado a pacientes registrados en el Sistema de 
Datos Renales de los Estados Unidos se puso de manifiesto 
que el 29,8% de los pacientes desarrollaron sepsis, siendo la 
tasa más elevada en aquellos que empleaban un CVC para 
HD. Además, se observó que los pacientes tenían un mayor 
número de comorbilidades asociadas y edad avanzada30.

En otros dos estudios realizados en pacientes mayores de 
80 años se encontraron resultados similares: en los pacien-
tes con CVC en torno al 24% de la mortalidad total se debió 
a la infección relacionada con el CVC25,31.

Ravani P, et al., encontraron que, entre los pacientes estu-
diados, el 61% desarrollaron una sepsis o bacteriemia y que 
estos hechos fueron más comunes entre los sujetos que em-
pleaban un CVC para HD32.

Por otra parte, en un estudio llevado a cabo en España en 
2021 se constató un bajo número de episodios infecciosos, 
con tan sólo dos sospechas por fiebre de origen desconoci-
do33. Además, en otro análisis realizado en China no se en-
contró ninguna relación entre infección y CVC34.

Supervivencia relacionada con el catéter
En un estudio llevado a cabo por de Arriba G, et al., donde 
se analizó la mortalidad entre los pacientes que reciben HD 

separados por grupos de edad, se observó que la mortalidad 
fue más elevada entre los pacientes de mayor edad: 75 años 
(85%) frente al grupo de 65 a 74 años (72,2%)35. Al mismo 
tiempo otro análisis mostró una curva de supervivencia más 
baja en aquellos pacientes mayores de 65 años que porta-
ban un CVC26.

La mayoría de los autores describen peores resultados en 
términos de mortalidad en aquellos pacientes con CVC y en 
comparación con los que portan una FAV. No obstante, hay 
otros estudios que durante los últimos años han intentado 
dar explicación a este exceso de mortalidad relacionada con 
el CVC.

Para comenzar, aquellos pacientes ancianos que empiezan 
el tratamiento de HD con un FAV o durante el mismo cam-
bian de CVC a FAV obtienen una tasa de mortalidad más 
baja que aquellos que permanecen con CVC29,35,36. Con es-
tos resultados se podría razonar que colocar una FAV poste-
rior a un CVC sería una buena opción de AV para el paciente 
anciano en HD. Sin embargo, 2/3 de los pacientes morirán 
sin haber podido utilizarla como consecuencia de las comor-
bilidades asociadas29.

En un estudio realizado en Canadá en 2021, se encontró que 
los pacientes a los que se les había realizado un intento de 
creación de FAV mostraron un riesgo para la mortalidad sig-
nificativamente menor. Sin embargo, se observó que dichos 
pacientes eran más jóvenes, tenían menos comorbilidades 
asociadas, más probabilidad de haber comenzado HD como 
paciente ambulatorio y menor probabilidad de haber recibido 
HD como tratamiento agudo; por lo que, a menos que supon-
gamos que el mero intento de creación supone una modifica-
ción en la fisiología del paciente, gran parte de la mortalidad 
relacionada con el CVC podría deberse a la morbilidad propia 
del paciente y no al tipo de AV empleado37.

Por su parte, De Clerk D, et al., informaron no haber encon-
trado diferencias significativas en la mortalidad entre CVC 
y FAV, sino que las causas de muerte eran atribuibles a dis-
tintas enfermedades como las cardiovasculares (31%) o in-
fecciosas (23%). Asimismo, asociaron con mayor mortalidad 
otros factores como la edad del paciente, los antecedentes 
de enfermedad cardiovascular o el cáncer activo. Por este 
motivo sugiere que el resultado asociado a los CVC podría 
deberse a otros factores intrínsecos del paciente y no a los 
propios del AV27.

Análogamente, Ravani P, et al., compararon la mortalidad re-
lacionada con el tipo de AV y la mortalidad relacionada con 
las complicaciones de este. Encontró que ambos no compar-
tían ningún mecanismo de enfermedad, por lo que se podría 
concluir que las complicaciones del acceso no intervienen 
en la mortalidad relacionada con los CVC. Además, el autor 
sugiere que tanto el tipo de AV como las complicaciones 
se comportarían como características independientes tanto 
del estado de salud como del pronóstico del paciente. Asi-
mismo, los pacientes con peor pronóstico de vida mostrarán 
mayor riesgo de complicaciones y serán tratados con CVC, 



Pérez-Reyes M, et al. https://doi.org/10.37551/S2254-28842023020 Pérez-Reyes M, et al. https://doi.org/10.37551/S2254-28842023020

REVISIÓN

Enfermería Nefrológica 2023. Jul-Sep;26(3):208-218 Enfermería Nefrológica 2023. Jul-Sep;26(3):208-218

214

lo que explicaría la mortalidad relacionada con los tipos de 
AV33.

Por último, Jee J et al llevaron a cabo un estudio donde se 
utilizaron datos del Registro Médico Nacional de Enferme-
dad Renal Crónica de Corea, donde observaron que aque-
llos grupos con Índice de Comorbilidad de Charlson más alto 
eran aquellos que portaban un CVC. Este hecho nos dice 
que los pacientes con CVC tendrían mayores morbilidades y 
peor esperanza de vida, lo que explicaría el exceso de mor-
talidad relacionada con el catéter29.

Variables sociodemográficas
La mayoría de los autores señalan que el sexo, edad y co-
morbilidades del paciente como la diabetes no suponen mo-
dificaciones en los resultados32. Sin embargo, otros estudios 
no expresan conformidad con los mismos.

En un estudio realizado en Portugal en 2022 se observó que 
el hecho de ser mayor de 65 años, ser mujer, de raza negra 
y/u obeso contribuía al aumento de la tasa de fracaso pri-
mario de la FAV38.

Por otro lado, otro análisis realizado en Corea en 2019 en-
contró que los pacientes con FAV resultaban ser hombres 
más jóvenes;36 mientras que en el estudio realizado por Jee 
Ko G et al observaron que la prevalencia de CVC fue mayor 
en mujeres29.

Finalmente, varios estudios ponen de manifiesto que los pa-
cientes con mayor edad fallecen más que los más jóvenes35. 
Por lo tanto, la edad resulta ser un predictor para la morta-
lidad del paciente32.

Cuidados y manejo
De todos los artículos revisados, tan solo tres de ellos men-
cionan la relación entre los resultados del CVC y el cuidado 
y manejo de estos por parte de enfermería27,32,34.

En primer lugar, en un estudio realizado en Bélgica en 2020 
se obtuvo una baja incidencia de bac+teriemia relacionada 
con el catéter. Este hecho desempeña un papel importante 
ya que, según comenta el autor, la prevención de infeccio-
nes durante todo el proceso tuvo gran relevancia para el 
equipo. Es por este motivo que la baja incidencia es atri-
buible al continuo seguimiento en todos los aspectos del 
manejo por parte del personal de enfermería: educación del 
paciente, colocación estéril del mismo y manejo aséptico27.

Por otro lado, en otro estudio se insistió en el cumplimiento 
de las pautas del cuidado del CVC. La adherencia continua 
a las Guías de Práctica Clínica sobre el manejo de CVC y los 
cuidados de enfermería especializados en diálisis tuvieron 
como resultado una baja tasa de bacteriemia en este aná-
lisis32.

Por último, en otra investigación se observó que la aten-
ción competente y cualificada por parte de enfermería en 

los cuidados del CVC constituyó un descenso en el riesgo 
de complicaciones relacionadas con el catéter34.

DISCUSIÓN
Los resultados de esta revisión muestran que el uso del 
CVC ha sufrido una clara tendencia al alza, aumentando su 
empleo con la edad. Además, esta variable se ha asociado 
directamente con el fracaso primario de la FAV, hecho que, 
unido a comorbilidades propias del paciente como las enfer-
medades vasculares o diabetes, ha resultado en un aumen-
to de la incidencia de estos. Otras causas atribuibles a este 
incremento, son las ventajas que presenta el CVC frente a 
la FAV, como la disponibilidad inmediata o la relativa facili-
dad de colocación. No obstante, también deben tenerse en 
cuenta otras variables como la corta esperanza de vida24-29. 
Análogamente y coincidiendo con nuestros resultados, en 
un estudio previo realizado en España durante el año 2010, 
se constató un aumento significativo del uso del CVC simul-
táneo a un descenso del empleo de FAV a medida que au-
mentaba la edad39. Además, en otro análisis llevado a cabo 
en pacientes mayores de 75 años con el fin de comparar 
los distintos tipos de AV para HD en el paciente anciano, 
se informó que el 81% de los pacientes que iniciaron HD lo 
hicieron con un CVC40. Por lo tanto, dadas las mayores co-
morbilidades que presenta el paciente añoso en HD, resulta 
interesante analizar los resultados relacionados con el uso 
del CVC.

Por un lado, la mayoría de las publicaciones revisadas para 
el presente estudio muestran la infección como una de las 
principales complicaciones relacionadas con los CVC, sien-
do la más importante la sepsis o bacteriemia relacionada 
con el catéter. En este sentido, en el estudio realizado por 
Ravani, et al., se encontró que el 61% de sus pacientes con 
CVC la desarrollaron32. Sin embargo, en el análisis llevado 
a cabo en China en 2018 no se encontró ninguna relación 
entre infección y CVC34. Similares resultados han sido pu-
blicados por otros autores donde se ha observado que el 
riesgo de muerte atribuible a sepsis es 100 veces mayor en 
pacientes en HD que emplean CVC que en la población ge-
neral. El 75% de las muertes son causadas por bacteriemia 
y el AV en HD constituye la fuente primaria para la misma41. 
No obstante, también existen otras variables que influyen 
en el desarrollo de la bacteriemia: higiene inadecuada del 
paciente, bacteriemias previas, hospitalizaciones previas re-
cientes, pautas de diálisis inadecuadas, hipertensión arterial 
y aterosclerosis, entre otras42. De estos resultados se podría 
deducir que la incidencia de infecciones no sólo se relaciona 
con los factores propios de HD, sino también con aquellos 
intrínsecos al paciente.

Por otro lado, la supervivencia relacionada con el CVC cobra 
un papel importante en la presente revisión. Generalmente 
se ha asociado una mayor mortalidad al uso del CVC a me-
dida que aumenta la edad del paciente. De hecho, en un 
análisis revisado para el presente estudio, se pone de mani-
fiesto que la mortalidad fue del 75% en aquellos pacientes 
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de mayor edad que portaban un CVC35. De forma similar a 
nuestros resultados, en el estudio llevado a cabo por Gruss, 
et al., se demostró que los pacientes de HD que utilizaban 
un CVC para la misma tenían un 54% más riesgo de morta-
lidad en comparación con los que se dializaban con FAV43. 
Sin embargo, los resultados de esta revisión muestran que 
en general, los pacientes que utilizan CVC para HD son más 
mayores y tienen más comorbilidades asociadas. Además, 
De Clerck D, et al., encontraron que las causas de muer-
te en su estudio eran atribuibles a distintas enfermedades 
como las cardiovasculares o infecciosas, más que al hecho 
de emplear un CVC. Se sugiere por tanto que quizá aquellos 
análisis donde se establece mayor mortalidad relacionada 
con el CVC no tienen en cuenta que aquellos pacientes ma-
yores de 80 años que emplean catéteres para HD presentan 
mayores comorbilidades asociadas y están intrínsecamente 
más enfermos que aquellos que utilizan FAV.

Las variables sociodemográficas estudiadas en la presente re-
visión también resultan de interés. En los análisis revisados 
se informa que el hecho de ser mujer, mayor de 65 años, de 
raza negra y/u obeso contribuye al aumento de la tasa de fra-
caso primario de la FAV. Además, ser mujer se asoció con un 
aumento en la prevalencia del CVC29,32,35,36,38. Coincidiendo 
con nuestros resultados, se ha observado en estudios previos 
que las mujeres tienen más probabilidad que los hombres de 
iniciar HD con CVC y con AV no funcionante, así como peo-
res tasas de maduración y utilización de FAV44,45. Además, se 
ha encontrado que el riesgo de mortalidad relacionada con 
el CVC es mayor en mujeres45. En cambio, se ha analizado si 
este hecho pudiera ser atribuible a diferencias de género más 
que de sexo ya que generalmente, las diferencias biológicas 
según sexo amparan las desigualdades de género en la toma 
de decisión sanitaria46,47. Asimismo, en un estudio realizado 
por Hecking M, et al., en 2014 no se observaron diferencias 
significativas al comparar los resultados del AV por sexo en 
diferentes países45. Igualmente, el sexo femenino per se no 
debería suponer discordancia entre distintas regiones, lo que 
nos hace pensar que quizá los factores van más allá de lo bio-
lógico y estamos ante un sesgo de género.

Finalmente, uno de nuestros objetivos ha sido conocer los 
resultados para el manejo del CVC por parte del personal 
de enfermería. Entre los artículos revisados lo primero que 
llama la atención es que tan solo tres de ellos mencionan el 
cuidado del catéter por parte de las enfermeras. Se observó 
que países como Bélgica o España donde la adherencia a 
las guías de práctica clínica y el manejo aséptico del catéter 
se tuvieron muy en cuenta, se hallaron mejores resultados 
para las tasas de infección relacionadas con el CVC27,32. Este 
se manipula una media de tres veces a la semana. Tenien-
do en cuenta que se trata de un dispositivo que conecta 
directamente con vía central, se considera imprescindible 
el cuidado y manejo por parte del personal de enfermería. 
Por el contrario, se ha destacado que en EEUU la tasa de 
infección en los pacientes portadores de CVC es muy alta, 
aunque puede estar condicionada por la ratio enfermera/
paciente, que es muy baja (1/12), resultando en un cumpli-
miento menor de los protocolos de asepsia48. La labor que 

la enfermera desempeña variará según el tipo de AV, pero 
resulta indispensable que se lleve a cabo de forma protoco-
lizada. La observación, valoración y buen cumplimiento de 
protocolos de asepsia y guías de práctica clínica son vitales 
para garantizar la supervivencia del AV, reducir los riesgos y 
detectar las posibles complicaciones49-51.

Aunque no existe evidencia clara de que la aplicación es-
tricta de las guías de práctica clínica disminuya la tasa de 
infecciones y/o morbimortalidad, es evidente que sí existen 
indicios de que una aplicación de estas parece suscitar una 
disminución en la mortalidad en los pacientes que emplean 
CVC para HD.

Limitaciones del estudio
Esta revisión sistemática cuenta con una serie de limita-
ciones. La más significativa es que a pesar de que algunos 
estudios realizados en Europa tienen resultados de morta-
lidad no asociados al CVC y destacan que se han llevado a 
cabo medidas estrictas de asepsia en el manejo del catéter, 
no existe evidencia respecto a la causa/efecto de que los 
cuidados de enfermería influyan directamente en estos re-
sultados.

Por otro lado, la estrategia de búsqueda no abarca todas las 
bases de datos disponibles, por lo que esto ha podido tener 
como consecuencia la exclusión involuntaria de todos los 
estudios relacionados con la temática planteada, ausentes 
en las tres bases de datos seleccionadas para la revisión.

Análogamente, todos los estudios incluidos poseen fechas 
de publicación recientes, pero la recogida de datos se ha lle-
vado a cabo en períodos de tiempo anteriores a las mismas. 
Esto tiene como consecuencia que la información no sea 
lo más actualizada posible. Sin embargo, también pone de 
manifiesto que no existe evidencia científica actual sobre el 
tema abordado en la presente revisión.

Consideraciones prácticas
La labor de enfermería en el cuidado y mantenimiento del 
AV resulta de vital importancia, sobre todo cuando habla-
mos del CVC. Dada la elevada tasa de mortalidad y compli-
caciones infecciosas relacionadas con este, recomendamos 
seguir los protocolos de asepsia y las Guías de Práctica Clí-
nica para garantizar el correcto manejo de estos. Además, 
insistimos en la importancia de la formación especializada 
de los profesionales de diálisis con el fin de ofrecer cuidados 
basados en la evidencia científica.

A la vista de estos resultados podemos concluir que, la FAV 
sigue siendo el AV de elección para cualquier tipo de pacien-
te en HD. Sin embargo, el uso del CVC ha experimentado 
un aumento importante en los pacientes ancianos, debido 
posiblemente a menor esperanza de vida y comorbilidad 
asociada a estas personas.

Sin embargo, uno de los principales problemas que presenta 
el CVC es el exceso de complicaciones infecciosas y mayor 
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mortalidad con la que se les asocia. A pesar de ello, en el pa-
ciente mayor, no está claro si el aumento de la mortalidad se 
debe al catéter o a las características basales del paciente.

Respecto la influencia de los cuidados de enfermería en la 
incidencia de complicaciones, sobre todo infecciosas, no 
existe suficiente bibliografía para establecer su influencia 
en las mismas. Sin embargo, estudios realizados en Euro-
pa, muestran que los pacientes que se dializan mediante un 
CVC no presentan mayor mortalidad respecto a los que se 
dializan con una FAV, cuando reciben unos cuidados de cali-
dad, basados en las guías de práctica clínica, por enfermeras 
tituladas, y con ratios enfermera/pacientes adecuados.
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ABSTRACT

Introducción: Among the systems most affected by 
COVID-19, the renal system stands out, which leads to 
challenges in the management of nursing care for these 
patients. 

Objetives: To describe the scientific evidence on nursing 
care management in patients diagnosed with COVID-19 
undergoing Renal Replacement Therapy. 

Methodology: Articles were searched in PubMed, SCOPUS, 
Web of Science, LILACS, BDENF, EMBASE, IBECS, CINAHL, 
COCHRANE LIBRARY, and Scielo databases, using the 
following cross-references: “renal therapy” AND “nursing 
care” AND “covid-19”. To systematize the searches, the 
Boolean operator “AND” was used. Initially, 167 primary 
references were identified in the selected databases/virtual 
library, and as a final sample, 14 articles were included. 

Results: It was found that among the contributions to nursing 
care management in hemodialysis patient care in the context 
of the COVID-19 pandemic, the use of health technologies 
(examples: use of telehealth and the development of new 
protocols), development of new methods in nursing care 
management and continuing education are described in the 
literature. These tools were essential for the continuity of 
nursing care.

Conclusion: Among the tools used for nursing care 
management in the context of the pandemic of COVID-19 

in hemodialysis patients, health technologies and continuing 
education in health are included, enabling qualified care 
management.

Keywords: renal replacement therapy; COVID-19; nursing.
 

ABSTRACT

Gestión de Cuidados de Enfermería en Terapia Renal 
Sustitutiva en Pacientes con COVID-19: Revisión 
Integradora

Introducción: Entre los sistemas más afectados por la pan-
demia COVID-19, destaca el sistema renal, circunstancia que 
conlleva desafíos en la gestión de cuidados de enfermería en 
los pacientes.

Objetivos: Describir la evidencia científica sobre la gestión 
de cuidados de enfermería en pacientes diagnosticados con 
COVID-19 sometidos a terapia renal sustitutiva.

Metodología: Se buscaron artículos en las bases de datos Pub-
Med, SCOPUS, Web Of Science, LILACS, BDENF, EMBASE, 
IBECS, CINAHL, COCHRANE LIBRARY y Scielo, utilizando las 
siguientes palabras clave cruzadas: “renal therapy” AND “nur-
sing care” AND “covid-19”. Para sistematizar las búsquedas, se 
utilizó el operador booleano “AND”. Inicialmente, se identifica-
ron 167 referencias primarias en las bases de datos selecciona-
das, y como muestra final, se incluyeron 14 artículos.
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Resultados: Se encontró que entre las contribuciones a la ges-
tión de cuidados de enfermería en la atención de pacientes 
en hemodiálisis en el contexto de la pandemia de COVID-19, 
se describen el uso de tecnologías de la salud (ejemplos: el 
uso de telemedicina y el desarrollo de nuevos protocolos), el 
desarrollo de nuevos métodos en la gestión de cuidados de 
enfermería y la educación continua. Estas herramientas fue-
ron esenciales para la continuidad de los cuidados de enfer-
mería.

Conclusión: Entre las herramientas utilizadas para la gestión 
de cuidados de enfermería en el contexto de la pandemia de 
COVID-19 en pacientes en hemodiálisis, se incluyen las tec-
nologías de la salud y la educación continua en salud, lo que 
permite una gestión de cuidados calificada.

Palabras clave: terapia de renal sustitutiva; COVID-19; en-
fermería.

INTRODUCTION

COVID-19 can cause multisystemic infections, as well as the 
acute respiratory syndrome1 which, due to its transmissibility, 
has become a worldwide public health problem, reaching 
incalculable dimensions corresponding to deaths and 
confirmed cases in all continents2. 

In this context, pre-existing kidney disease, and especially 
when it is classified in terminal stage, represents a risk 
framework for the COVID-19 virus, as well as people who 
have undergone kidney transplantation. These situations are 
more prone to more severe complications of the infection, 
possibly leading to death3,4.

Data indicate an incidence of 3 to 15% of acute kidney 
injury in people infected by SARS-CoV-2. In more clinically 
severe patients requiring intensive care, the renal injury 
rate increases to 14.5 to 50%5-7. About 20% of patients 
admitted to the Intensive Care Unit diagnosed with the new 
coronavirus require renal replacement therapy, on average 
15 days after the onset of the disease7.

Acting in renal replacement therapy, nurses are a reference 
in caring for the population, establishing bond, trust 
relationship, guiding, listening and educating patients and 
their families. These professionals provide nursing care, 
detect complications that may occur during the process of 
renal replacement therapy, especially when the patient is 
clinically severe, which is the case of patients who develop 
kidney injury due to the new Coronavirus8. 

Also, within the nurse’s performance facing the hemodialysis 
process, it is necessary to plan the Systematization of Nursing 
Care, based and centered on logical reasoning and clinical 
judgment to conduct and monitor the patient’s dialysis 
treatment during the process of becoming ill9. 

Thus, research in the context of nursing care practice is 
necessary, considering the numerous impacts of COVID-19 
on nursing care, and it is necessary that actions are applied in 
services, in order to improve nursing care provided to patients 
in renal replacement therapy diagnosed with COVID-19. 
From this perspective, the objective of this study was to 
describe the scientific evidence on nursing care management 
in patients diagnosed with COVID-19 undergoing renal 
replacement therapy.

METHODOLOGY

Design
This is an Integrative Literature Review to describe the 
evidence on the management of clinical nursing care in 
patients with a diagnosis of COVID-19 undergoing renal 
replacement therapy.

The study followed the recommendations of the Preferred 
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 
(PRISMA)10 to report the process of identification, screening, 
eligibility and inclusion of articles, as represented in figure 1.

The construction process followed the six steps proposed by 
Mendes, Silveira, and Galvão (2019)11: identification of the 
topic and development of the guiding question; establishment 
of criteria for study selection, study categorization, analysis 
of the studies included in the review, interpretation of results, 
and presentation of the review.

The operationalization of the research began with the 
definition of the guiding question: Which strategies identified 
in the literature are directed to the management of nursing 
care in renal replacement therapy in patients diagnosed with 
COVID-19?

Search method 
The basis of the search strategy for the primary studies was 
determined by the delimitation of the combined controlled 
descriptors based on the logical structure of the PICo strategy, 
which is an acronym for Problem, Interest and Context, as 
shown in table 1.

In a paired manner, data collection was performed from May 
to July 2021 in the following databases: PubMed, SCOPUS, 
Web Of Science, Latin American and Caribbean Literature 
on Health Sciences (LILACS), Nursing Database (BDENF), 
EMBASE, IBECS, virtual library (Scielo), Cumulative Index to 
Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), COCHRANE 
LIBRARY. 

The search in the databases occurred by crossing the 
Descriptors in Health Sciences (DeCS): “renal therapy” AND 
“nursing care” AND “covid-19”. To systematize the searches, 
the Boolean operator “AND” was used.



Inclusion and exclusion criteria
Inclusion criteria
The inclusion criteria were: articles available in full in 
Portuguese, English or Spanish.

Exclusion criteria
Studies of the type letter to the editor, dissertations, theses, 
repeated and duplicate studies were excluded. The analysis of 
references was based on publications from December 2019, 
justified by the emergence of the 1st case of COVID-19.

PRISMA Guideline
Initially, 167 primary references were identified in the 
selected databases/virtual library. After identification, 
the screening process began, through content analysis, 
which included reading the title, abstract and analysis of 
the adequacy to the inclusion criteria. In this process, the 
articles repeated among the selected ones were identified 
and, finally, the definitive selection of eligible references for 
reading in full was performed. The details of the search can 
be seen in figure 1.

The results of the researches of both researchers 
were compared, establishing agreement as to 
the formulation of the final sample. Initially, the 
studies were selected based on the title and 
abstract. Subsequently, the texts were carefully 
read in order to confirm the articles that answered 
the guiding question of the study. 

The analysis of the results was performed from 
the complete reading of the articles and the 
extraction of data related to the theme. The 
results were organized and presented in tables, 
and the findings were interpreted and discussed 
critically and descriptively in light of the relevant 
literature.
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Subject analysis (title/abstract)
(n=167)

Studies excluded with justification (n=114)
Theme: (n=109)

Method not well defined: (n=05)

Studies excluded with justification (n=16)
Repeated studies (n=09)
Duplicate studies (n=01)

Not available in full (n=06)

Studies excluded with justification (n=19)
Does not answer the questión (n=19)

Selected studies
(n=53)

Eligible articles evaluated in full
(n=37)

Studies included in the review
(n=14)

IDENTIFICATION

SCREENING

ELIGIBILITY

INCLUSION

Figure 1. Search process and selection of articles by crossing the terms Medical Subject Headings (MeSH), via databases and virtual library.  
Source: Elaborated by the author. 

Strategy items Components of the question Subject descriptors 
  (MeSH Terms)

P Population Patients undergoing renal  “Renal Therapy”
 replacement therapy 

I Area of interest Management of clinical  “Nursing Care”
 nursing care  

Co Context Diagnosis of COVID-19 “COVID-19”

Table 1. Subject descriptors located in the MeSH for the components of the 
research question according to the PICo strategy.

Source: Elaborated by the author. 



Data extraction 
For data extraction, it was performed an adaptation of the 
form proposed by Ursi and Galvão (2006)12, contemplating 
the variables year, place, language, title, indexation base, 
objective, methodological design and results that answer the 
research question. With regard to the quality of the studies 
(Table 2), we used the Critical Appraisal Skills Programme 
(CASP)13. 

Summary of the results 
After the selection of studies, 14 articles were included 
for the review, according to the established inclusion and 
exclusion criteria.

Ethical aspects 
It is punctuated that this study dispensed with the research 
ethics committee’s appreciation because it is a study of 
review study using public domain data. It is emphasized that 
the ethical aspects in following the stages of the proposed 
review and the identification of the references used were 
respected.

RESULTS

Characterization of the studies included in the Review  
Regarding the year of publication of the articles, it was 
observed a predominance of articles published in 2020, 
with 11 studies (79%) published in 2020 and three (21%) in 
2021. Regarding the language of the manuscripts, all were 
published in English. 

Regarding the themes addressed in the articles, an 
investigative approach was seen on aspects related to 
hemodialysis, nursing care management and strategies 
for coping with the pandemic, such as the use of health 
technologies and continuing education. Regarding the 
location where the studies were conducted, there was a 
predominance of articles from North America (N=09). The 
details can be seen in table 2. 

Regarding the outcomes of the studies (table 3), it is observed 
that among the themes addressed involving the management 
of nursing care in the context of Renal Replacement Therapy 
and COVID-19, the literature discusses the team training. In 
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Table 2. Characterization of the studies included in the Review according to the year of publication, country of origin, published language, title, CASP 
and database.

Nº YEAR/COUNTRY LANGUAGE/ JOURNAL TITLE DATABASE

0114

0215

0316

0417

0518

0619

0720

Singapore, 2020

United Kingdom, 
2020

United States, 2021

United States, 2020

United States, 2020

United States, 2020

China, 2021

English
American Journal of Kidney 
Diseases

English
Journal of the American 
Society of Nephrology.

English
Current opinion 
in nephrology and 
hypertension.

English
International Journal 
of Nephrology and 
Renovascular Disease.

English
Nephrology Nursing 
Journal.

English
BMC nephrology.

English
Renal Replacement 
Therapy.

Ensuring the Sustainability of Ongoing 
Kidney Replacement Therapy in the Face of 
Extraordinary Demand: Lessons from the 
COVID-19 Pandemic.

Epidemiology of COVID-19 in an Urban Dialysis 
Center.

Challenges in communication, prognostication 
and dialysis decision-making in the COVID-19 
pandemic: implications for interdisciplinary care 
during crisis settings.

Inpatient Dialysis Planning During the 
COVID-19 Pandemic: A Single-Center 
Experience and Review of the Literature.

Management of COVID-19 in an Outpatient 
Dialysis Program.

COVID-19 infection control measures 
and outcomes in urban dialysis centers in 
predominantly African American communities.

Integrated management is effective in the 
prevention and control of COVID-19 in the 
blood purification center: joint efforts from 
multiple departments.

SCOPUS, 
PUBMED 
EMBASE e WEB 
OF SCIENCE

PUBMED 
EMBASE e WEB 
OF SCIENCE

PUBMED

PUBMED 
EMBASE e WEB 
OF SCIENCE

PUBMED

PUBMED

PUBMED

CASP

A

A

A

A

A

A

A



Nº YEAR/COUNTRY LANGUAGE/ JOURNAL TITLE DATABASE

0821

0922

1023

1124

1225

1326

1427

Oman, 2020

Germany, 2020

United States, 2020

United States, 2021

United States, 2020

United States, 2021

Belgium, 2020

English
BMC nephrology.

English
Cureus.

English
Pediatric Critical Care 
Medicine..

English
American Journal of Kidney 
Diseases.

English
American Journal of 
Critical Care.

English
Chest.

English
Intensive and Critical Care 
Nursing.

Fatigue, anxiety, depression and sleep quality in 
patients undergoing haemodialysis.

Intensive Care Resources and 60-Day Survival 
of Critically-Ill COVID-19 Patients.

Rapid Transition of a PICU Space and Staff to 
Adult Coronavirus Disease 2019 ICU Car.

Telehealth for Home Dialysis in COVID-19 
and Beyond: A Perspective From the American 
Society of Nephrology COVID-19 Home Dialysis 
Subcommittee.

Rapid Critical Care Training of Nurses in the 
Surge Response to the Coronavirus Pandemic.

Operational Recommendations for Scarce 
Resource Allocation in a Public Health Crisis.

Impact of COVID-19 on nursing time in 
intensive care units in Belgium.

PUBMED

PUBMED

WEB OF 
SCIENCE

WEB OF 
SCIENCE

WEB OF 
SCIENCE

EMBASE

EMBASE

CASP

A

A

B

A

A

B

A

Source: Survey data, 2021.

Nº PURPOSE OF THE STUDY
METHODOLOGICAL 

DESIGN
CONCLUSIONS AND STRATEGIES USED 

IN NURSING CARE MANAGEMENT

0114

0215

0316

Describe the existing strategies that can be 
implemented in renal replacement therapy in the 
context of crisis.

To report the effect of the pandemic in a large urban 
dialysis population, identify risk factors for infection 
and transmission characteristics.

Highlight challenges in communication, prognosis, 
and medical decision making that have been 
exacerbated by COVID-19

Qualitative

Cohort

Case Study

-  Early training with nursing staff for monitoring 
and management of regional citrate 
anticoagulation and infection control.

- Suggests interprofessional involvement in the 
development of new protocols, construction of 
simplified and easily accessible material, opting 
for audiovisual resources and making available 
on the intranet.

Infection control strategies in dialysis centers 
were structured through screening measures 
(temperature and flu symptoms screening), 
isolation units for confirmed cases; use of 
specific PPE by the nursing team (gowns with 
sleeves and PFF3 masks) and early detection of 
suspected cases among professionals.

-  Evidence-based clinical operations and 
guideline documentation, 

- Use of telemedicine shared decision making;
-  Collaboration with Interdisciplinary to maintain 

concordant care goals.

Table 3. Characterization of the studies included in the Review as objective, methodological design and synthesis of strategies for nursing care 
management in Renal Replacement Therapy in patients diagnosed with COVID-19.
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Nº PURPOSE OF THE STUDY
METHODOLOGICAL 

DESIGN
CONCLUSIONS AND STRATEGIES USED 

IN NURSING CARE MANAGEMENT

0417

0518

0619

0720

0821

0922

1023

Compare planning and experience in a tertiary care 
center with literature recommendations.

To review the management of an outpatient dialysis 
program during the initial period of COVID-19 cases.

To describe the COVID-19 infection control 
measures implemented and the clinical characteristics 
of COVID-19 patients in dialysis facilities.

Developing prevention strategies. 

To determine the prevalence of fatigue, anxiety, 
depression, and sleep quality among hemodialysis 
patients during the COVID-19 pandemic and explore 
contributing predictors.

To analyze the results of the resources applied in 
patients with COVID-19 and respiratory failure 
admitted to the ICU.

To describe the process of transition from a PICU 
to a medical ICU and its model of care during the 
pandemic of COVID-19

Qualitative

Retrospective study

Retrospective study

Quantitative

Transversal

Retrospective

Descriptive and 
retrospective

-  The service sought to design policies in line 
with those developed by the Rhode Island 
Hospital Ethics Committee and detailed 
Standards of Care for kidney patient health 
crises.

-  Appoints out resources such as: layered 
algorithm to limit dialysis treatments to 
increase resources, heparin protocol, 
assessment of amount of dialysis needed 
based on acuity using the algorithm, and 
recommendations from disease, control, and 
prevention centers.

-  Strategies for infection control were 
implemented, such as the use of pictograms 
to facilitate patients’ understanding of the 
measures applied (use of mask, organization of 
spatial logistics). 

- Application of the telehealth model. 
- Incorporation of a screening protocol.

-  Infection control audits, new PPE training and 
Infection control practices.

- Introduction of telemedicine.

-  Implementation of the multi-department 
integrated management for infection 
prevention and control in hemodialysis center

-  Elaboration of training model. The strategies 
used were: powerpoint course, Online lecture 
via DingTalk, Demonstration of on-site 
operation, Video learning, Evaluation of 
team theory and personal protection, patient 
education.

- Fatigue, depression, anxiety and sleep 
quality are significant problems for patients 
undergoing hemodialysis. The study suggests 
support services, online workshops and training 
material to enable the recognition of these 
manifestations.

-  Evaluation scales and longitudinal studies can 
serve as a subsidy to identify the prevalence of 
these complaints.

The study reports the main interventions to the 
patient with COVID-19 within the intensive 
care unit, among which counts dialysis, in this 
therapy was used the Rockwood clinical fragility 
score.

- Supervised Team Pyramid Model.
- Just in time” trainings.
-  Daily 30-minute Virtual Discussions led by 

intensivists that allowed rapid dissemination 
of information on specific care aspects of 
COVID-19, i.e., mechanical ventilation, 
immune modulators, anticoagulation, and renal 
replacement therapy.
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view of this, taking into account the lack of knowledge of the 
new coronavirus, especially at the beginning of the pandemic 
and the challenges it imposed on the health system, the 
training of health professionals was one of the ways to deal 
with COVID-19. 

In the context of health care, technologies were essential to 
face COVID-19, such as the development of new protocols, 
aiming at organizing and directing nursing care. In line with 
this, Continuing Education contributed directly to the fight 
against the pandemic, being used mainly in forms of training 
with the team, involving virtual discussions, online workshops, 
availability of training materials, videoconferences and use of 
telehealth technology.   

DISCUSSION

Nursing Care Management in Renal Replacement Therapy
In various environments and levels of health care, the role of 
the nursing professional is revealed in the coordination and 
management of health teams and services. Currently, nursing 
accounts for more than half of the workforce in the health 
care context28. 

Nursing was presented as a profession that acts on several 
fronts in the fight against the pandemic. However, the work 

of nursing has already been seen in other historical moments, 
whether in epidemics or catastrophes that have affected 
humanity. Several times, they put themselves in danger to 
provide health care. In COVID-19, nurses were exposed to 
SARS-Cov-2 in long working days29.  

In health institutions, timely organizational planning was 
necessary in order to meet the needs of material and 
human resources, composition of integrated interventions 
and definition of various action plans due to the pandemic 
context. In all the processes for restructuring health services, 
nursing management was fundamental30,31. 

From the perspective of renal replacement therapy, the nurse 
is the professional responsible for managing the care of 
patients on hemodialysis, which in turn requires knowledge 
and leadership, and in times of pandemic, resilience and 
appropriate management to meet the challenges imposed by 
the new coronavirus. It is urgent to ensure a qualified care 
with better health outcomes for patients. It is worth noting 
that, in a certain period of the pandemic, managers and health 
professionals faced a scenario of uncertainty, being the basis 
with scientific evidence the best reference for safe care32,33. 
Among the evidence of the consequences of COVID-19, acu-
te kidney injury is included. As a result, these patients require 
intensive care, so the nursing team has an important con-
tribution in participating in the management of care to this 

Nº PURPOSE OF THE STUDY
METHODOLOGICAL 

DESIGN
CONCLUSIONS AND STRATEGIES USED 

IN NURSING CARE MANAGEMENT

1124

1225

1326

1427

Evaluation of telehealth in the pandemic of 
COVID-19.

Develop and implement a three-hour curriculum for 
training nurses and non-critical care staff to manage 
clinically ill patients with COVID-19 disease.

Describe the resource allocation process during the 
pandemic in five health systems in Maryland.

To evaluate the nurse-to-patient ratio required 
by COVID-19 and identify the factors influencing 
nursing.

Scientific-technical 
recommendation.

Intervention study.

Scientific-technical 
recommendation. 

Retrospective 
observational.

-  Development of platforms to hold 
videoconferences and interdisciplinary teams 
to adapt to virtual visits. 

-   Decision support tool that helps in the 
evaluation of risk factors that may trigger in a 
face-to-face visit (Applied by the nurse).

-  Suggests that future guidelines on the use of 
telehealth, quality measures and research on 
the topic need to be explored.

-  Among the various topics covered in 
the training program, renal replacement 
therapy was incorporated, in view of the 
high incidence of renal failure and shock in 
critically ill patients. Topics such as: machine 
configuration, common alarms and potential 
troubleshooting were addressed.

-  Construction of a care protocol for critically ill 
patients by COVID-19.

-  Electronic TRS algorithm aimed at conserving 
equipment, supplies and personnel.

- SOFA Score Calculator.
- Information materials for patients and families.

-  Application of the Nursing Activities Score 
(NAS).

- Medical Severity Scores.

Source: Survey data, 2021.
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public, given also the complications of respiratory infections 
linked to the kidney problem. Given this demand, it is impor-
tant that nurses develop strategies aimed at patient safety, 
since they are responsible for managing nursing care33.

It is also noteworthy that the scenario triggered by the pan-
demic unveiled new forms of care, through an improved prac-
tice and supported by scientific evidence, being able to pro-
vide patient safety. Thus, nursing when implementing dialysis 
to a patient with COVID-19 requires preparation and unders-
tanding for the early identification of possible complications 
in order to mitigate adverse events in the dialysis process34.

Health technologies in the pandemic context
Due to the international public health emergency scenario, 
there was a need for change in the traditional care model. 
Healthcare organizations had to interrupt face-to-face care 
and invest in technological solutions to perform clinical fo-
llow-up of patients in a non-face-to-face manner35,36. An 
example of technology observed in the integrative review 
sample that allowed the continuation of care even remotely 
is the use of telehealth technology.  

Telehealth technology played a significant role in service de-
livery at three points in the SARS-Cov-2 pandemic: (1) out-
patient home care; (2) initial hospital outbreak of COVID-19; 
and (3) case recovery and treatment37,38.

In addition, there is evidence on the benefits of telehealth, 
such as reducing the time of care, cost / time of travel of the 
patient to the health service and quality of service provided. 
Thus, it has become a tool that enables more agile access to 
expert professionals39,40. 

Given the scope and flexibility of technologies, such as digital 
technologies, which in the context of health provide innova-
tive solutions for the provision of services, offering a range of 
possibilities in situations of epidemics or more serious scena-
rios, as experienced in the current pandemic41. 

Thus, the advance of interactive technologies in the health 
area is considered an effective and safe option for patient care, 
in which it allows contact between the professional and the 
client. Consequently, the pandemic of COVID-19 caused a re-
volution in the health sector, since the imposition of the need 
for new strategies and adequacy of services facing the new 
reality42. Social vulnerability is considered a limiting condition 
for the population’s access to digital health technologies.  

Continuing education in the COVID-19 scenario
Regarding this theme, it was found that some studies address 
Continuing Education as a strategy, both as a tool for coping 
with COVID-19, and also to improve the management of nur-
sing care to the patient.  And furthermore, reinforcing such 
statement, Gama and collaborators (2021)43 reinforce the 
need for constant updating of health professionals, conside-
ring the epidemic scenario.

An essential priority in the management of nurses in the care 
of the individual with COVID-19 is to provide continuous tra-
ining. In this regard, the World Health Organization recom-
mends training in health services, according to the need for 
technical and scientific updates44,45. 

Other literature reinforces this need for training for nursing 
professionals who are on the front line of the pandemic, ai-
ming at the consistent use of exposure barriers, as well as 
fundamental adjustments in the structure of operational 
flows of services and health challenges46,47.  

Due to the global health crisis, it was necessary to structure 
Institutional Protocols, based on the Protocols of the Ministry 
of Health. One of the tactics used for the dissemination of in-
formation were educational actions, with the support of Con-
tinuing Education, intending the systematization of nursing 
care48. 

For Santos and collaborators (2021)49, the implementation of 
Continuing Education during the pandemic was challenging, 
due to some factors such as keeping up with the numerous 
protocol updates and, along with that, the training of the mul-
tiprofessional team. Thus, this method has several potentia-
lities, such as the propagation and continuous exchange of 
knowledge among health professionals. 

Given the problems emerged by SARS-Cov-2 in public health 
worldwide, Continuing Education is an essential tool in facing 
the pandemic of COVID-19, with the purpose of promoting 
knowledge, transforming professional practice and establi-
shing strategies for coherent assistance49.

Limitations of the study
The study is limited by presenting data with a generalist fo-
cus, not evidencing actions for the management of nursing 
care in Renal Replacement Therapy for specific audiences in 
the context of the pandemic of COVID-19.

Practical considerations
COVID-19 as other pandemics left numerous marks in socie-
ty, however, the data of previous pandemics were important 
to project the potentiality of the new coronavirus. Thus, the 
data presented in this review were essential for the mana-
gement of nursing care to hemodialysis patients, since heal-
th technologies and continuing education were instruments 
that improved nursing practice for a qualified assistance.       
  
Based on the results of this review, in the management of 
nursing care for patients undergoing renal replacement the-
rapy with COVID-19, due to the obstacles imposed by the 
new coronavirus, there has been a need to reorganize and 
develop new strategies in the global health system. Thus, 
among the tools used for care management are health tech-
nologies, even if not in person, in the case of telehealth.

For nursing, the technologies contributed to various aspects 
of the care process, such as protocols, which guide assistance 
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and organize the service at the same time. Another important 
tool for the consolidation of care management in an effective 
way is the permanent education, which allowed the updating 
of health professionals, taking into account the constant dis-
coveries about COVID-19. 

Thus, such data can serve for future epidemics/pandemics, 
given the frequency of these phenomena. Considering the 
technologies and continuing education as essential tools to 
assist in the health-disease context, and also in the professio-
nals’ training processes.   
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RESUMEN

Introducción: El uso de catéteres venosos centrales para he-
modiálisis se relaciona con un mayor desarrollo de compli-
caciones infecciosas, por lo que las Guías de Práctica Clínica 
recomiendan diferentes estrategias para disminuir dichas com-
plicaciones, sin indicación clara sobre el apósito a utilizar en la 
cura del orificio de salida. 

Objetivos: Comparar la tasa de infecciones relacionadas con el 
catéter de dos pautas de cura del orificio de salida del catéter 
venoso central de hemodiálisis: apósito con gluconato de clor-
hexidina al 2% frente a clorhexidina en solución al 2%, cubierta 
con apósito de poliuretano semipermeable autoadhesivo. 

Material y Método: Estudio experimental, controlado, aleato-
rizado en pacientes en hemodiálisis a través de catéter venoso 
central para comparar dos pautas de cura, grupo control: clor-
hexidina en solución al 2% cubierta con apósito de poliuretano 
semipermeable autoadhesivo y grupo intervención: apósito 
con gluconato de clorhexidina al 2%. Se recogieron datos so-
cioclínicos y relacionados con las complicaciones infecciosas. 
Se realizó un análisis descriptivo e inferencial.. 

Resultados: Se estudiaron 50 pacientes, 25 en cada grupo. El 
grupo intervención presentó dos infecciones del orificio de sa-
lida y el grupo control, presentó doce casos (OR: 0,176, IC 95%: 
0,039-0,790; p=0,013). El grupo intervención presentó un caso 

de bacteriemia frente a dos episodios del grupo control (OR: 
0,533, IC 95%: 0,048-5,892; p=ns). 

Conclusión: La cura con apósito con gluconato de clorhexidina 
al 2% es una medida protectora frente a la infección del orificio 
de salida en comparación con la cura con clorhexidina en solu-
ción al 2% y apósito de poliuretano.

Palabras clave: catéteres venosos centrales; hemodiálisis; bac-
teriemia; infecciones relacionadas con catéteres; clorhexidina; 
apósitos.

 

ABSTRACT

Efficacy of Chlorhexidine Gluconate Dressing on 
Catheter-Related Infections in Hemodialysis

Introduction: The use of central venous catheters for 
hemodialysis is associated with a higher incidence 
of infectious complications, leading Clinical Practice 
Guidelines to recommend various strategies to reduce such 
complications, with no clear indication of the dressing to use 
for catheter exit site care. 

Objectives: To compare the infection rate related to the 
catheter exit site using two different protocols: dressing with 
2% chlorhexidine gluconate versus 2% chlorhexidine solution, 
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both covered with self-adhesive semi-permeable polyurethane 
dressing for central venous catheters used in hemodialysis. 

Material and Method: An experimental, controlled, randomized 
study was conducted in hemodialysis patients with central 
venous catheters to compare two care protocols. The control 
group received a 2% chlorhexidine solution covered with a 
self-adhesive semi-permeable polyurethane dressing, while the 
intervention group received a dressing with 2% chlorhexidine 
gluconate. Socio-clinical and infection-related data were 
collected, and descriptive and inferential analyses were 
performed. 

Results: A total of 50 patients were studied, with 25 in each 
group. The intervention group had two exit site infections, 
while the control group had twelve cases (OR: 0.176, 95% CI: 
0.039-0.790; p=0.013). The intervention group had one case 
of bacteremia compared to two cases in the control group (OR: 
0.533, 95% CI: 0.048-5.892; p=ns). 

Conclusion: Dressing with 2% chlorhexidine gluconate is a 
protective measure against exit site infection compared to 
dressing with 2% chlorhexidine solution and polyurethane 
dressing.

Key words: central venous catheters; hemodialysis; bacteremia; 
catheter-related infections; chlorhexidine; dressings.

INTRODUCCIÓN

El acceso vascular constituye un elemento fundamental para 
el paciente en tratamiento renal sustitutivo (TRS) con hemo-
diálisis1. Pese a las recomendaciones de las Guías de Prácti-
ca Clínica sobre accesos vasculares para HD2,3 en las que se 
aconseja el uso de fístulas arteriovenosas (nativas o protésicas), 
los catéteres venosos centrales (CVC) son una alternativa muy 
frecuente en las unidades de hemodiálisis por diversos moti-
vos: falta de planificación, posibilidad de disponer de un acceso 
vascular en pacientes con un lecho vascular agotado, disponibi-
lidad inmediata ante una situación de urgencia, etc4.

Según últimos datos publicados correspondientes al año 2020, 
aproximadamente el 70% de los pacientes que inician trata-
miento con HD en EEUU5 lo hacen a través de un CVC, y en 
España, un 40%, según datos del registro catalán6. Cuando se 
valoran los datos de prevalencia, las cifras disminuyen hasta el 
24% en EEUU y al 36% en el registro español. Estas cifras se si-
túan muy lejos de la recomendación de la Guía Clínica Española 
del Acceso Vascular para Hemodiálisis, de una tasa de catéteres 
inferior al 10%1.

El uso del CVC como acceso vascular para HD (CVC-HD) se 
relaciona con una mayor morbilidad, mortalidad, tasas de hos-
pitalización y coste sanitario asociados debido a un mayor de-
sarrollo de complicaciones, especialmente, infecciosas7,8. Los 
pacientes en hemodiálisis que se dializan a través de un CVC 

presentan tasas más altas de bacteriemia relacionada con el 
catéter (BRC)9, hasta 10 veces más alta que los pacientes que 
se dializan a través de fístula arteriovenosa1. La incidencia de 
BRC para los CVC-HD tunelizados es muy variable según la 
literatura, con cifras que oscilan desde 0,5 a 7,8 episodios por 
1.000 días-catéter10, 11, al igual que la incidencia de infección 
del orificio de salida (OS), oscilando entre 1,8 y 5,6 episodios 
por 1.000 días-catéter12,13. Dicha variabilidad puede deberse 
a las diferencias de definición tanto de bacteriemia como de 
infección del OS. Pero lo que sí refleja, es la heterogeneidad en 
el manejo clínico de los pacientes y en la adherencia a las guías 
de práctica clínica. 

La Guía Española Multidisciplinar de Acceso Vascular (GE-
MAV)1 recomienda llevar a cabo una serie de cuidados sobre el 
OS y piel circundante para controlar el crecimiento bacteriano 
y evitar la contaminación extraluminal. El OS debe ser inspec-
cionado en cada sesión de hemodiálisis, la cura se debe limitar 
a una frecuencia semanal (salvo que esté sucio o despegado) y 
recomienda usar como antiséptico, clorhexidina en una con-
centración superior a 0,5%, pero no establece una recomenda-
ción clara en cuanto al apósito a utilizar, al igual que la reciente 
actualización de la guía KDOQII3.  

OBJETIVOS

Comparar la tasa de infecciones relacionadas con el catéter 
(bacteriemia, infección del orificio de salida y tunelitis) de dos 
pautas de cura del OS del CVC-HD: cura con apósito con glu-
conato de clorhexidina al 2% autoadhesivo y cura con clorhexi-
dina en solución al 2% y cubierta con apósito de poliuretano 
semipermeable autoadhesivo.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio experimental, controlado y aleatorizado.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 años sometidos a he-
modiálisis crónica en la Unidad de Hemodiálisis del Hospital 
Universitario Marqués de Valdecilla de Santander, entre no-
viembre de 2020 y julio de 2022. El periodo de seguimien-
to de cada paciente fue de 14 semanas. Como criterios de 
inclusión se establecieron realizar HD de forma programada 
en la unidad de estudio y utilizar como acceso vascular, un 
CVC-HD tunelizado insertado al menos 30 días antes de la 
inclusión en el estudio. Se excluyeron aquellos pacientes que 
presentaban alergia o hipersensibilidad a la clorhexidina o al 
apósito de poliuretano, los que se dializaban a través de un 
CVC-HD no tunelizado o aquellos que presentaban una in-
fección activa en el momento de la inclusión en el estudio. 
Además, se establecieron como posibles causas de pérdida 
de pacientes durante el periodo de seguimiento, la realiza-
ción de un trasplante renal, punción de fístula arteriovenosa, 
transferencia a programa de diálisis peritoneal, presentar re-
acción de hipersensibilidad al gluconato de clorhexidina, sa-
lida de programa de hemodiálisis por causas clínicas o exitus 
del paciente.
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Se estimó un tamaño muestral de 50 individuos (25 por rama), 
teniendo en cuenta una tasa de complicaciones infecciosas del 
25% en el grupo control14 y del 5% en el grupo experimental 
(riesgo alfa 0,05, riesgo beta 0,2, pérdidas esperadas 10%). El 
cálculo del tamaño muestral se realizó con el programa GRAN-
MO versión 7.12.

Los pacientes se randomizaron a partir de sobres cerrados y 
numerados que contenían el grupo de cura control o interven-
ción al que podían ser asignados y cuya preparación había sido 
realizada por una persona ajena al equipo investigador. Los 
pacientes fueron incluidos de forma consecutiva, tras ser in-
vitados a participar en el estudio por un miembro del equipo 
investigador y ser informados de los detalles del mismo, de for-
ma oral y por escrito, y una vez otorgado su consentimiento in-
formado.  El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la 
Investigación con medicamentos de Cantabria (CEIm, referen-
cia 2020.352) y registrado en ClinicalTrials.gov NCT05855616.

Las intervenciones a comparar fueron:
■   Grupo Control (GC): limpieza del OS con suero salino fi-

siológico (0,9%), secado con gasas estériles, desinfección 
con clorhexidina en solución (CS) al 2% en base acuosa, 
secado ambiental durante dos minutos y cubierta con 
apósito de poliuretano semipermeable adhesivo.

■   Grupo Intervención (GI): limpieza del OS con suero salino 
fisiológico (0,9%), secado con gasas estériles, aplicación 
del apósito con gluconato de clorhexidina (AGC) al 2% 
autoadhesivo, centrando bien la banda de gel de gluco-
nato de clorhexidina en el OS.

La cura del OS se realizó por enfermeras experimentadas de 
la Unidad de Hemodiálisis, tras realizar sesión informativa so-
bre la metodología del estudio y el correcto manejo del AGC. 
En ambos casos, la cura del OS se realizaba con una frecuen-
cia semanal (el primer día de la semana que el paciente acudía 
a sesión) o si el apósito se encontraba en mal estado, antes 
de realizar la conexión al catéter. Se utilizaban medidas de 
asepsia, incluyendo higiene de manos, material y cura estéril 
y uso de mascarilla tanto el paciente como los profesionales 
implicados. Todos los CVC-HD disponían de bioconectores. 
La conexión del monitor de hemodiálisis también se realizó 
siguiendo los mismos principios de asepsia. 

Se recogieron datos clínicos y sociodemográficos del pacien-
te, incluyendo edad, sexo, nefropatía de base según código 
ERA/EDTA, grado de comorbilidad según el Índice de Comor-
bilidad de Charlson modificado (ICCm) para pacientes con 
enfermedad renal, tiempo en TRS con hemodiálisis y datos 
relacionados con el CVC-HD (diseño, material, días de uso, 
vena de inserción y antecedentes de infecciones previas rela-
cionadas con el catéter). 

Se valoró la aparición de episodios de infecciones relaciona-
das con el catéter durante el periodo de seguimiento, en base 
a las siguientes definiciones1,3.

■   BRC: definida como el aislamiento de un mismo mi-
croorganismo en sangre y CVC en ausencia de otro foco 
de infección.

■   Infección del orificio de salida: cultivo positivo de frotis 
de pericatéter y/o exudado junto con presencia de sig-
nos inflamatorios limitados a 2 cm alrededor del orificio 
de salida cutáneo, sin extensión superior hacia el man-
guito del catéter.

■   Tunelitis: cultivo positivo de frotis de pericatéter y/o 
exudado junto con signos inflamatorios que se extien-
den más allá de 2 cm del orificio de salida cutáneo y en 
el trayecto subcutáneo del catéter. Puede estar asocia-
da o no a fiebre y bacteriemia, y acompañarse de exuda-
do purulento a través del OS cutáneo.

Ante la sospecha clínica de BRC por fiebre (≥38ºC) se extra-
jeron 2 tandas de hemocultivos, con 15 minutos de diferen-
cia, para gérmenes aerobios y anaerobios de ambas ramas del 
catéter1,3.

El OS se inspeccionó en cada sesión-eritema, costra, prurito, 
dolor o exudado-.  Ante la presencia de signos de infección, la 
enfermera responsable de la sesión del paciente, recogió un 
cultivo del frotis pericatéter.

Se calculó la densidad de incidencia de complicaciones in-
fecciosas (infección orificio de salida, tunelitis y bacteriemia) 
relacionadas con el CVC (número de infecciones OS o bac-
teriemias relacionadas con el catéter venoso tunelizado/días 
de uso del catéter venoso x 1000)1 tanto para el total de la 
muestra como por grupos de intervención. 

Para la recogida de datos, se creó una base de datos tipo Ex-
cel con las variables a estudio, en la que fueron introduci-
das por un miembro del equipo investigador, recopilando los 
datos de la historia clínica electrónica del paciente y de los 
registros de hemodiálisis correspondientes. 

Se realizó un análisis descriptivo de las variables a estudio: en 
el caso de las variables cuantitativas se calcularon medidas 
de tendencia central y de dispersión adecuadas a la distribu-
ción, y en el caso de las variables categóricas, la frecuencia y 
porcentaje. Para determinar la eficacia de la pauta de cura se 
calcularon las odds ratio para grupo y complicación infeccio-
sa. En el caso de comparaciones entre variables categóricas 
se empleó la prueba de chi-cuadrado o la prueba exacta de 
Fisher. Las variables continuas se compararon utilizando los 
tests de la T de Student o de la U de Mann Whitney, en fun-
ción de la distribución de las mismas. Para el estudio de varia-
bles asociadas a la presencia de infecciones relacionadas con 
el catéter se realizó un análisis de regresión logística múltiple 
que incluyó como variables independientes la edad, el sexo, 
la etiología de la enfermedad renal, el grado de comorbilidad, 
el tiempo en TRS con HD, el tipo de catéter, la duración del 
catéter, la localización y la presencia de infecciones previas 
relacionadas con el catéter. Los resultados se consideraron 
significativos si el nivel crítico observado era inferior al 5% 
(p< 0,05). El análisis estadístico se realizó con el paquete es-
tadístico PSPP.
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RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio un total de 53 pacientes, de los 
cuales, tres, no completaron el periodo de seguimiento del 
mismo (las causas de pérdida fueron trasplante, episodio de re-
acción de hipersensibilidad al AGC y exitus, respectivamente), 
por lo que la muestra final fue de 50 pacientes, 25 para cada 
uno de los grupos (figura 1), siendo el 54% hombres, con una 
edad media de 68,8±13,9 años. Las características clínicas del 
paciente y los datos del CVC en función del grupo de estudio, 
se detallan en la tabla 1. No hubo diferencias estadísticamente 
significativas entre las características en ambos grupos.

Se analizaron un total de 2.077 sesiones de hemodiálisis, el 
51,6% (n=1.073) correspondieron al GC y el 48,3% (n=1.004), 
al GI. 

En la tabla 2 se especifican los diferentes signos de infección 
valorados en cada sesión de hemodiálisis, así como su fre-
cuencia de aparición y los eventos infecciosos surgidos. 

La tasa global de infección del OS fue de 0,395 episodios por 
1.000 días-catéter. Analizando por grupos, el GI presentó dos 
infecciones del OS frente a doce infecciones del OS que se 
dieron en el GC (OR: 0,176, IC 95%: 0,039-0,790; p=0,013). 
El grupo control presentó una densidad de incidencia de 
infección del OS de 0,64 episodios por 1.000 días-catéter 

Figura 1. Diagrama de flujo de las fases del estudio.  

frente al grupo intervención que presentó 0,12 episodios por 
1.000 días-catéter (p=0,013). El germen más frecuentemente 
implicado fue el Estafilococo Coagulasa Negativo seguido del 
Estafilococo Epidermidis (tabla 3).

No hubo ningún episodio de tunelitis durante el periodo de 
seguimiento en ninguno de los dos grupos. 

En cuanto a las BRC, el GI presentó una bacteriemia frente a 
dos bacteriemias en el GC (OR: 0,533, IC 95%: 0,048-5,892; 
p=1,00).

El GC presentó una densidad de incidencia de BRC de 0,1 
episodios por 1.000 días-catéter frente al GI que presentó 
0,06 episodios por 1.000 días-catéter (p= ns). La tasa global 
de incidencia para la BRC fue de 0,085 episodios por 1.000 
días-catéter. 

Del total de los 14 episodios de infecciones del OS, solamen-
te 1 caso cursó también con bacteriemia, lo que supone un 
0,14%, siendo el germen implicado el Estafilococo Epidermidis.

DISCUSIÓN

Un correcto mantenimiento de los CVC-HD es necesario 
para garantizar una baja tasa de complicaciones infecciosas 
relacionadas con el CVC-HD10-12, siendo especialmente im-

Evaluados para selección (n=61)

Aleatorizados (n=53)

Reclutamiento

Asignación

Seguimiento

Análisis

Excluidos (n= 8)
• No cumplen los criterios de selección (n=2). 

Motivo: hipersensibilidad al apósito (n=2)
• Renuncian a participar (n=6)

Asignados a la intervención (n=26)
• Recibieron la intervención asignada (n=26)

• No recibieron la intervención asignada (n=0)

Pérdidas de seguimiento (n=1)
Exitus (n=1)

Analizados (n=25)
Excluidos del análisis (n=0)

Asignados a la intervención (n=26)
• Recibieron la intervención asignada (n=26)

• No recibieron la intervención asignada (n=0)

Pérdidas de seguimiento (n=2)
Hipersensibilidad clorhexidina (n=1) – Tx (n=1)

Analizados (n=25)
Excluidos del análisis (n=0)
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portante el cuidado del OS. La bacteriemia tiene su origen en 
la adherencia de los microorganismos y en la colonización de 
la superficie del catéter hasta la formación del biofilm, por lo 
que, si se logra controlar la formación de dicho biofilm tanto 
a nivel de los ramales del CVC-HD como en el OS, se po-
dría incidir sobre la prevención de bacteriemias relacionadas 
con el catéter15. Las Guías de Práctica Clínica1-3,16 recomien-
dan una serie de medidas entre las que se incluyen el lavado 
de manos, el uso de elementos barrera estériles durante la 
manipulación o empleo de clorhexidina como antiséptico. La 
guía GEMAV1 establece como un indicador estándar de cali-
dad excelente, cifras de BRC inferiores a 1 episodio por 1.000 
días-catéter. Los datos que se han reportado en nuestra serie 
alcanzan dicho estándar de calidad (0,395 y 0,085 episodios 
por 1.000 días-catéter, para infecciones del OS y BRC respec-
tivamente), reforzando que los cuidados aplicados sobre los 
CVC-HD son los correctos. 

Sin embargo, el uso del AGC se presenta como una posible 
alternativa para el cuidado del OS y, por lo tanto, para la pre-

vención de infecciones relacionadas con el catéter. Estudios 
previos han demostrado resultados muy satisfactorios para la 
prevención tanto de bacteriemias como de la colonización del 
CVC en dispositivos temporales17-18. Azzopardi et al.19 anali-
zaron cuatro revisiones sistemáticas, en las que se comparan 
el uso del AGC con apósitos de gasa o apósitos transparentes 
de poliuretano. En todas ellas reportaron resultados estadís-
ticamente significativos a favor del AGC. Sin embargo, para 
los catéteres de larga duración o catéteres tunelizados, la bi-
bliografía no es tan extensa. 

Riguetti et al20, realizaron un ensayo clínico sobre pacien-
tes en hemodiálisis que se dializaban a través de un CVC-
HD tunelizado, en el que comparaban el AGC y el apósito 
de poliuretano convencional. Obtuvieron un descenso de la 
tasa de infección del OS del 1,03 a 0,19 episodios por 1.000 
días-catéter con el uso del AGC y cifras de BRC que descien-
den de 0,37 a 0,09 episodios por 1.000 días-catéter. Resul-
tados similares también se objetivaron en la serie de Apata 
et al.21, estudio realizado también sobre pacientes portadores 

                                                                                                      Total                          Control                     Intervención                        p
                                                                                                       n                 %                    n                %                       n                 %  

Sexo Hombre 27 54,0% 14 56,0% 13 52,0% 0,777*
 Mujer 23 46,0% 11 44,0% 12 48,0% 

Etiología ERC Glomerular 11 22,0% 6 24,0% 5 20,0% 0,633*
 Túbulo-intersticial 3 6,0% 2 8,0% 1 4,0% 
 Sistémica 28 56,0% 13 52,0% 15 60,0% 
 Hereditaria 4 8,0% 1 4,0% 3 12,0% 
 Otros 4 8,0% 3 12,0% 1 4,0% 

Diseño  del CVC Un OS 49 98,0% 25 100,0% 24 96,0% 0,312*
 Gemelar 1 2,0% 0 0,0% 1 4,0% 

Material del CVC Carbotano 49 98,0% 25 100,0% 24 96,0% 0,312*
 Poliuretano 1 2,0% 0 0,0% 1 4,0% 

Vena inserción del CVC Yugular derecha 41 82,0% 20 80,0% 21 84,0% 0,538*
 Yugular izquierda 7 14,0% 3 12,0% 4 16,0% 
 Femoral derecha 1 2,0% 1 4,0% 0 0,0% 
 Femoral izquierda 1 2,0% 1 4,0% 0 0,0% 

                                                                                                        Total                          Control                     Intervención                        p
                                                                                                        n                   %                  n                   %                    n                     %  

Edad (años) 69 14 70 13 68 15 0,688†

Índice Comorbilidad Charlson (puntos) 5 2 5 2 5 2 0,316†

Tiempo en HD (meses) 39 51 84 27 42 39 0,211†

Tiempo inserción CVC (días) 621 668 871 575 823 621 0,700†

Bacteriemias previas (n) 0 0 1 0 0 0 0,775†

Tunelitis previas (n) 0 0 0 0 0 0 -

Infecciones del OS previas (n) 0 1 1 0 1 0 0,266†

n: frecuencia, %: porcentaje, Me: media, DE: desviación típica, OS: orificio de salida, *: test chi cuadrado, †: test T de Student.
ERC: Enfermedad Renal Crónica. CVC: Catéter Venoso Central.

Tabla 1. Características clínicas del paciente y datos relacionados con el catéter venoso central según grupo de seguimiento.
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de CVC-HD tunelizados, en el que la tasa de BRC se redujo 
un 52% al utilizar AGC para la cura del OS. Sin embargo, en 
este caso, el apósito utilizado previamente era un apósito de 
gasa estéril, lo que supuso, además, no sólo un cambio en el 

apósito, sino también, en la frecuencia de 
las curas, ya que el apósito de gasa reque-
ría un cambio diario y el AGC se cambia 
cada 7 días, por lo que esa menor manipu-
lación del OS puede tener también efecto 
sobre un menor riesgo de infección22. En 
nuestro estudio no hubo diferencias esta-
dísticamente significativas con respecto 
a las tasas de BRC. Esto probablemente 
sea debido a que nuestra población dis-
pone de bioconectores en ambos grupos, 
que disminuyen el riesgo contaminación 
durante la conexión, e intraluminal, y que 
nuestro grupo ya publicó el impacto de su 
uso en la disminución de tasas de BRC23. 
La disminución por otro lado de la con-
taminación de la piel adyacente al punto 
de inserción con el uso de AGC junto con 
el uso de bioconectores, en poblaciones 
de adultos con alto riesgo de infecciones, 
puede suponer un alto grado de protec-
ción, quedando expuestos sólo a la posi-
ble contaminación de la solución de infu-
sión o baño de diálisis. 

En nuestra muestra, sí que hubo diferen-
cias estadísticamente significativas a favor 
del uso de AGC para prevenir infecciones 
del OS, objetivándose un efecto protec-
tor. Siguiendo esta misma tendencia, Puig 
et al.24, en su revisión sistemática, conclu-
yen que el AGC disminuye la infección del 
OS en los catéteres de larga duración (RR 
0,37; 95% CI: 0,22-0,64) en comparación 
con el uso de apósitos de gasa estéril. 

Es importante vigilar activamente los 
CVC-HD y establecer buenas vías de 
diagnóstico precoz, ya que entre el 4-20% 
de las infecciones del OS pueden acabar 
provocando una BRC7. En nuestra mues-
tra, sólo en 1 de los 3 casos de BRC se 
produjeron datos previos de infección de 
OS, aunque al ser una tasa tan baja, no re-
sulta muy representativo.

Los agentes infecciosos analizados en 
nuestra serie son mayoritariamente Gram 
positivos (Estafilococo Coagulasa negati-
vo y Estafilococo Epidermidis), situación 
similar a lo que reporta la bibliografía9-11, 
gérmenes residentes en la superficie de 
la piel, que por vía extraluminal, pueden 
contaminar el catéter23,25, por lo que es 
esencial la limpieza y desinfección de la 

piel circundante del OS del CVC-HD con clorhexidina. Para la 
mayoría de los agentes patógenos, la exposición prolongada 
a la clorhexidina, está directamente relacionada con un ma-
yor efecto bactericida19. El uso de AGC permite la aplicación 

                                                               Control       Intervención           p*

                                                     n (1.073)     % n (1.004)         % 

OS sano Si 1.015 94,6% 929 92,5% 0,060
 No 58 5,4% 75 7,5% 

Eritema OS <2 cm Si 26 2,4% 22 2,2% 0,771
 No 1.047 97,6% 982 97,8% 

Eritema OS ≥2 cm Si 11 1,0% 5 0,5% 0,212
 No 1.062 99,0% 999 99,5% 

Induración OS Si 2 0,2% 1 0,1% 1,000
 No 1.071 99,8% 1.003 99,9% 

Costra hemática OS Si 9 0,8% 32 3,2% <0,001
 No 1.064 99,2% 972 96,8% 

Costra serosa OS Si 12 1,1% 5 0,5% 0,146
 No 1.061 98,9% 999 99,5% 

Prurito OS Si 7 0,7% 8 0,8% 0,798
 No 1.066 99,3% 995 99,2% 

Dolor OS Si 3 0,3% 9 0,9% 0,083
 No 1.070 99,7% 995 99,1% 

Exudado OS No 1.059 98,7% 997 99,3% 0,384
 Seroso 12 1,1% 6 0,6% 
 Purulento 2 0,2% 1 0,1% 

Infección OS Si 12 1,11% 2 0,19% 0,013
 No 1.061 98,89% 1.002 99,99% 

Bacteriemia Si 2 0,19% 1 0,01% 1,000
 No 1.071 99,81% 1.003 99,99% 

Tabla 2. Frecuencia de signos de infección del orificio de salida y eventos infecciosos identificados 
por grupo de seguimiento en las sesiones de hemodiálisis estudiadas.

OS: orificio de salida, n: frecuencia, %: porcentaje, *: Test de Fisher.

                  Total                       Control              Intervención

  n (3) % n (2) % n (1) %

BRC St. Epidermidis 1 33,3% 1 50% 0 0%
 Ent. Faecium 1 33,3% 1 50% 0 0%
 St. Aureus 1 33,3% 0 0% 1 100%

  n (14) % n (12) % n (2) %

Infección St. Coagulasa Negativo 7 50% 6 50% 1 50%
del OS St. Epidermidis 5 35,72% 5 41,6% 0 0% 
 Kb. pneumoniae 1 7,14% 1 8,4% 0 0%
 Ent. Fecalis 1 7,14% 0 0% 1 50% 

n: frecuencia; %: porcentaje, BRC: Bacteriemia relacionada con el catéter; OS: Orificio de Salida; 
Kb: Klebsiella; St: Estafilococo; Ent: Enterococo.

Tabla 3. Microorganismos implicados en los episodios infecciosos relacionados con el catéter de 
hemodiálisis.
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continua de clorhexidina sobre el OS23, situación que ya ha 
demostrado ser eficaz para la prevención de eventos infec-
ciosos en los CVC de corta duración o de áreas críticas.

La actualización de 2017 de la guía de los CDC indica el uso de 
AGC en pacientes mayores de 18 con indicación de alto riesgo 
de BRC, como son los catéteres de corta duración y no tuneli-
zados, con un grado de evidencia IA26. En nuestro caso los caté-
teres estudiados son tunelizados de larga duración de pacientes 
en hemodiálisis, en los que no hay ensayos clínicos de calidad 
como para poder realizar recomendaciones basadas en eviden-
cia. Sin embargo, consideramos que pacientes con situaciones 
concomitantes de inmunodeficiencias (VIH,  diabetes, trata-
miento con quimioterapia, etc), BRC recurrentes o necesidad de 
múltiples sesiones de hemodiálisis que aumenten el riesgo de 
exposición27, podrían verse beneficiados del uso de AGC.

La principal limitación del estudio es el corto periodo de se-
guimiento, ya que resultaría interesante comprobar los efec-
tos a largo plazo de la clorhexidina mantenida sobre el OS, 
las posibles reacciones cutáneas y/o posibles resistencias, así 
como la posible relación entre las infecciones del OS con bac-
teriemias posteriores en el mismo paciente. 

En conclusión, según los datos obtenidos, la cura con AGC 
presenta menor tasa de incidencia de infección del orificio de 
salida que la cura con clorhexidina en solución con apósito 
convencional, de manera estadísticamente significativa. Ade-
más, la cura con AGC, ha resultado ser una medida protecto-
ra frente a la infección del orificio de salida en comparación 
al uso de clorhexidina en solución y apósito de poliuretano 
convencional.  Aunque tanto la frecuencia absoluta de BRC, 
como la densidad de incidencia de BRC fue menor en el gru-
po del AGC que en el control, no hubo diferencias estadísti-
camente significativas con respecto a las BRC. Son necesarias 
nuevas investigaciones, con muestras más amplias y durante 
mayor periodo de seguimiento para confirmar datos y posi-
bles efectos adversos, que permitan realizar recomendacio-
nes basadas en evidencia.
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OBJETO
La Fundación Renal es una entidad sin ánimo de lucro dedi-
cada a la asistencia integral de las personas con enfermedad 
renal y a la sensibilización y prevención de esta patología.  
En la línea de su compromiso permanente con la calidad 
y la excelencia, la Fundación Renal crea este premio, en el 
marco congreso anual de la Sociedad Española de Enferme-
ría Nefrológica. La primera edición tendrá lugar en el XLVIII 
Congreso Nacional SEDEN que se celebrará en Salamanca 
del 26 al 28 de octubre de 2023.
El premio nace con motivo de su 40 aniversario, con el ob-
jetivo de dar un nuevo paso en el fomento de la investi-
gación en enfermería nefrológica, y para poner en valor la 
excelencia en la comunicación de los trabajos presentados, 
premiando los contenidos de la presentación y la calidad en 
la exposición durante su comunicación oral en el congreso.

CANDIDATOS
Los candidatos serán profesionales o equipos de enferme-
ría a los que se les haya aceptado una comunicación oral 
presencial en el congreso de ese mismo año, optando de 
forma automática las cinco primeras comunicaciones orales 
valoradas cuantitativamente por el grupo de evaluadores de 
SEDEN de ese mismo año. 
No podrá participar ningún trabajo en el que participe nin-
gún miembro de la Fundación Renal o que se haya realizado 
en alguno de sus centros o unidades de diálisis.

CRITERIOS DE EVALUACIÓN
Se valorarán diversos aspectos de la presentación como:
1.  Calidad: presentación, estructura y pertinencia de los 

contenidos.
2.  Claridad: facilidad de comprensión de la exposición.
3.  Innovación: originalidad en el formato y uso de nuevas 

tecnologías.
4.  Dinamicidad de la persona que realice la presentación.
5.  Impacto y conexión con los asistentes.
6.  Repercusión directa en el cuidado de las personas con 

enfermedad renal. 

DOTACIÓN ECONÓMICA
Este premio está dotado con la cantidad de 1.000 € (mil 
euros).

DIFUSIÓN
La Fundación Renal podrá difundir los trabajos premiados, 
sin que esto suponga cesión o limitación de los derechos 
de propiedad sobre las obras premiadas, incluidos los deri-
vados de la propiedad intelectual o industrial.

JURADO
La composición del jurado constará de un número impar 
de miembros y será designado por la Junta Directiva de 
SEDEN y por la Fundación Renal, teniendo esta última la 
potestad de tener un miembro más para evitar empates 
en la decisión final. El premio puede ser declarado desierto. 

ENTREGA DEL PREMIO
El certificado acreditativo del premio será entregado al au-
tor/a principal en la clausura del congreso por un represen-
tante de la Fundación Renal o persona que designe.

ACEPTACIÓN DE LAS BASES
La participación en la presente convocatoria lleva implíci-
ta la aceptación de estas bases.

Bases del Premio

En cumplimiento de la Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter Personal 
(LOPD), le informamos de que los datos personales proporcionados por todos los 
investigadores que opten a cualquiera de los premios serán incluidos en ficheros 
titularidad de FUNDACIÓN RENAL IÑIGO ÁLVAREZ DE TOLEDO, cuya finalidad es 
la gestión de eventos de naturaleza educativa y premios de investigación. Sus 
datos serán conservados en los ficheros de nuestra entidad mientras sea necesa-
rio para la gestión de los eventos citados. Puede usted ejercitar sus derechos de 
acceso, rectificación, cancelación y oposición mediante carta, indicando “asunto: 
protección de datos”, dirigida a FUNDACIÓN RENAL IÑIGO ÁLVAREZ DE TOLEDO, 
C/ José Abascal, 42 – 28003 Madrid.

Fundación Renal
a la excelencia en la comunicación

Premio
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RESUMEN

Introducción: Esta constatado un aumento de peso postras-
plante renal, entre otros factores, por una reducción de la acti-
vidad física en los primeros meses, aumento del apetito y toma 
de inmunosupresores y corticoides. 

Objetivos: Conocer la ganancia de peso postrasplante. Deter-
minar relación entre ganancia de peso y comorbilidades. Eva-
luar la modificación de la composición corporal.
 
Material y Método: Estudio prospectivo, septiembre 2020-abril 
2023. Se realizaron mediciones de peso a los 0, 3, 6 y 12 meses. 

Resultados: Se analizaron 92 pacientes, 68,5% varones, edad 
58±18,5 años. Peso pretrasplante 72,5 (±5,8), a los 12 meses: 
75,10 (±15,7) kg. Se encontraron diferencias  entre primero y 
trasplantes previos (p=0,020). 
En el análisis de las varianzas de medidas repetidas de peso 
(p=0,022), las diferencias se mostraron entre el mes 0 y el ter-
cero, el mes 0 y el año y, entre el tercer mes y el año. 
En la masa muscular (p<0,001), se vieron al comparar el mes 0 
con 3º, con 6º y con 12 meses. La masa grasa al comparar 3er 

mes con 12 meses y la grasa visceral (p=0,032), al comparar 3er 

mes con 6º y  con 12 meses.
 
Conclusión: Tras el trasplante renal se produce un aumento de 
peso, especialmente a partir del 6º mes, situándose en un 5% al 

año. La masa muscular aumenta en mayor medida que la masa 
grasa. Las personas trasplantadas de donante vivo, trasplante 
previos, con hipertensión y/o enfermedad cardiovascular tie-
nen mayor ganancia de peso.

Palabras clave: trasplante de riñón; composición corporal; so-
brepeso; obesidad; factores de riesgo cardiometabólico.

 

ABSTRACT

Weight gain and changes in body composition after a 
kidney transplant

Introduction: Weight gain after kidney transplant has been 
documented, among other factors, due to reduced physical 
activity in the early months, increased appetite, and the use 
of immunosuppressants and corticosteroids. 

Objetives: To understand post-transplant weight gain. 
Indeed, to determine the relationship between weight gain 
and comorbidities, as well as, to evaluate changes in body 
composition. 

Material and Method: Prospective study, September 2020 to 
April 2023. Weight measurements were taken at 0, 3, 6, and 12 
months. 



Ferrer-López E, et al. https://doi.org/10.37551/S2254-28842023023 Ferrer-López E, et al. https://doi.org/10.37551/S2254-28842023023

ORIGINAL

Enfermería Nefrológica 2023. Jul-Sep;26(3):241-249 Enfermería Nefrológica 2023. Jul-Sep;26(3):241-249

242

Results: Ninety-two patients were analyzed, 68.5% male, 
with an average age of 58±18.5 years. Pre-transplant weight 
was 72.5 (±5.8) kg, and at 12 months, it was 75.10 (±15.7) 
kg. Differences were found between first-time and repeat 
transplants (p=0.020). In the analysis of repeated measures of 
weight (p=0.022), differences were observed between month 0 
and the third month, month 0 and one year, and between the 
third month and one year.
In muscle mass (p<0.001), differences were seen when 
comparing month 0 with the third, sixth, and twelfth months. Fat 
mass differed when comparing the third month with the twelfth 
month, and visceral fat (p=0.032) differed when comparing the 
third month with the sixth and twelfth months. 

Conclusion: After a kidney transplant, weight gain occurs, 
especially after the sixth month, reaching 5% per year. Muscle 
mass increases more than fat mass. People who received 
kidneys from living donors, those with previous transplants, 
and those with hypertension and/or cardiovascular disease 
experience greater weight gain.

Key words: kidney transplant; body composition; overweight; 
obesity; cardiometabolic risk factors.

INTRODUCCIÓN

La ganancia de peso es un hecho frecuente en las personas 
trasplantadas renales. La prevalencia de obesidad antes del 
trasplante oscila entre el 10% y el 19%1-3, estando en cifras 
similares a la población general, afectando en el postrasplan-
te al 36 % de los pacientes4. En una revisión sistemática pu-
blicada en 2016, los hallazgos sugieren que la obesidad tiene 
un efecto protector para todas las causas de muerte en los 
pacientes en prediálisis y hemodiálisis (HD), pero no en los 
receptores de trasplantes5.  

La fase postrasplante es un período de ansiedad e inquietud 
que oscila entre la esperanza y la incertidumbre, la indepen-
dencia y la dependencia, en ella resulta de especial trascen-
dencia la adopción de hábitos de vida saludables, para la 
minimización de los factores de riesgo cardiovascular modifi-
cables, como la hipertensión arterial (HTA), la diabetes melli-
tus (DM), el abandono del hábito tabáquico, el sedentarismo 
y la obesidad6-8.

Con el fin de evitar el rechazo, la mayoría de los receptores 
tienen que tomar medicación que inhiben su respuesta in-
munitaria (terapia inmunosupresora). Aunque el tratamiento 
ayuda a prevenir el rechazo al órgano, estos medicamentos 
pueden causar hipertensión, hipercolesterolemia e incremen-
tar el riesgo de desarrollar diabetes, algo similar pasaría con el 
uso de esteroides sobre todo en los primeros meses del tras-
plante, debidos a sus efectos metabólicos, redistribución de 
grasa corporal, retención de agua , y al aumento del apetito 
del paciente9. Tras  el trasplante mejora el estado anoréxico, 
hipercatabólico y psicológico del paciente, el paciente pasa 

de una dieta extremadamente restringida a una variada, sin-
tiendo un mayor bienestar, siendo en ocasiones difícil contro-
lar la alimentación y el peso.
 
La mayoría de los estudios realizados en personas trasplanta-
das renales han demostrado que la obesidad se asocia a una 
menor supervivencia del injerto y del paciente, incluso con el 
riñón funcionante10-12. Sin embargo, la obesidad es heterogé-
nea. Algunos obesos son metabólicamente sanos, mientras 
que otros con similar peso presentan comorbilidades meta-
bólicas. Para medir la adiposidad total se maneja el índice de 
masa corporal (IMC), por su simplicidad es utilizado en es-
tudios epidemiológicos y,  como medida inicial, para evaluar 
la obesidad. Sin embargo, tiene limitaciones puesto que no 
identifica correctamente el exceso de grasa corporal, por su 
incapacidad para diferenciar la masa magra y grasa, además, 
no tiene en cuenta factores como la edad, sexo, etnia, etc13…

El conocimiento de la composición corporal por métodos 
más exactos que las medidas antropométricas habitualmente 
utilizadas, puede ser un apoyo a las decisiones terapéuticas 
de reorientación de los estilos de vida,  con una dieta equi-
librada y variada, la práctica regular de actividad física y la 
adecuación del tratamiento inmunosupresor a cada etapa de 
la evolución del trasplante renal, que consigan disminuir la 
morbimortalidad cardiovascular de los pacientes trasplanta-
dos renales sin comprometer la funcionalidad del injerto.

OBJETIVO GENERAL 

Medir y evaluar la modificación de la composición corporal 
(masa magra, masa grasa, agua corporal) postrasplante.

Objetivos específicos
Conocer la ganancia de peso postrasplante.
 
Determinar si existe relación entre la ganancia de peso y las 
comorbilidades existentes como la HTA, la DM y dislipemia.

 

MATERIAL Y MÉTODO
  
Diseño, población y muestra
Se ha llevado a cabo un estudio observacional descriptivo 
longitudinal prospectivo en en receptores de injerto renal 
mayores de 18 años, realizado en el Hospital Universitario 
Miguel Servet (HUMS), hospital de referencia en Aragón para 
la realización de trasplante renal. 

Población y muestra de estudio: se incluyeron a todas las 
personas que recibieron un trasplante renal entre el 1 de sep-
tiembre de 2020 y el 30 abril de 2022. 

Criterios de inclusión: pacientes trasplantados en el período 
indicado, que fueron informados y dieron su consentimiento 
para participar en el proyecto por escrito. 
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Criterios de exclusión: personas que manifiesten su deseo de 
no participar, personas con amputación de miembros supe-
riores y/o inferiores.

Variables de estudio e instrumentos de medida: Las variables 
sociodemográficas incluyeron la edad y el sexo de los partici-
pantes, las variables clínicas incluyeron medidas antropomé-
tricas (altura y peso), comorbilidades de interés (antecedentes 
de hipertensión, diabetes, dislipemia, enfermedad cardiovas-
cular, enfermedad respiratoria o accidente cerebrovascular), 
hábitos tóxicos (alcohol y tabaco), tiempo de espera hasta el 
trasplante, tipo de terapia renal sustitutiva pre-trasplante (sin 
diálisis, diálisis peritoneal o hemodiálisis) se obtuvieron de la 
historia clínica electrónica de los pacientes.

Se utilizó como herramienta de medida corporal la báscula 
de precisión Tanita® BC-601F, mediante la cual se realizaron 
lecturas segmentales (tronco y cada pierna y brazo por se-
parado). La resistencia eléctrica mide 5 veces en diferentes 
partes del cuerpo (del pie al pie, de la mano a la mano, de 
la mano izquierda al pie derecho, de la mano derecha al pie 
izquierdo y de la mano izquierda al pie izquierdo). Su tecnolo-
gía permite cubrir el 100% de la superficie corporal mientras 
las otras básculas similares sólo un 75%, lo que permite una 
mayor precisión, sobre todo para personas cuya constitución 
corporal es diferente del modelo estándar, como son las per-
sonas trasplantas renales.
Las variables relativas a la medición corporal utilizadas en el 
estudio fueron el peso en kilogramos, porcentajes de masa 
muscular, grasa corporal, grasa visceral, agua corporal e IMC 
total y categorizado en bajo peso, normopeso, sobrepeso y 
obesidad, (según la OMS),  las cuales fueron exportadas a ar-
chivo formato Excel, (se excluyeron las variables relacionadas 
a las extremidades superiores e inferiores, masa ósea, edad 
metabólica). Previo a cada medición de peso se introdujeron 
en la báscula la edad, sexo, altura y talla de cada participante.

La recogida de datos se realizó del 1 septiembre de 2020 a 30 
de abril de 2023, las mediciones del peso se realizaron en las 
revisiones  establecidas a los 7 días del alta (mes 0), 3er mes, 
6º mes y 12º mes del trasplante, en la consulta de enfermería 
de consultas externas del HUMS. 

Análisis estadístico
Para el análisis descriptivo, se presentan los resultados de las 
variables cualitativas según la distribución de frecuencias ab-
solutas y relativas (n, %), mientras que las variables cuantita-
tivas se presentan mediante medidas de tendencia central y 
de dispersión (media y desviación estándar para aquellas que 
siguen distribución normal y mediana y rango intercuartílico 
para aquellas con distribución no-normal). 

El análisis inferencial se realizó mediante comparación de 
proporciones cuando ambas variables fueron cualitativas 
(prueba de Χ2 y prueba exacta de Fisher) y comparaciones 
de medias o de rangos en caso de variables cuantitativas, uti-
lizándose pruebas paramétricas (t de Student, t de Student 
para muestras relacionadas, ANOVA, Anova de Medidas re-

petidas) en caso de distribución normal, y no paramétricas (U 
de Mann-Whitney o Kruskall-Wallis, W de Wilconxon),  en 
caso de distribución no normal. Las diferencias se conside-
rarán estadísticamente significativas para p<0,05 con un in-
tervalo de confianza (IC) del 95%. Para el análisis de los datos 
se utilizará el paquete estadístico SPSS Statistics Versión 25.

Aspectos éticos
Previamente a la recogida de datos de las historias clínicas, se 
informó sobre la finalidad de la investigación y se recogió el 
consentimiento de los participantes que accedieron a partici-
par en el estudio. Se han tenido en cuenta los aspectos éticos 
y legales vigentes, relacionados con el manejo y uso de infor-
mación obtenida en el campo de la investigación biomédica, 
y de acuerdo con el Reglamento (UE) 2018/1725 del Parla-
mento Europeo y del Consejo, de 23 de octubre de 201814, 
así como a la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de 
Protección de Datos Personales y garantía de los derechos 
digitales15. .Asimismo, el estudio se llevó a cabo de acuerdo 
con la Declaración de Helsinki (World Medical Association, 
2013), omitiendo de la explotación de los datos los nombres 
de los pacientes, sus iniciales, ni los números de historia clíni-
ca o cualesquiera que les hayan sido asignados en el hospital. 
La realización del trabajo fue autorizada por la dirección del 
hospital y cuenta con la autorización del Comité de Ética de la 
Investigación de la Comunidad Autónoma de Aragón.

RESULTADOS

Se analizaron 92 pacientes, un 68,5% varones, edad media 
58 (±18,5) años, el 32,6% era mayor de 65 años (n=30). Las 
principales causas de enfermedad renal crónica fueron las 
glomerulopatías (30,4%), no filiada (18,5%), tubulointersticial 
(13%) y diabetes mellitus (12%). El 90,2% fue procedente de 
donante cadáver, para el 12,0 % no era el primer trasplante. 
Como acceso vascular un 43,5% tenía una fístula arteriove-
nosa funcionante y un 19,6 % catéter. El 63% recibía TRS 
mediante hemodiálisis (HD), 29,3% diálisis peritoneal (DP) y 
un 7,6 % se encontraba en situación de prediálisis. El 36% 
presentaba sobrepeso y 14,1% obesidad. Se encontraron di-
ferencias entre el sobrepeso y sexo (p=0,003) e IMC y sexo 
(p=0,006), así como en el tiempo de permanencia en lista de 
espera y la edad (p=0,011). (tabla 1).

La ganancia global de peso fue de 3,62±6,50 kg, (diferencia 
de peso de los 0 a los 12 meses). Los valores mínimos y máxi-
mos fueron -12,7 y 22,1kg respectivamente. La ganancia de 
peso a los 12 meses fue menor del 15%. 

No se encontraron diferencias en la ganancia de peso (GP) por 
sexo, grupos de edad, siendo mayor en las personas trasplan-
tadas de donante vivo (tabla 2). La GP fue mayor en aquellas 
personas con trasplante/s previo/s. (p=0,020), (figura 1).

Al comparar la GP con las comorbilidades existentes pre-
vias al trasplante, la GP fue mayor en personas hipertensas 
(3,82±6,61) vs no hipertensas (2,10±5,70) kg, y aquellas con 
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enfermedad cardiovascular previa vs sin ella, por otro lado, 
fue menor en personas con dislipemia vs sin ella, y aquellas 
que presentaron Nodat (New Onset Diabetes After Trans-
plantation) de (1,18±5,53) kg, los resultados no mostraron 
diferencias estadísticamente significativas. (tabla 3).

En la tabla 4 se muestran los valores totales de peso en cada 
período de seguimiento comparados por sexo, edad, TRS y la 

composición corporal, (masa muscular, grasa corporal, agua 
corporal). 

Al analizar las distintas mediciones de peso a los  0, 3, 
6 y 12 meses, (T1, T2, T3 y T4,) (Anova de Medidas re-
petidas), tras comprobar el cumplimiento de normalidad 
y esfericidad, se hallaron diferencias estadísticamente 
significativas (p= 0,022). En las comparaciones múltiples 
por parejas (Bonferroni) las diferencias se mostraron en-
tre T1 y T2, T1 y T4, T2 y T4, siendo los valores de peso 
en T1 (M=71,51- DE=15,70) menores que T2 (M=72,80- 
DE=15,56, p= 0,042 [IC 95%: -2,72; -0,03]) y menores 
que T4 (M=75,13±15,70, p<0,001 [IC 95%: -5,44; -1,78)], 
Así mismo, los resultados en T2 fueron menores que en 
T4, p<0,001 [IC 95%: -3,59; -0,89], (figura 2).

                                                        Sexo 

  Hombres Mujeres TOTAL
  n (%) n (%) n= 92
  n=63 (68,5 %) n=29 (31,5 %) (100 %) 

p

Edad, años 18-64 43  (4) 19  (19,7) 62 (83) 
0,756*

 ≥ 65  20 (22,1) 10 (9,8) 30 (39) 

Terapia renal Pre-Diálisis 4 (4,9) 3 (2,5) 7 (7,6) 
0,639*sustitutiva Diálisis peritoneal 20 (19,7) 7 (5.7) 27 (29,3) 

 Hemodiálisis 39 (45,9) 19 (21,3) 58 (63) 

Sobrepeso (IMC 25 -29,99) 29 (31,5) 4 (4,3) 33 (36) 0,003*

Obesidad I(MC ≥ 30) 9 (9,8) 4 (4,3) 13 (14,1) 1,000*

Diabetes pre-trasplante 13 (14,1) 6 (6,5) 19 (20,7) 1,000*

Hipertensión 55 (64,8) 26 (27) 81 (88) 1,000*

Dislipemia 33 (71) 16 (29) 49 (53,3) 0,826*

Cardiopatía isquémica 15 (16,3) 6 (6,5) 21 (23) 0,796*

Enfermedad respiratoria 11 (13,1) 1 (1,6) 12 (13) 0,095*

Hábitos Tóxicos  12 (13,2) 4 (5) 16 (17,6) 0,768*

IMC kg/m2, a  26,2±4,07 23,3±4,78 25,22±4,46 0,008#

Tiempo en lista de espera /díasb 373±429 253±452 333±452 0,181+

Las variables numéricas son mostradas: a (media ± DE)  y b (mediana y rango intercuartilico). 
# T-Student / + U de Mann-Whitney/ K Kruskal-Wallis.
*Test exacto de Fisher.

Tabla 1. Características clínicas basales según el sexo.

-15 -10 -5 0 5 10 15 20 25

SI

NO

Figura 1. Modificación del peso en kg según la existencia o no de 
trasplantes previos.  

  Media  ± DE            IC    95%                 p*

Sexo
 hombres 3,66± 6,86 (-2,74–3,08) 0,908

 mujeres 3,50± 5,77  

Edad
 < 65 años 3,77±6,33 (-0,36–0,508) 0,745

 > 65 años 3,30±6,95  

Donante
 vivo 4,33±3,02 (-1,83–4,42) 0,534

 cadáver 3,53±6,78  

1er trasplante 3,03±6,54 (-8,08–-1,56) 0,020

2s y posteriores 7,86±4,50  

Tabla 2. Ganancia de peso según sexo, edad y trasplante.

Las variables son mostradas (media ± DE)
*t-Student
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Al comparar las mediciones del peso en los diferen-
tes periodos de tiempo con el sexo, no  se encon-
traron diferencias estadísticamente significativas 
(p=0,383), sin embargo, se mostraron diferencias 
en la comparación entre T1 y T2 (p= 0,044, [IC 
95%: -2,72; -0,024]), T1 y T4 (p<0,001, [IC 95%: 
-5,45; -1,77]), entre  T2 y T4 (p<0,001, [IC 95%: 
-3,60; -0,88]. 

Lo mismo sucedió al comparar el peso con la TRS 
(p=0,113) y con los grupos de edad (p=0,421).

Las diferencias por TRS se dieron entre T1 y 
T2, (p=0,042, [IC 95%: -2,72; -0,032]), T1 y T4 
(p<0,001, [IC 95%: -5,44; -1,79]) y, entre T2 y T4 
(p<0,001, [IC 95%: -3,59; -0,90].  

Por grupos de edad se mostraron diferencias en-
tre las parejas T1 y T2 (p=0,042, [IC 95%: -2,71; 
-0,033]), T1 y T4 (p<0,001, [IC 95%: -5,45; -1,77]) 
y entre T2 y T4 (p<0,001, [IC 95%: -3,58; -0,90]).

Al comparar el peso de los diferentes períodos de 
tiempo con la existencia previa de hipertensión, 
diabetes, dislipemia, enfermedad cardiovascular, 

  Si No IC al 95%     p¶

Hipertensión 3,82±6,61 2,10±5,70 (-5,87–2,44) 0,416
 (n = 81) (n= 11)

Dislipemia 2,71±6,20 4,63±6,76 (-0,76–4,60) 0,159
 (n= 49) (n= 43)  

Diabetes mellitus 3,32±7,58 3,70±6,25 (-3,00–3,71) 0,829
 ( n= 19) ( n= 73)  

Nodat1 1,18±5,53 4,2±6,62 (-0,10–6,33) 0,058
 (n=20) (n=72)  

Enfermedad 3,85±7,35 3,54±6,28 (- 3,54–2,92) 0,848
cardiovascular (n= 21) (n= 71) 

Enfermedad 3,21±8,13 3,67±6,28 (-3,56–4,48) 0,821
respiratoria (n= 12) (n= 80)  

Accidente  2,27±2,81 3,67±6,62 (-5,23–8,04) 0,676
cerebro vascular (n= 4) (n= 88)

Tabla 2. Ganancia de peso según comorbilidades.

  Los datos se muestran como media ± DE e intervalo de confianza 95%.
1Diabetes de novo postrasplante (NODAT).
¶ T-Student.

                                               Períodos de tiempo

  T1 T2 T3 T4

Peso total  71,51±15,70 72,90±15,56 72,83±16 75,13±15,70
  (68,56-74,46) (69,97-75,81) (69,50-76,15) (71,90-78,38)

Sexo Hombres 76,1±13,8 77,4±14 78,6±14 79,7±14
  (72,6-79,6) (74-81) (75-82) (76,2-83,3) 
 Mujeres 61,6±15,2 63,0±14,5 64,0±14,1 65,1±14,8
  (55,8-67,4) (57,5-68,5) (58,7-69,4) (59,5-70,7)

Edad 18-64 años 72,2±16,2 73,2±15,3 74,5±15,3 76±15,4  
  (68-76,3) (69,3-77) (70,6-78,3) (72-80) 
 ≥65 años 70±14,8 72,2±16,3 73±16,3 73,3±16,5
  (64,5-75,6) (66-78,3) (67-79,2) (67,2-79,5)

TRS ERCA 64,5±15,5 67,2±16,8 67,6±16,5 69,3±16,7
  (50,2-78,9) (51,7-82,7) (52,3-82,9) (53,9-84,7) 
 DP 75,4±18,6 75,3±17 76,5±17,2 77,3±17
  (68-82,7) (68,5-82,0) (69,7-83,3) (70,6-84,1) 
 HD 70,6±14 72,5±14,8 73,6±14,6 74,8±15
  (67-74,2) (68,6-76,4) (69,8-77,5) (71-78,8)

Masa muscular*  51,43±10,86 53,41±11,44 53,71±11,51 53,51±11,32 
  (49,19-53,69) (51,04-55,78) (51,32-56,01) (51,16-55,85)

Masa grasa+  23,60±9,17 22,25±8,90 23,43±9,02 24,50±9,10
  (21,7-25,5) (20,4-24,1) (21,6-25,3) (22,6-26,4)

Agua+  55,47±7,63 55,61±7,46 55,70±7,15 54,55±6,65
  (53, 90-57,05) (54,07-57,16) (54,21-57,17) (53,17-56) 

Tabla 3. Peso en los diferentes períodos de tiempo (0, 3,6 12 meses ) total, cambios en la masa magra, grasa y agua por sexo y grupos de edad.

  Los datos se muestran como media ± DE e intervalo de confianza 95%.     
 * kg /  + porcentajes.



enfermedad respiratoria y desarrollo de Nodat post-trasplan-
te, no se encontraron diferencias estadísticamente significa-
tivas, no obstante, en la comparación múltiple por parejas 
se mostraron diferencias entre T1 y T2, T1 y T4, T2 y T4 en 
todas ellas. 

El IMC fue menor en T1: 24,84±4,45 (mín. 14-máx. 37) que en 
T4: 26,17±4,63 (mín. 16,2-máx. 38,1), (p<0,001), las diferen-
cias se encontraron entre T1 y T3, (p<0,001), T1 y T4 (p<0,001), 
T2 y T3 (p=0,006), T2 y T4 (p<0,001), T3 y T4 (p=0,007). El so-
brepeso paso del 36%  en T1 al 39,13% en T4, la obesidad del 
9,78% en T1 al 18% en T4, siendo el aumento mayor del 5%. 
Al comparar el IMC pre-trasplante con el de los 12 meses el 
aumento no superó el 5%.

En las mediciones de masa muscular, se encontraron dife-
rencias significativas entre los diferentes tiempos, (p=0,001), 
F(2,70)=12,33, (n2=0,119) y β-1=0,99, siendo los valores de masa 
muscular menores en T1 al compararlos con T2, (p=0,001 [IC 
95%: -3,28; -0,67]), con T3, (p<0,001 [IC 95%: -3,53; -1,00]) y 
con T4, (p<0,001 [IC 95%: -3,36; -0,78]).

Respecto a la masa grasa los valores obtenidos, (p=0,003), 
F(2,70)=5,14, (n2=0,054) y β-1=0,90, fueron menores en T2 
(M=22,25, DE=8,90), p<0,001, que en T4 (M=24,50, DE=9,10 
[IC 95%: -3,65; -0,84]). 

Los resultados de grasa visceral  (p=0,032), la grasa visce-
ral fue menor en T2 (M=9,14, DE=4,43), que en T4 (M=9,76, 
DE=4,52), p=0,037, [IC 95%: -1,216; -0,023], y que en T3 

(M=9,22, DE=4,64) menor que T4, p=0,022, [IC 95%: -0,050; 
1,026]. 

La composición de agua corporal total (ACT), no mostró dife-
rencias estadísticamente significativas (p=0,141), siendo los 
valores de T4 fueron menores (M=54,55, DE=6,65), que en 
T3 (M=55,70,  DE=7,15), p=0,020, [IC 95%: 0,121; -2,161].

DISCUSIÓN

Existen numerosos estudios que describen un aumento de 
peso después de recibir un trasplante renal, la literatura des-
cribe un aumento en torno al 10-15%16. Los resultados obte-
nidos en el estudio muestran una ganancia de peso de 3,62 ± 
6,50 kg, lo que supone un aumento del 5,07% del peso a los 
12 meses. En nuestro país diversos estudios encuentran una 
ganancia de peso de 6,6 kg al año y siendo este aumento del 
8%17. En otros estudios la ganancia fue del 10,9% durante el 
primer año. Los resultados de ganancia de peso fueron mayo-
res en hombres que en mujeres, estas diferencias también se 
han documentado en estudios previos, siendo en otros estu-
dios la ganancia mayor en mujeres11,18. 

La evolución del peso en los periodos de seguimiento mostro 
una tendencia ascendente desde el alta a los 3 meses, mante-
nida entre los 3 meses y los 6 meses, elevándose de nuevo de 
los 6 a los 12 meses. Esto se muestra en un aumento del so-
brepeso del 36% al 39% y de la obesidad del 14,1% al 19,6% 
al año. La prevalencia de obesidad antes del trasplante oscila 

Ferrer-López E, et al. https://doi.org/10.37551/S2254-28842023023 Ferrer-López E, et al. https://doi.org/10.37551/S2254-28842023023

ORIGINAL

Enfermería Nefrológica 2023. Jul-Sep;26(3):241-249 Enfermería Nefrológica 2023. Jul-Sep;26(3):241-249

246

76,0

75,0

74,0

73,0

73,0 71,5

72,9 72,8

75,1

0 meses 3 meses 6 meses 12 meses

PESO EN KILOS

0 meses 3 meses 6 meses 12 meses

PORCENTAJE DE MASA GRASA

23,6

22,2

23,4

24,5
24,5

24,0

23,5

23,0

23,5

0 meses 3 meses 6 meses 12 meses

MASA MUSCULAR EN KILOS

51,4

53,4

53,7

53,5

54,0

53,5

53,0

52,5

52,5

51,5

0 meses 3 meses 6 meses 12 meses

PORCENTAJE DE AGUA CORPORAL

55,5 55,6 55,7

54,6

56,0

55,0

54,0

53,0

Figura 2. Peso y masa magra en kg., masa grasa y agua en porcentajes, a los 0, 3, 6, 12 meses.  
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entre el 10% y el 19%1-3, valores similares a los de población 
general. 

Según Kwan2, los obesos clase I, II y III pasaron del 16% al 
31%, del 14% al 35% y del 17% al 32%, respectivamente. 
Hoogeveen et al. estudiaron 1.810 trasplantados durante un 
período de 13 años, durante el cual la proporción de pacien-
tes obesos pre-trasplante fue 5,6% aumentando al 11,5% 
postrasplante19. 

Para determinar la evolución del peso, la existencia de sobre-
peso y obesidad, la mayoría de los estudios utilizan el IMC, 
como se comentó anteriormente es un índice que tiene cier-
tas limitaciones, al no diferenciar entre los distintos elemen-
tos que incluyen la composición corporal, (masa grasa y ma-
gra, agua, hueso), además no tiene en cuenta factores como 
la edad y el sexo, entre otros13. 

Es por ello, que existen escasas publicaciones en las que se de-
termine los cambios que se producen en la composición cor-
poral tras recibir un trasplante renal, la mayoría de los estudios 
utilizan la bioimpedancia para medir estos cambios. El análisis 
BIA (BIA) mide la resistencia a la corriente, a medida que ésta 
viaja a través del músculo y la grasa. Cuanto mayor contenido 
de músculo tenga una persona, más agua almacena el cuerpo. 
Cuanta mayor contenido de agua tenga el cuerpo, la corrien-
te eléctrica pasa con más facilidad. Los niveles altos de grasa 
provocan resistencia al paso  de la corriente. El tejido graso 
contiene de 10% a 20% de agua, mientras que la masa magra 
(que incluye al músculo, hueso y el agua ubicada fuera de los 
músculos) contiene un promedio de 70% a 75% de agua. 

La masa muscular total expresó valores al alta de 51,4±11, 
siendo a los 12 meses de 53,51±15,70 kg., reflejado en una 
tendencia al alza en los 3 primeros meses, manteniéndose es-
table en los siguientes períodos, estas cifras son menores a lo 
encontrado en otro estudio (57,9±16,6) realizado en nuestro 
país en trasplantados renales prevalentes, sin seriación de la 
composición corporal20. Al compararlo con una cohorte de pa-
cientes asiáticos, con igual seriación de tiempo, la masa mus-
cular disminuyó después del trasplante y luego los pacientes 
recuperaron masa muscular lentamente21.

Las personas trasplantadas renales tienen mayor cantidad de 
tejido graso que la población general, aspecto que se man-
tiene en los resultados de nuestro estudio, expresando un 
descenso a los 3 meses, elevándose en los siguientes perío-
dos de seguimiento,  siendo valores menores a lo encontrado 
en otro estudio realizado en nuestro país 20. Según Han, los 
resultados mostraron un aumento de la masa grasa continuo 
después del trasplante21.  Este hecho reproduce lo observado 
por otros autores que evalúan la evolución de la masa gra-
sa medida por bioimpedancia a lo largo del primer año pos-
trasplante. Sin que parezca verse influenciada por la dosis de 
esteroides recibida, ni el tratamiento con anticalcineurínicos 
ni micofenolato, disminuyendo la misma en tratamiento con 
everolimus o azatioprina20. La grasa visceral también mostro 
un ligero aumento continuado, siendo este tipo de grasa la 
que puede comprometer la viabilidad del injerto. 

Una hidratación adecuada, es sumamente importante para 
la salud y el bienestar, los resultados hallados  en la compo-
sición de agua corporal total muestran valores del 53-57%, 
siendo el óptimo en población general del 55-60%, se en-
contró una pequeña disminución del ACT a los 12 meses, es 
conocido que una  pérdida de agua corporal puede afectar 
de forma negativa al músculo23, no afectando en nuestro es-
tudio a la masa muscular, a su vez, se observó una tendencia  
a la inversa entre la masa grasa y el estado de volumen en el 
presente estudio.

A fecha de finalización del estudio 89 personas mantenían una 
función renal adecuada, con injertos funcionantes, 3 personas 
fallecieron por distintas causas no relacionadas con el trasplan-
te renal.
La finalidad de estudio es conocer los cambios que se produ-
cen en la composición corporal tras un trasplante renal, por 
métodos más precisos que las medidas antropométricas ha-
bitualmente utilizadas, una vez que el riñón posee todas sus 
funciones restablecidas.  

En este sentido, identificar y valorar aquellos factores de ries-
go que puedan perjudicar la salud de las personas es una de 
las funciones de los profesionales de enfermería, la promoción 
de hábitos saludables evitando el sedentarismo y la obesidad  
pueden ayudar a mantener un peso adecuado después de un 
trasplante renal.

Limitaciones del estudio
Una de las limitaciones de este trabajo es el hecho de no incluir 
la medicación inmunosupresora, ni registrarse los cambios en 
el tratamiento. Tampoco se han tenido en cuenta las posibles 
dificultades durante el postoperatorio una vez obtenida el alta 
hospitalaria, ni datos relacionados con la calidad de vida antes 
y después del trasplante, por exceder los objetivos de este es-
tudio.

A partir de los resultados observados podemos concluir que 
tras el trasplante renal se produce un ligero incremento de 
peso en los 3 primeros meses, siendo a partir del sexto mes 
cuando se produce el mayor aumento de este, situándose en 
aproximadamente un 5% sobre el peso inicial tras el primer 
año. Este incremento de peso se ve reflejado especialmente 
en un aumento de la masa muscular, aunque también aumenta 
la masa grasa. Las personas con trasplante de donante vivo, las 
que han recibido un trasplante previo, así como las que tienen 
HTA y/o enfermedad cardiovascular son las que presentan una 
mayor ganancia peso.
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RESUMEN

Introducción: Además de las consecuencias del SARS-CoV-2 
sobre los pacientes renales infectados, mantener la actividad 
durante la pandemia ha supuesto todo un reto dada la esca-
sez de personal por las ausencias por enfermedad.

Objetivos: Analizar la incidencia de contagios por Covid-19 
entre los profesionales de hemodiálisis, sus características y 
su repercusión en bajas laborales en las diferentes oleadas.

Material y Método: Estudio observacional longitudinal desde 
el 3/03/2020 hasta el 23/04/2022 (776 días) en una media 
de 406 profesionales sanitarios y no sanitarios de 18 unida-
des de diálisis y dos unidades administrativas de apoyo de la 
Fundación Renal.
La recogida de datos se realizó a través de la comunicación 
de las distintas supervisoras al departamento de recursos hu-
manos.

Resultados: 179 profesionales de un promedio de 406 
(44,1%) se infectaron en el periodo de estudio, siendo el 52% 
enfermeras, 25% auxiliares, 11% nefrólogos y 12% otros pro-
fesionales. Un 40,2% de los casos presentaron síntomas. Un 
total de 160 contagiados estuvo ausente por enfermedad 

(89,3%), con una media de 15,9±14,3 días. En el 71,6% se 
detectó un contacto estrecho (todos fuera de las unidades) y 
esta identificación de contactos fue creciente según avanza-
ban las oleadas, pasando de un 6,7% en la 1ª ola a un 40% en 
la 6ª ola (p=0,016).

Conclusiones: La sintomatología ha sido leve, al menos de 
dos semanas de ausencia por enfermedad; los contactos es-
trechos detectados han sido fundamentalmente comunita-
rios, sin registrarse contagios a través de los pacientes rena-
les en las unidades.

Palabras clave: ausencia por enfermedad; grupo profesional; 
transmisión de contacto cercano; Covid-19; sintomatología.

 

ABSTRACT

Impact of the SARS-CoV-2 Pandemic on Dialysis 
Care Activity and the Health of Dialysis Staff During 
Different Waves

Introduction: In addition to the consequences of SARS-CoV-2 
infection in renal patients, maintaining dialysis activity during 
the pandemic has been a significant challenge due to staff 
shortages resulting from illness-related absences.
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Objetives: To analyze the incidence of COVID-19 infections 
among hemodialysis professionals, their characteristics, and 
their impact on work absences during different waves of the 
pandemic.

Material and Method: Longitudinal observational study 
conducted from March 3, 2020, to April 23, 2022 (776 days), 
involving an average of 406 healthcare and non-healthcare 
professionals from 18 dialysis units and two administrative 
support units of the Renal Foundation. Data collection was 
carried out through communication from various supervisors 
to the human resources department.

Results: During the study period, 179 professionals out of 
an average of 406 (44.1%) became infected. Among these, 
52% were nurses, 25% were nursing assistants, 11% were 
nephrologists, and 12% were other professionals. 40.2% of 
cases exhibited symptoms. A total of 160 infected individuals 
were absent from work due to illness (89.3%), with an 
average duration of 15.9 ± 14.3 days. In 71.6% of cases, 
close contacts were identified outside the dialysis units, and 
this contact identification increased with each wave of the 
pandemic, rising from 6.7% in the 1st wave to 40% in the 6th 
wave (p=0.016).

Conclusions: The symptoms have generally been mild, 
with absences from work lasting at least two weeks. Close 
contacts were mainly identified within the community, and 
there were no recorded infections transmitted through renal 
patients in the units.

Keywords: hemodialysis; sick leave; professional group; close 
contact transmission; Covid-19; symptomatology.

INTRODUCCIÓN

Desde la declaración de la enfermedad respiratoria aguda por 
parte de la OMS1 (2019-nCoV acute respiratory disease) y los 
primeros casos reportados en el personal sanitario de Espa-
ña2, la pandemia por SARS-CoV-2 (Covid-19 en adelante) su-
puso un desafío sin precedentes para los sistemas de salud. 

Además de las consecuencias sobre los pacientes renales in-
fectados3, mantener la actividad en las unidades se convirtió 
en todo un reto, dada la escasez de personal por las bajas 
derivadas de la afectación de los profesionales por la infec-
ción4,5.

Este déficit de personal, se vio agravado en periodos de vaca-
ciones y ante una mayor demanda asistencial para tratar las 
contingencias derivadas de la pandemia. Por otro lado, la pre-
sión asistencial y desconocimiento inicial de la enfermedad6, 
contribuyeron a aumentar la “fatiga pandémica”7,8 como se le 
ha denominado comúnmente, lo que afectó seriamente a la 
organización de las plantillas de personal9.

Desde el mes de marzo de 2020, las supervisoras de Enfer-
mería de las unidades de diálisis de la Fundación Renal Iñigo 
Álvarez de Toledo y el departamento de recursos humanos, 
llevaron a cabo un registro de todo el personal laboral que te-
nía una baja médica en relación a la infección por COVID-19. 
Esta base de datos elaborada con el esfuerzo de muchas per-
sonas aporta una información valiosa de la repercusión de la 
pandemia en la actividad y en la organización de la plantilla 
de personal de las unidades de diálisis durante las 6 primeras 
oleadas registradas de la pandemia.

OBJETIVOS

Analizar la incidencia de contagios por Covid-19 entre los 
profesionales de las unidades de hemodiálisis, sus caracterís-
ticas y su repercusión en las ausencias por enfermedad a lo 
largo de las diferentes oleadas de la pandemia.

MATERIAL Y MÉTODO

Población y muestra
Estudio observacional, descriptivo, longitudinal, prospectivo 
en una media de 406 profesionales sanitarios y no sanitarios 
de 18 unidades de diálisis y en dos unidades administrativas 
de apoyo, con un seguimiento de 776 días (2,13 años), desde 
el 3 de marzo de 2020 hasta el 23 de abril de 2022.

Variables del estudio y recogida de datos
La recogida de datos se realizó a través de la comunicación 
directa de las supervisoras de las unidades mediante correo 
electrónico, junto con las comprobaciones y seguimiento del 
departamento de recursos humanos (a su vez cotejadas con 
las altas y ausencias por enfermedad comprobadas mediante 
comunicación con la web de la seguridad social).

Se diseñó una base de datos en Excel donde se registraban 
las siguientes variables: persona contagiada, unidad de diáli-
sis, comunidad autónoma y provincia de la unidad de diálisis, 
grupo profesional, fecha de positividad si se puede demos-
trar mediante prueba diagnóstica positiva de infección activa 
(PDIA) mediante test PCR o de antígeno, fecha de la ausencia 
por enfermedad, fecha del alta laboral, días de ausencia por 
enfermedad, edad, sexo, sintomatología durante la infección, 
existencia comunicada de contacto estrecho conocido y ne-
cesidad de ingreso hospitalario.

Los datos se han segmentado según las fechas de ausencia 
por enfermedad en los 6 periodos considerados como olea-
das de Covid-19 que, pese a no comprender los mismos días 
de forma exacta, se correlacionan con los periodos que se 
han considerado los informes epidemiológicos de las Comu-
nidades Autónomas10:

1.  La primera ola finaliza el 31 de mayo de 2020, desde el 
primer caso reportado el 7 de marzo de 2020.  

2.  La segunda ola se desarrolla desde el 1 de junio al 31 de 
diciembre de 2020. 
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3.  La tercera ola se desarrolla desde el 1 de diciembre de 
2020 al 31 de marzo de 2021.

4.  La cuarta ola en la que predominó la circulación de la 
variante Alfa se extendió desde el 1 de abril al 30 de 
junio de 2021. 

5.  La quinta ola, donde ha predominado la variante Delta, 
se inicia el 1 de julio hasta el 20 de noviembre de 2021. 

6.  La sexta se considera desde el 21 de noviembre de 
2021 hasta el final del análisis con fecha 23 de abril de 
2022, que se ha asociado a la variante Ómicron.

Consideraciones éticas
El estudio fue aprobado por el Comité de Ética del IIS-Fun-
dación Jiménez Díaz (acto No 03/19) y se realizó de acuerdo 
con la Declaración de Helsinki y la dirección de Ensayos Clíni-
cos de la Unión Europea. Todos los datos de los trabajadores 
fueron anonimizados en todo momento y firmaron el consen-
timiento informado.

Análisis estadístico
Las características demográficas y de línea de base de las 
poblaciones de estudio se compararon utilizando la prueba 
chi-cuadrado de Pearson para variables categóricas, la prue-
ba t de Student (paramétrica) o la prueba U de Mann-Whit-
ney (no paramétrica) para variables continuas, o el análisis de 
varianza de una vía para comparaciones múltiples. La nor-
malidad de la distribución se evaluó mediante la prueba de 
Kolmogorov-Smirnov. Las variables continuas se presentaron 
como media (desviación estándar) o mediana (rango inter-
cuartil), según la naturaleza de la distribución. Las variables 
categóricas se presentaron como número (porcentaje). Todos 
los valores de p fueron bilaterales. La significación estadística 
se estableció en P < 0,05. Los análisis estadísticos se realiza-
ron utilizando SPSS Statistics versión 28.

RESULTADOS

La media de trabajadores estudiados fue de 406, y osciló en-
tre 365 y 442 según las distintas oleadas (tabla 1). De estos, 
un 44,1% (179 de 406) estuvieron infectados durante el pe-
riodo de estudio. La edad media fue de 37,8 ± 8,7 años, con 
un porcentaje de hombres del 25,1% (45 de 179). La afec-
tación del personal varió a lo largo de las 6 oleadas siendo 
significativamente superior en la 6ª oleada con un 21,5% (95 
de 442) en relación con el resto de las oleadas que varió de 
8,2% (30 de 365) en la 1º ola al 1 % (4 de 386) en la 4º ola 
(p<0,001). (tabla 1).

La presencia de sintomatología (72 casos) varió también entre 
las distintas oleadas; mayor porcentaje de sintomáticos en la 
1ª ola (22 de 30; 73,3%) que en resto de oleadas en las que la 
presencia de síntomas oscilo entre 0% en la 4º ola (0 de 4) al 
50% en la 2º ola (7 de 14), y fue de alrededor de 35% en la 5º 
(5 de 14) y 6º ola (34 de 95) (p<0,001) (Ver tabla 1).

Solo un profesional requirió ingreso hospitalario (0,6%) en la 
1ª oleada y no hubo ningún exitus. 

A nivel global predominaron los profesionales asintomáticos 
(107 casos), siendo estos un 59,8% (107 de 179); del 40,2% 
(72 de 179) que sí presentaron alguna manifestación clínica, 
la fiebre fue el síntoma predominante más reportado (25 de 
72; 34,72%) de los sintomáticos) (tabla 2).

El 89,3% (160/179) de los afectados estuvo ausente por en-
fermedad con una media de 13,4 ±25,6 días, sin que existie-
ran cambios significativos entre oleadas (tabla 1). El 10,7% 
(19/179) de los positivos restantes, teletrabajaron sin estar 
de ausencia por enfermedad (todos ellos eran personal no 
asistencial).

  1º oleada 2º oleada 3º oleada 4º oleada 5º oleada 6º oleada 

Profesionales en cada oleada 365 440 380 386 424 442 406 promedio

Duración de la ola (días) 89 213 89 90 142 153 776 total días

Número de profesionales (8,2%) (3,2%) (5,8%) (1,04%) (3,3%) (21,5%) <0,001 
infectados por oleada (%) 30/365 14/440 22/380 4/386 14/424 95/442  

Proporción de contagios 0,34 0,07 0,25 0,04 0,10 0,62 p<0,001 
ajustado a días de oleada (30/89) (14/213) (22/89) (4/90) (14/142) (95/153)   

Porcentaje de contactos estrechos 6,7%  28,6% 18,2% 25% 35,7% 40% p=0,016identificados por oleada (%) (2/30) (4/14) (4/22) (1/4) (5/14) (38/95)   

Porcentaje de sintomáticos 73,3% 50% 18,2% 0,0% 35,7% 35,8% <0,001 
por oleada   (%) (22/30) (7/14) (4/22) (0/4) (5/14) (34/95)  

Promedio de días de ausencia 
por enfermedad  19,4±17,1 9,2±51,1 13,6±7,3 11,8±7,7 13,1±5,9 12,1±6,6 P=0,583
(media±desviación estándar) 

Tabla 1. Datos de oleadas: profesionales, duración, infectados, proporción contagios, % contactos estrechos, % sintomáticos y promedio de días de 
ausencia por enfermedad.
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De los positivos, por grupos profesionales, el 52% (n=93) 
eran enfermeras, el 25% (n=45) técnicos en cuidaos auxiliares 
de enfermería, el 11%  (n=20) eran nefrólogos y, por último, 
casi un 12% (n=21) otros profesionales (tabla 3).

El porcentaje de ausencias no varió mucho a lo largo de las 
oleadas de la pandemia (p=0,351) (tabla 1), pero sí entre uni-
dades (algunas concentraron el 12,5% de las ausencias por 
enfermedad totales, mientras otras no alcanzaron el 0,6%) 
(p<0,001) .

La identificación de contactos estrechos fue creciente según 
avanzaban las oleadas, pasando de un 6,7% en la 1ª ola (2 de 

30) a un 40% en la 6ª ola (38 de 95) (p=0,016) (tabla 1). Los 
contactos estrechos reconocidos fueron todos comunitarios 
(amigos y familia principalmente). No hubo ninguna identifi-
cación de contacto estrecho conocido entre el personal de 
la unidad, aunque un 73,2% (131 de 179) desconocían quién 
era su contacto.

No se identificó ningún brote entre el personal sanitario de 
ninguna de las unidades.

La sexta oleada experimentó la mayor cantidad de contagios, 
y estos se dieron en una proporción significativamente mayor 
(línea verde del gráfico 1). 

Igualmente, pese a variar el personal en activo en cada olea-
da, la sexta ola ha sido la de mayor contagios proporcional-
mente (gráfico 2).
Por último, los resultados destacan que, si bien las enferme-
ras han experimentado un mayor número absoluto de conta-
gios, al analizar la incidencia en función del tamaño de cada 
colectivo, los nefrólogos presentan una proporción de conta-
gios más elevada (gráfico 3). 

Los hallazgos derivados del estudio de investigación revela-
ron que, al analizar las variables de edad, sexo e ingresos, no 
se identificaron diferencias estadísticamente significativas 
entre el grupo de profesionales infectados por Covid-19 y el 
grupo que no se llegó a infectar.

DISCUSIÓN

Entre los hallazgos más relevantes de este estudio encon-
tramos que la infección por COVID-19 de los profesionales 
que trabajan en las unidades de hemodiálisis ha supuesto 
un impacto importante en la actividad de la unidad como 
consecuencia de las ausencias por enfermedad secundarias 
al mismo, aunque la sintomatología ha sido leve, y que los 
contactos estrechos conocidos han sido fundamentalmente 
comunitarios.

Síntomas  N= 179 Porcentaje

Asintomáticos  107/179 59,78%

Sintomáticos  72/179 40,22%

Principales síntomas

Fiebre  25/72 34,72%

Malestar  8/72 11,11%

Síndrome gripal 7/72 9,72%

Tos 6/72 8,33%

Congestión nasal 6/72 8,33%

Inespecíficos 6/72 8,33%

Diarrea 4/72 5,56%

Cefalea 3/72 4,17%

Disfagia/odinofagia 3/72 4,17%

Astenia 2/72 2,78%

Anosmia/ ageusia 1/72 1,39%

Vómitos 1/72 1,39%

Tabla 2. Síntomas principales reportados por los profesionales con 
diagnóstico de COVID positivo en el total de las oleadas.

Positivos Frecuencia Porcentaje sobre Porcentaje Total trabajadores Proporción de contagios 
según grupos de positivos total de positivos acumulado por grupos por grupo

Enfermera 93 52% 52% 179 52%(93/179)

Auxiliar Enfermería 45 25,1% 77,1% 108 42%(45/108)

Nefrólogo 20 11,2% 88,3% 29 69%(20/29)

Limpiadora 6 3,4% 91,6% 18 33%(6/18)

Apoyo al paciente 1 0,6% 92,2% 20 5%(1/20)

Administrativos 7 3,9% 96,1% 26 27%(7/26)

Operario 7 3,9% 100% 34 21%(7/34)

Total 179 100%  414 

Tabla 3. Casos positivos según grupo profesional en todas las oleadas.
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En primer lugar, constatamos que la curva de contagios entre 
los trabajadores tiene un perfil análogo a la curva de casos 
incidentes reportados por el Ministerio de Sanidad11 para la 
población general hasta el 26 de abril de 202212; salvo en la 
primera oleada en la cual no hubo un reporte oficial correc-
to al carecer de medios diagnósticos y recursos sanitarios (y 
por tanto no se pudo valorar en su totalidad, ya que no se 
llegaban a realizar pruebas diagnósticas de infección activa 
en muchas ocasiones)13,14.  Llama la atención el aumento de 

casos observado en la sexta oleada como consecuencia 
de la aparición de la variante ómicron11. 

Es de destacar la ausencia en nuestro estudio, compa-
rado con otros países15, de contactos estrechos conoci-
dos dentro de las propias unidades de diálisis. Esto de-
muestra la importancia de la implantación precoz de las 
medidas de protección en las unidades (nuestro primer 
protocolo data del 6 de marzo de 2020). Esta respuesta 
precoz con aplicación estricta de las precauciones uni-
versales16,17, a pesar del racionamiento de equipos de 
protección individual en la primeras olas de la pande-
mia por las dificultades de suministro a nivel mundial 
y la reutilización de estos equipos de forma personal, 
favoreció que no hubiera ninguna evidencia en nuestro 
estudio de contagios dentro de la unidad. Incluso, en las 
primeras oleadas, se observó una sobreprotección en 
muchos de los trabajadores18, por encima de las reco-
mendaciones marcadas por el Ministerio de Sanidad y 
las Sociedades científicas de Nefrología a nivel nacional 
(SEN y SEDEN)19. Es llamativo que la mayor incidencia 
de infección fuera detectada en la sexta oleada, a pesar 
del mayor conocimiento de la infección, la utilización de 
EPIs y la presencia de vacunas en todos los profesiona-
les20,21. Este aumento de incidencia probablemente está 
relacionado con la aparición del brote de la variante 
ómicron en el mes de diciembre de 2021, mucho más 
contagiosa22. 

Según grupos profesionales, la enfermería ha sido la 
que más casos reportó, pero proporcionalmente al nú-
mero de total de trabajadores, la incidencia fue más 
elevada en el colectivo de los nefrólogos, pero no se ha 
podido atribuir en ninguno de los colectivos a contactos 
estrechos dentro de las unidades de diálisis.

Por otra parte, es de destacar la poca gravedad de la 
sintomatología detectada en los profesionales en todas 
las olas, en contraposición con los pacientes renales 
cuya mortalidad en diferentes estudios esta alrededor 
del 20%3,4. En los profesionales, la fiebre fue la sinto-
matología predominante, probablemente porque se 
trataba de gente joven y sana, y solo hubo un caso que 
requirió ingreso hospitalario sin muertes asociadas a la 
COVID durante el periodo estudiado.  

En relación a la incidencia de COVID entre el personal 
de las distintas unidades de diálisis de la Fundación Re-

nal no hubo diferencias significativas entre ellas.

Respecto al número de días de ausencia por enfermedad23, 
salvo alguno de los casos de trabajadores que no realizan 
labores asistenciales y pudieron teletrabajar, en su totalidad 
se quedaron aislados en casa a pesar de no tener sintoma-
tología, para evitar el contagio a los pacientes y entre ellos. 
Hubo un descenso de la duración media de la baja a lo largo 
de las oleadas (19,4 días en la 1º ola a 12 días en la 6º ola). 
Esta reducción de tiempo probablemente esté relacionada 
con el mayor conocimiento científico, respecto al periodo de 
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incubación y periodo de contagio, a la menor gravedad de 
los síntomas y recuperación más temprana tras la mayoritaria 
vacunación de pacientes y personal sanitario y el desarrollo 
de anticuerpos24, así como a la aparición de nuevas variantes 
del Covid-19 menos graves (especialmente en la sexta oleada 
con la variante Omicron11). No obstante, el personal sanitario 
de los servicios de salud laboral o de atención primaria se-
guían mayoritariamente los distintos algoritmos que marcaba 
el Ministerio de Sanidad25, los cuales fueron cambiando a lo 
largo de las diferentes oleadas; en estos se indicaban unos 
días mínimos de aislamiento (baja laboral) de los profesiona-
les para evitar el contagio, especialmente con los pacientes 
vulnerables, pese a que fueran casos de COVID positivo con 
apenas sintomatología o directamente asintomáticos.

Las recomendaciones en la última oleada de pandemia25,26, 
permitía la reincorporación del personal sanitario asintomáti-
co, extremando las precauciones, desde el quinto o séptimo 
día de la infección, con una prueba diagnóstica de infección 
activa negativa. Esta evolución de los criterios es muy im-
portante de cara a disponer de los recursos necesarios en las 
unidades de diálisis en lo referente al personal sanitario, es-
pecialmente en los periodos de mayor contagio. Es de desta-
car la gran labor ejercida por todo el personal de las unidades 
de diálisis, que ha tenido que sacrificar días libres, vacaciones 
o doblar turnos para poder dializar en los momentos críticos 
y garantizar la continuidad de la atención a los pacientes re-
nales mediante la hemodiálisis.

Esta sobrecarga laboral, así como el miedo al contagio ha 
afectado psicológicamente a los profesionales sanitarios, de 
manera que ha sido descrita una elevada incidencia de an-
siedad y depresión durante la pandemia6,27,28,29,30 en este co-
lectivo.

La menor proporción de contagios en las enfermeras, a pesar 
de su mayor número absoluto, podría deberse a que los pro-
tocolos de protección y medidas de prevención hayan sido 
más rigurosos en sus prácticas diarias.

Como principal limitación del estudio, respecto a la base de 
datos que desarrollamos, podría haber una infra notificación 
o directamente una falta de reporte de los casos positivos. 
En algunos casos, las personas afectadas podrían no haberse 
querido diagnosticar mediante una PDIA por motivos perso-
nales, o no han llegado a desarrollar sintomatología que les 
hiciera sospechar de su contagio o incluso que algún caso no 
fuera adecuadamente reportado en los registros de las su-
pervisoras. 

Podemos concluir que la afectación del personal sanitario de 
las unidades de hemodiálisis ha sido importante durante la 
pandemia y ha condicionado numerosas y prolongadas bajas 
laborales y días de incapacidad, a pesar de que la sintomato-
logía ha sido leve. La actividad no se ha visto afectada gracias 
al esfuerzo extra realizado por el todo el personal. La inci-
dencia ha variado a lo largo de las diferentes oleadas de la 
pandemia, siendo en la 6º ola cuando se ha diagnosticado un 
mayor número de contagios entre el personal. Los contactos 

detectados han sido fundamentalmente comunitarios sin re-
gistrarse ningún contacto a través de los pacientes renales. 
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RESUMEN

Introducción: Los resultados clínicos están más condiciona-
dos al papel activo del paciente en su autocuidado que por 
la cualificación profesional, por ello es importante capturar la 
experiencia del paciente para mejorar la calidad asistencial. 

Objetivos: Evaluar la experiencia del paciente renal en la 
atención recibida por los profesionales. 

Material y Método: Estudio descriptivo transversal en pacien-
tes de Hemodiálisis y consulta de Enfermedad Renal Crónica 
Avanzada. Se administró el Instrumento de Evaluación de la 
eXperiencia del PAciente Crónico, 15 ítems que puntuaron 
de 0 (peor) a 10 (mejor experiencia) y que, midió 3 factores: 
interacciones productivas, autogestión del paciente y nuevo 
modelo relacional. Los datos se analizaron con el software R. 

Resultados: Se incluyeron 76 pacientes. La puntuación de 
la experiencia del paciente (ítems 1-11) fue de 6,68±1,41 
puntos, siendo para cada factor: “interacciones productivas” 
(9,00±1,37 puntos), “autogestión del paciente” (7,80±1,78 
puntos) y “nuevo modelo relacional” (1,86±2,01 puntos). Los 
ítems 12-15 obtuvieron bajas puntuaciones con valores me-
dios entre 2-4 puntos. Al comparar los pacientes de consulta 
y hemodiálisis, el grupo hemodiálisis puntuó menos en los 
factores: “autogestión del paciente” (p=0,01) y “nuevo mo-
delo relacional” (p=0,03); y con respecto a los ítems 12-15, 
también se obtuvo menor puntuación en el ítem “atención 
continuada tras un ingreso/urgencia (p=0,04). 

Conclusiones: La experiencia del paciente renal es positiva 
en la interacción con los profesionales y en la gestión del 
autocuidado, pero surgen áreas de mejora como el uso de 
tecnología digital, compartir experiencias con iguales y, el se-
guimiento de la salud tras un episodio agudo.

Palabras clave: experiencia del paciente; atención dirigida al 
paciente; diálisis renal; IEXPAC; enfermedad crónica.

 

ABSTRACT

Assessment of the Care Experience in Patients with 
Advanced Chronic Kidney Disease

Introduction: Clinical outcomes are more influenced by the 
active role of the patient in self-care than by professional 
qualifications. Therefore, it is important to capture the 
patient’s experience to enhance the quality of care. 

Objetives: To evaluate the renal patient’s experience with the 
care provided by healthcare professionals. 

Material and Method: A cross-sectional descriptive study was 
conducted with hemodialysis patients and those attending the 
Advanced Chronic Kidney Disease consultation. The Patient 
Experience Assessment Instrument, comprising 15 items 
rated from 0 (worst) to 10 (best experience), measuring three 
factors: productive interactions, patient self-management, 
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and a new relational model, was administered. Data were 
analyzed using R software. 

Results: A total of 76 patients were included. The patient 
experience score (items 1-11) was 6.68±1.41 points, with 
scores for each factor being: “productive interactions” 
(9.00±1.37 points), “patient self-management” (7.80±1.78 
points), and “new relational model” (1.86±2.01 points). Items 
12-15 received low scores with average values between 2-4 
points. When comparing clinic and hemodialysis patients, 
the hemodialysis group scored lower in the “patient self-
management” (p=0.01) and “new relational model” (p=0.03) 
factors. Additionally, regarding items 12-15, a lower score 
was obtained in the “continuing care following admission/
emergency” item (p=0.04). 

Conclusions: The renal patient’s experience is positive in 
interactions with healthcare professionals and in self-care 
management. However, there are areas for improvement, 
such as the use of digital technology, sharing experiences 
with peers, and post-acute episode health monitoring. 

Keywords: patient experience; patient-centered care; renal 
dialysis; IEXPAC; chronic disease.

INTRODUCCIÓN

El impacto que la Enfermedad Renal Crónica (ERC) causa en 
el bienestar físico, mental y social del paciente y su familia, 
incrementa la carga, complejidad y costo de la atención del 
paciente renal. Esta situación conduce a reorientar el mode-
lo asistencial en una atención centrada en el paciente para 
mejorar los resultados en salud1. La tendencia es empoderar 
al paciente crónico a un papel más activo y participativo res-
pecto a los cuidados que requiere su enfermedad, por otro 
lado, los profesionales empiezan a comprometerse y ser parte 
activa también en las interacciones con el paciente, apren-
diendo de su experiencia para transformar la atención que 
se les presta2. 

Actualmente, la importancia de capturar la experiencia del 
paciente se reconoce como una medida de resultado de la 
atención sanitaria3,4, es más, los resultados en salud tienden 
a estar más condicionados al papel que el paciente crónico 
adopta en su autocuidado que por la cualificación de los pro-
fesionales4, de ahí que, la integración de la experiencia del pa-
ciente en las organizaciones sanitarias, irrumpe en los últimos 
años como un elemento clave para mejorar la calidad de la 
atención, junto con la seguridad del paciente y la efectividad 
clínica5. 

La experiencia del paciente comprende la información que 
facilitan los pacientes sobre su vivencia en el curso de la 
asistencia sanitaria, al interactuar con los profesionales y las 
instituciones sanitarias o sociales, ya sea de forma puntual 
o continuada6. Hay evidencias de que cuando los pacientes 

tienen una buena experiencia asistencial, ello impacta en ni-
veles más altos de adherencia terapéutica y mejores resul-
tados clínicos, disminuyendo los ingresos hospitalarios, las 
visitas a urgencias y, las consultas en atención primaria5. No 
obstante, la reticencia de los profesionales al cambio de mo-
delo asistencial, la fragmentación de la atención entre niveles 
asistenciales, o ciertas carencias en la información que nece-
sitan los pacientes para su autocuidado son lagunas que aún 
deben solventarse para incorporar este nuevo concepto en la 
práctica clínica7. 

La medición y la evaluación de la experiencia del paciente 
permite valorar la calidad de la atención, siendo útil también 
para proporcionar retroalimentación a los profesionales de 
salud y optimizar la gestión de las enfermedades crónicas8. 
Estados Unidos, Australia, Canadá, Nueva Zelanda, Reino 
Unido y otros países europeos, recogen medidas sistemáticas 
para supervisar la experiencia del paciente a nivel nacional, 
pero los resultados permanecen muchas veces infrautiliza-
dos9, asimismo la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
utiliza medidas de la experiencia del paciente como un indi-
cador de la capacidad de respuesta de un sistema sanitario 
y así, reflejar una mejora general del estado de salud de las 
personas atendidas10. 

El Instrumento de Evaluación de la eXperiencia del PAcien-
te Crónico (IEXPAC genérico, versión 2018)11, se ha desa-
rrollado recientemente en España para medir la experiencia 
del paciente crónico respecto a la atención recibida. Es un 
cuestionario validado con valor Alpha de Cronbach de 0,76 y, 
dispone de varias ventajas sobre otras escalas de medida, al 
tener un enfoque centrado en el paciente y una orientación 
hacia la mejora de resultados clínicos, además, incorpora la 
interacción de los pacientes con un equipo integral de salud, 
una prestación de cuidados coordinada entre niveles asisten-
ciales y, una atención integrada basada en la atención social, 
la autogestión del paciente, la innovación tecnológica y las 
interacciones entre pacientes11. 

En España, existen estudios que utilizando la escala IEXPAC, 
analizan la experiencia del paciente crónico en la diabetes 
mellitus (DM), las enfermedades reumáticas, el virus de la in-
munodeficiencia humana (VIH), o la enfermedad inflamatoria 
intestinal (EII) pero no se han encontrado estudios similares 
en el campo de la nefrología12-15, por tanto, el objetivo de este 
estudio fue evaluar la experiencia del paciente renal respecto 
a la atención recibida por los profesionales sanitarios con el 
fin de detectar áreas de mejora asistencial.

MATERIAL Y MÉTODO

Diseño y ámbito del estudio
Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal y uni-
céntrico, que se llevó a cabo en el Servicio de Nefrología del 
Hospital Universitario de Cabueñes (Asturias), entre febrero 
y abril de 2022.
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Población y muestra
Pacientes mayores de 18 años con Enfermedad Renal Cró-
nica Avanzada (ERCA) en estadio IV y V, que cumplieron los 
siguientes criterios de inclusión: seguimiento mínimo de 3 
meses en la consulta ERCA o en la unidad de Hemodiálisis 
(HD), consentimiento verbal para participar. Se excluyeron a 
pacientes con deterioro cognitivo, alteración psiquiátrica o 
negativa a participar. Se realizó un muestro no probabilístico 
por conveniencia que incluyó a 76 pacientes. 

Variables de estudio
Se recogieron variables sociodemográficas (edad, sexo, es-
tado civil, nivel educativo y situación laboral) y, variables de 
atención sanitaria (tiempo de seguimiento en ERCA/HD, in-
dependencia para autocuidarse, apoyo de otros para el cuida-
do, búsqueda de información renal en fuentes extrahospitala-
rias, afiliación a asociación de pacientes renales, seguimiento 
por un mismo médico y por una misma enfermera).

Instrumentos de medida
La experiencia del paciente se evaluó con el cuestionario IEX-
PAC, formado por 15 ítems, 11 generales y 4 condicionados a 
un supuesto, siendo éstos últimos: ingreso hospitalario, aten-
ción en urgencias, atención domiciliaria, o atención por los 
servicios sociales en los últimos 6 meses. 

Cada ítem es evaluado mediante una escala Likert con 5 op-
ciones de respuesta (Siempre; Casi siempre; A veces; Rara 
vez; Nunca).

El IEXPAC (ítems 1-11) es un cuestionario estructurado en 3 
dimensiones o factores para facilitar su análisis. El factor 1: 
Interacciones productivas (IP) se refiere a las características 
de las interacciones entre los pacientes y los profesionales sa-
nitarios que les atienden, orientadas a lograr mejores resulta-
dos y, corresponde al promedio de puntuaciones de los ítems 
1, 2, 5 y 9. El factor 2: Nuevo modelo relacional (NMR) define 
las nuevas formas de interacción del paciente con el sistema 
sanitario mediante métodos no presenciales, internet o con 
otros pacientes y, corresponde a la puntuación media de los 
ítems 3, 7 y 11. El factor 3: Autogestión del paciente (AGP) 
es la capacidad de la persona para gestionar sus cuidados y 
mejorar su bienestar gracias a las intervenciones mediadas 
por los profesionales sanitarios y, es el promedio de puntua-
ciones de los ítems 4, 6, 8 y 10. Los ítems 12-15 se valoran 
por separado. 

La evaluación obtenida en cada ítem se transformó en una 
puntuación numérica: siempre (10 puntos), casi siempre (7,5), 
a veces (5), rara vez (2,5) o nunca (0 puntos). A partir de las 
puntuaciones otorgadas por todos los pacientes en un mismo 
ítem, se obtuvo la puntuación media de ese ítem, obteniendo 
un valor entre 0-10. A partir de estas puntuaciones se obtuvo 
la puntación de la experiencia global del paciente, así como la 
puntuación de los 3 factores. 

Recogida de datos
Se elaboró un cuaderno de recogida de datos (CRD) para re-
gistrar las variables y se entregó un cuestionario IEXPAC y un 
CRD a los pacientes que cumplieron los criterios de inclusión, 
por 2 enfermeras independientes. Ambos registros fueron 
cumplimentados de forma autoadministrada o con ayuda de 
un cuidador familiar y, fueron entregados anónimamente en 
un buzón. Posteriormente, se elaboró una base de datos en 
Microsoft Excel® con los valores de las variables y la conver-
sión de la escala Likert a valores cuantitativos.

Análisis estadístico
Los datos se analizaron mediante el software R (versión 
4.1.0). Las variables cuantitativas se expresaron como media 
± desviación estándar (DE) y las variables cualitativas como 
frecuencias y porcentajes. Las diferencias entre los 2 grupos 
de pacientes (consulta ERCA y sala de HD) se analizaron con 
la prueba t de Student y prueba Chi cuadrado con corrección 
de Yates. Asumimos un valor de p<0,05 como estadística-
mente significativo. 

Consideraciones éticas
Los pacientes fueron informados del objetivo del estudio y se 
obtuvo su consentimiento informado verbal. La participación 
fue voluntaria y anónima y, no fue necesario recoger ningún 
dato de la historia clínica informatizada. 

RESULTADOS

La encuesta se entregó a 100 participantes, obteniéndose una 
tasa de respuesta de 76%. La muestra final estuvo compuesta 
por 50 pacientes de la consulta ERCA (67,9%) y 26 pacientes 
de la sala de HD (32,1%). La edad de los encuestados fue de 
72±11 años y el 59 % fueron varones. El tiempo de seguimien-
to de los pacientes en la consulta ERCA o sala de HD fue de 
41±29 meses. El seguimiento de la atención sanitaria en la 
consulta ERCA y en la sala de HD fue realizada por el mismo 
médico en el 100% de los casos y en el 67,9% por la misma 
enfermera, siendo los pacientes de la consulta ERCA los que 
fueron atendidos por la misma enfermera. Las características 
sociodemográficas y relacionadas con la atención sanitaria de 
la muestra encuestada se muestran en la tabla 1.

La puntuación media del IEXPAC (ítems 1-11) fue de 
6,68±1,41 puntos. El análisis de los factores indicó que 
las puntuaciones fueron más altas para los factores IP 
(9,00±1,37 puntos) y AGP (7,80±1,78 puntos) que para el 
factor NMR (1,86±2,01 puntos). La comparación entre los 
2 grupos (pacientes de consulta ERCA y pacientes de HD) 
determinó que los usuarios de la sala de HD puntuaron más 
bajo en AGP (p=0,01) y NMR (p=0,03) que los de la consul-
ta ERCA. La tabla 2 representa la puntuación general y por 
factores del IEXPAC.

Respecto a los ítems (1-11) del cuestionario, los valores 
medios más altos se identificaron en: preocupación por el 
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bienestar y el respeto al estilo de vida; el seguimiento del 
plan de tratamiento y la toma correcta de medicación; au-
tocuidado y control de la enfermedad; y buena coordina-
ción interprofesional en la atención. Los puntajes bajos se 

produjeron respecto al uso limitado de la tecnología digital 
(móvil e internet) para consultar la historia clínica informa-
tizada y, la escasa intervención profesional para proveer de 
información digital y recursos socio-sanitarios a los usuarios, 
así como para animar a los pacientes a interactuar con otros 
pacientes renales. 

En cuanto a los ítems 12-15, casi un 36% de los participan-
tes recibieron atención en urgencias y/o estuvieron hos-
pitalizados en los últimos 6 meses, comunicando una baja 
puntuación en la orientación para evitar una nueva urgencia 
(4,20±3,87 puntos) o en recibir una llamada de seguimiento 
tras el ingreso hospitalario (3,08±4,32 puntos). Un 21% de 
los encuestados recibieron atención domiciliaria o por los 
servicios sociales en los últimos 6 meses, comunicando un 
bajo puntaje en la atención en el hogar (2,33±3,72 puntos) 
y, en la coordinación interprofesional entre el hospital y 
los servicios sociales (3,04±3,82 puntos). Al comparar en-
tre grupos, los pacientes de HD puntuaron menos respecto 
a: preocupación u orientación de los profesionales tras un 
ingreso/urgencia (p=0,04), atención domiciliaria (p=0,3) y 

 Frecuencia Porcentajes
 (n) (%)

Sexo
• Hombre 45 59,2
• Mujer 31 40,8

Estado civil
• Casado 51 67,1
• Viudo 14 18,4
• Divorciado 2 2,7
• Soltero 9 11,8

Nivel educativo
• Estudios primarios 34 44,7
• Estudios secundarios 25 32,9
• Estudios universitarios 13 17,1
• Sin estudios 4 5,3

Situación laboral
• Empleado 5 6,7
• Desempleado 1 1,3
• Jubilado 62 82,8
• Trabajo doméstico 6 8
• Baja por enfermedad 2 1,2

Independencia para autocuidarse
• Si 60 78,9
• No 16 12,1

Apoyo de otros para el cuidado
• Cónyuge 46 60,5
• Otro familiar 18 23,7
• Cuidador residencia 4 5,3
• No precisa 8 10,5

Búsqueda de información renal 
extrahospitalaria

• Si 15 19,7
• No 61 80,3%

Afiliación asociación de pacientes 
renales

• Si 3 3,9
• No 73 96,1

Seguimiento mismo médico
• Si 76 100
• No 0 0,0

Seguimiento misma enfermera
• Si 26 67,9
• No 55 32,1

Tabla 1. Características sociodemográficas y relacionadas con la aten-
ción sanitaria de la muestra de pacientes encuestados (n=76).

 TOTAL CONSULTA UNIDAD Valor
  (n=76) ERCA HD p*
  (n=50) (n=26) 

Puntuación general 
IEXPAC 6,68±1,41 6,89±1,48 6,27±1,17 0,05

Interacciones 
productivas 9,00±1,37 8,96±1,36 9,06±1,42 0,7

Autogestión 
del paciente 7,80±1,78 8,17±1,72 7,11±1,71 0,01

Nuevo modelo 
relacional 1,86±2,01 2,19±2,16 1,25±1,55 0,03

Tabla 2. Puntuación general y por factores del Instrumento para la 
Evaluación de la Experiencia del Paciente Crónico (IEXPAC).

IEXPAC: Instrumento para la Evaluación de la Experiencia del Paciente Crónico. 
ERCA: Enfermedad renal crónica avanzada. HD: Hemodiálisis
Los datos se presentan como media ± desviación estándar.
*Test contraste de hipótesis T de Student; comparación entre grupo Consulta Enfer-
medad Renal Crónica y grupo hemodiálisis.

coordinación interprofesional de los servicios sanitarios con 
los servicios sociales (p=0,2). La tabla 3 representa las pun-
tuaciones medias de los ítems del IEXPAC (1-15).

No se encontró asociación entre la edad, el sexo, el estado 
civil, el nivel educativo ni la situación laboral con la puntua-
ción general y por factores del IEXPAC, sin embargo, la afilia-
ción a una asociación de pacientes renales se relacionó con 
un valor medio más elevado en el factor de IP (p=0,002), el 
seguimiento de la atención por una misma enfermera identi-
ficó mejor AGP respecto a corresponsabilidad y autocuidado 
con la enfermedad renal (p=0,01) y mayor uso de tecnología 
digital (p=0,03) y, los pacientes autónomos y aquellos que 
buscaron información en fuentes distintas a las hospitalarias 
puntuaron más alto en el NMR (p<0,001). 
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DISCUSIÓN

Los resultados del estudio confirmaron que nuestros pacien-
tes evaluaron su experiencia como positiva en la interacción 
con los profesionales sanitarios y en la autogestión de la 
enfermedad renal, pero demostraron una peor experiencia 
con las nuevas tecnologías digitales, en la provisión de in-
formación de recursos socio-sanitarios y en el contacto con 
otros pacientes renales, habiendo un margen de mejora en el 
seguimiento de la salud tras un ingreso hospitalario y, en la 
coordinación interprofesional de la asistencia socio-sanitaria.
 
El cuestionario IEXPAC aplicado a pacientes con ERCA obtu-
vo un puntaje medio de 6,68±1,41 puntos, ligeramente supe-
rior a estudios similares realizados en pacientes con enferme-
dades reumáticas (5,5±2,0 puntos)13, EII (5,9±2,0 puntos)14 o 
DM tipo 2 (5,9±1,8 puntos)16, asimismo las respuestas de los 
pacientes fueron más positivas para los factores de IP y AGP 
que para el NMR, en la misma línea de otras investigaciones 
con el IEXPAC12-16. 

La experiencia del paciente renal en las interacciones con los 
profesionales identificó una buena percepción de la calidad 
asistencial. Los profesionales se preocuparon por el bienes-
tar y estilo de vida del paciente, además de coordinarse ade-
cuadamente entre ellos para ayudar al paciente a seguir su 
tratamiento. Este hallazgo concuerda con Orozco-Beltrán et 
al16. quienes destacan la importancia de una buena relación 

profesional sanitario-paciente basada en el vínculo afectivo y 
la confianza interpersonal para mejorar la gestión de la DM. 
En nuestro servicio la experiencia prolongada de la enferme-
dad renal favoreció que los pacientes conocieran mejor a su 
equipo asistencial y éstos a los pacientes creándose alianzas 
terapéuticas que promovieron una atención respetuosa con 
las preferencias y necesidades del paciente renal.

Respecto al factor AGP, en los pacientes del estudio, la ex-
periencia para gestionar su autocuidado en el manejo de la 
salud y en el control de la enfermedad renal con apoyo de 
los profesionales sanitarios resultó positiva en ambos grupos. 
Estudios previos apuntan igual, Nuño et al17. expone el au-
tocuidado en la gestión de las enfermedades crónicas como 
un factor que mejora la calidad de la atención y el control de 
la enfermedad mediante el empoderamiento del paciente, de 
hecho, el seguimiento de la atención por la misma enfermera 
en nuestra consulta ERCA se asoció a una mejor experiencia 
en el autocuidado de la enfermedad renal (p=0,01). En la lí-
nea de otros estudios, Andersen-Hollekim et al18. afirman que 
las enfermeras de diálisis desarrollan vínculos estrechos con 
los pacientes que favorecen la autonomía y participación del 
paciente en la enfermedad, es más Pelayo et al19. destacan la 
importancia de un proceso educativo sistemático por parte 
de la enfermera ERCA para optimizar los autocuidados y re-
trasar la entrada en diálisis. Todo ello nos reafirma la impor-
tancia de la enfermería en la gestión y manejo de la ERCA. 
La excepción en este factor, fue el ítem 10 “información al 

ITEMS IEXPAC TOTAL CONSULTA ERCA UNIDAD HD Valor 
 (n=76) (n=50) (n=26)  p*

1. Respetan mi estilo de vida 9,21±1,37 9,15±1,39 9,33±1,33 0,5

2.  Están coordinados para ofrecerme una buena atención 8,03±2,98 7,80±3,26 8,46±2,35 0,3

3. Me ayudan para informarme por internet 3,36±4,00 4,06±4,27 2,00±3,06 0,02

4. Ahora sé cuidarme mejor 8,63±1,76 8,45±1,81 9,00±1,61 0,1

5. Me preguntan y me ayudan a seguir mi plan de tratamiento 9,44±1,26 9,55±0,97 9,23±1,70 0,3

6. Acordamos objetivos para llevar una vida sana y controlar 
    mejor mi enfermedad 8,88±2,10 9,25±1,45 8,17±2,88 0,08

7. Uso internet y el móvil para consultar mi historia clínica 0,62±1,37 0,68±1,52 0,50±1,02 0,5

8. Se aseguran de que tomo la medicación correctamente 9,11±1,99 9,30±1,60 8,75±2,57 0,3

9. Se preocupan por mi bienestar 9,31±1,33 9,35±1,22 9,23±1,54 0,7

10. Me informan de recursos sanitarios 
       y sociales que me pueden ayudar 4,55±4,09 5,58 ± 4,22 2,60±3,04 < 0,001

11. Me animan a hablar con otros pacientes 1,55±2,44 1,67 ± 2,65 1,35± 2,03 0,5

12. Se preocupan por mi tras ingreso hospital 3,08±4,32 5,00 ± 4,77 1,43±3,21 0,04

13. Me orientan para no tener una urgencia  4,20±3,87 6,25 ± 4,12 2,83±3,11 0,04

14. Me atienden bien en mi domicilio 2,33±3,72 4,38 ± 5,15 1,59±3,02 0,3

15. Los servicios sociales están coordinados con 
       los servicios sanitarios para ofrecerme una buena atención 3,04±3,82 4,17±4,92 1,94±2,73 0,2

Tabla 3. Puntuaciones de los ítems del Instrumento para la Evaluación de la Experiencia del Paciente Crónico (IEXPAC).

IEXPAC: Instrumento para la Evaluación de la Experiencia del Paciente Crónico. ERCA: Enfermedad renal crónica avanzada. HD: Hemodiálisis.
Los datos se presentan como media ± desviación estándar.
*Test contraste de hipótesis T de Student; comparación entre grupo Consulta Enfermedad Renal Crónica y grupo hemodiálisis.
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paciente sobre recursos sanitarios y sociales”, donde los pa-
cientes consideraron no estar suficientemente informados 
sobre recursos en su comunidad para mejorar sus problemas 
de salud o cuidarse mejor.  

En el mismo sentido, la peor experiencia de los pacientes se 
identificó en el factor del NMR. La baja puntación en los ítems 
3, 7 y 11 expuso una oportunidad de mejora en nuestro ser-
vicio de Nefrología. Una revisión sistemática20 enfatiza el uso 
de Internet como la principal herramienta utilizada por los 
pacientes para documentarse en salud y adoptar un compor-
tamiento más autónomo en la gestión de la enfermedad, del 
mismo modo relaciona la competencia digital inversamente 
con la edad y, ello nos sugiere que nuestro perfil de paciente 
de edad avanzada quizá fuera una barrera para la información 
digital, de hecho, sólo un 20% de nuestros pacientes buscó 
información sobre su enfermedad renal en fuentes extrahos-
pitalarias. 

Otros estudios16,21,22 correlacionan positivamente las nuevas 
tecnologías de la información para el seguimiento, la capa-
citación y el autocontrol con la mejora en la calidad de la 
atención y con los resultados de la experiencia del paciente. 
Desde 2005, la OMS23 recomienda incorporar estrategias e 
infraestructuras de la salud digital para conseguir un impac-
to positivo en la prestación de la atención sanitaria. Ello nos 
alienta a transformar el entorno digital de nuestra práctica 
asistencial, dirigiendo a nuestros pacientes a fuentes de in-
formación fiables, siempre guiados por los profesionales.

Sólo el 1,4% de los pacientes contestó positivamente al “Uso 
Internet y el móvil para consultar mi historia clínica, resulta-
dos de mis pruebas, citas programadas y acceder a otros ser-
vicios en la web de mi servicio de salud”, en relación a que 
podían gestionar de forma online sus citas sanitarias con el 
Centro de Salud. Durante el periodo de estudio, la Comuni-
dad de Asturias aún no tenía implementada una plataforma 
digital de salud orientada a la consulta de informes médicos, 
resultados de analíticas, etc, no obstante, creemos que las 
políticas de salud deberían priorizar planes o programas asis-
tenciales orientados a superar primero ciertas barreras como 
la menor alfabetización tecnológica en las personas mayores, 
la disponibilidad de tiempo de los profesionales para la capa-
citación tecnológica de los pacientes y, la brecha de acceso 
digital en ciertas zonas rurales.

Otro aspecto de mejora en la experiencia del paciente re-
cayó en el fomento de un espacio de encuentro e interac-
ción entre pacientes, familiares-cuidadores, profesionales 
sanitarios y asociaciones. En España, ya existen iniciativas 
como las escuelas de pacientes o los programas de pa-
ciente experto, que promueven una mejor autonomía en 
la enfermedad crónica a través del intercambio de expe-
riencias entre pares y de cursos/talleres de formación en 
autocuidados17,24,25, con un impacto positivo en la mejora 
de resultados clínicos, menor uso de servicios sanitarios y, 
retraso en el avance de la enfermedad26,27, por tanto, vemos 
conveniente implementar estos programas en nuestro cen-
tro asistencial, puesto que, en este estudio los pacientes 

que buscaron información en fuentes extrahospitalarias y, 
los pacientes que se identificaron como autónomos para su 
autocuidado (80%) puntuaron más alto en el factor NMR.

El bajo porcentaje de pacientes (21% - 36%) que informó de 
mala experiencia respecto a la atención sanitaria recibida 
tras una urgencia/alta hospitalaria o en la coordinación 
interprofesional entre niveles asistenciales, nos sugirió 
ampliar la visión del paciente renal con Atención Primaria 
o Servicios Sociales para mejorar los resultados clínicos 
en los pacientes. La discontinuidad en el seguimiento 
de la salud se asocia a un mayor uso de atención aguda 
entre los pacientes con ERC (sobrecarga de volumen, 
hiperpotasemia, insuficiencia cardiaca) y, ello se relaciona 
con dudas en el manejo de la enfermedad o la toma de 
nuevas medicaciones 24h despúes del alta28. 

Por otro lado, la afiliación a una asociación de pacientes 
se relacionó con un mayor puntaje en el factor IP, aunque 
sólo el 5% de los pacientes declararon estar afiliados a la 
asociación ALCER (Asociación para la Lucha Contra las 
Enfermedades del Riñón), lo que nos indicó una falta de 
estímulo por parte de los profesionales y la importancia de 
educar a los pacientes sobre las actividades de la asociación, 
ya que, según Heller et al29. a medida que los pacientes 
perciben los beneficios de estar afiliados, se promueve un 
mejor estilo de vida y comportamientos de autocontrol con 
un impacto positivo en la experiencia del paciente.

Este estudio tuvo algunas limitaciones, la representatividad 
de la muestra fue limitada, no incluyó a pacientes de 
diálisis peritoneal o hemodiálisis domiciliaria. El contacto 
asistencial paciente-profesional es más frecuente en los 
pacientes de la sala de HD que de la consulta ERCA, por 
tanto, la periodicidad de la atención no es equiparable en 
ambos grupos, por otro lado, la experiencia del paciente 
renal no debe ser medida únicamente con una encuesta, 
requiere añadir un enfoque cualitativo cuyo diseño 
captura mejor las narrativas de los pacientes, asimismo 
futuros estudios deberían tener en cuenta los entornos de 
atención, como los pacientes institucionalizados o asistidos 
en el domicilio por cuidadores informales. 

A partir de los resultados, podemos concluir que el cuestio-
nario IEXPAC es útil para identificar puntos débiles y fuertes 
en la prestación de la atención renal. El estudio demostró que 
la experiencia asistencial de pacientes con ERCA fue positi-
va en la interacción con los profesionales y en la gestión del 
autocuidado de la enfermedad renal, no obstante, se detec-
taron áreas de mejora en relación con ayudar a los pacientes 
a obtener información por internet, compartir experiencias 
con otros pacientes renales, el seguimiento de la salud tras 
un episodio agudo y, la coordinación interprofesional entre 
niveles asistenciales. Se enfatizó además la importancia de 
la afiliación a una asociación de pacientes renales, el segui-
miento de la atención por la misma enfermera, la autonomía 
del paciente y la búsqueda de información en fuentes extra-
hospitalarias.
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RESUMEN

Introducción: La enfermedad renal crónica avanzada afecta 
principalmente a pacientes mayores de 65 años, con cierto 
grado de fragilidad y dependencia, lo que unido a la alta co-
morbilidad afecta en gran medida a la calidad de vida de estas 
personas.

Objetivos: Valorar la fragilidad en pacientes con enfermedad 
renal crónica avanzada y su efecto sobre la calidad de vida, así 
como su relación con la dependencia.

Material y Método: Se estudiaron 107 pacientes, con una 
mediana de edad de 74 años (RI=18); 37 mujeres (34,6%). Se 
realizó un estudio descriptivo de corte trasversal en la con-
sulta de enfermedad renal crónica avanzada del Servicio de 
Nefrología del Hospital Universitario Reina Sofía de Córdoba. 
Se incluyeron pacientes en estadíos 4-5 sin tratamiento re-
nal sustitutivo previo. Se emplearon los cuestionarios: FRAIL 
para evaluar la fragilidad; KDQOL-SF, para la valoración de la 
calidad de vida relacionada con la salud; y el test de Barthel 
para establecer el grado de dependencia.

Resultados: El 61,3% de los pacientes presentó algún grado 
de fragilidad y un 26,2% afectación para realizar alguna acti-

vidad básica de la vida diaria. La fragilidad se asoció con peor 
calidad de vida, estando afectadas la mayoría de dimensiones 
del cuestionario KDQOL-SF, y con dependencia. Las dimen-
siones del KDQOL-SF más afectadas fueron Situación laboral 
y Sueño del cuestionario específico y Salud general y Vitali-
dad del cuestionario genérico.

Conclusiones: La fragilidad está presente de forma importan-
te en los pacientes con enfermedad renal crónica avanzada 
asociándose a peor calidad de vida y mayor grado de depen-
dencia.

Palabras clave: ERCA; prediálisis; fragilidad; calidad de vida 
relacionada con la salud; actividades básicas de la vida diaria.

 

ABSTRACT

Analysis of frailty and its relationship with quality of 
life in patients with Advanced Chronic Kidney Disease

Introduction: Advanced chronic kidney disease primarily 
affects patients over 65 years old, often with a certain 
degree of frailty and dependency. This, coupled with high 
comorbidity, significantly impacts the quality of life for these 
individuals.
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Objectives: To assess frailty in patients with advanced chronic 
kidney disease and its impact on quality of life, as well as its 
relationship with dependency.

Material and Method: A total of 107 patients were studied, 
with a median age of 74 years (IQR=18); 37 were women 
(34.6%). A cross-sectional descriptive study was conducted in 
the advanced chronic kidney disease clinic of the Nephrology 
Department at Reina Sofía University Hospital in Córdoba. 
Patients in stages 4-5 without prior renal replacement 
therapy were included. The following questionnaires were 
employed: FRAIL to assess frailty; KDQOL-SF for health-
related quality of life assessment; and the Barthel Index to 
establish the degree of dependency.

Results: Some degree of frailty was exhibited in 61.3% of 
patients, and 26.2% of them had difficulty performing some 
basic activities of daily living. Frailty was associated with a 
poorer quality of life, with most dimensions of the KDQOL-
SF questionnaire affected, and with dependency. The most 
affected dimensions of the KDQOL-SF were Employment 
Status and Sleep from the specific questionnaire and General 
Health and Vitality from the generic questionnaire.

Conclusions: Frailty is significantly present in patients with 
advanced chronic kidney disease, and it is associated with a 
lower quality of life and a higher degree of dependency.

Keywords: CKD; predialysis; frailty; health-related quality of 
life; activities of daily living.

INTRODUCCIÓN

La enfermedad renal crónica (ERC) es un importante proble-
ma de salud pública tanto a nivel mundial como europeo1. 
En este sentido, España es uno de los países europeos con 
mayor prevalencia de ERC, y que va en aumento con el paso 
del tiempo2,3. Según datos del Registro Español de Enfermos 
Renales del año 2021, la incidencia de ERC fue del 28% en 
edades de 65-74 años (421,3 personas por millón de pobla-
ción [pmp]) y del 32% en mayores de 75 años (488,8 pmp)3. 
Además, en este año se alcanzó una prevalencia de ERC de 
1387,4 pmp, colocándose España entre los cinco países eu-
ropeos con mayor tasa de enfermos renales, siendo superior 
la incidencia en hombres y en edades por encima de los 65 
años3. A la elevada prevalencia de esta enfermedad se suman 
otros factores como una significativa disminución de la cali-
dad de vida, alta morbimortalidad y coste sociosanitario que 
aumenta la importancia epidemiológica de la ERC4.

La ERC provoca cambios bioquímicos y estresores fisiológi-
cos relacionados con el aumento de la fragilidad y el envejeci-
miento en los enfermos renales. El término fragilidad preten-
de definir la vulnerabilidad aumentada de los pacientes ante 
estresores de baja intensidad. Esto es debido a alteraciones 
en diversos sistemas del organismo que disminuyen su capa-

cidad de adaptación y favorecerá el declive de la salud de la 
persona5. La fragilidad está muy relacionada con otros facto-
res como la comorbilidad, el envejecimiento y discapacidad y, 
a pesar de verse un claro aumento con la edad, es indepen-
diente a ésta6,7. Las enfermedades crónicas contribuyen a un 
estado de fragilidad en el paciente y éste a su vez aumenta 
la vulnerabilidad y complicaciones en enfermedades crónicas 
como la ERC8.

El pronóstico de la enfermedad renal crónica avanzada 
(ERCA) se ve negativamente afectado por factores de depen-
dencia y comorbilidad en relación con una situación de fra-
gilidad9. Según diferentes estudios realizados, se estima que 
en pacientes con ERCA el grado de fragilidad es dos veces 
superior al resto de la población5. En este sentido, una re-
visión sistemática encontró una prevalencia de 15-21% de 
fragilidad entre la población con ERCA frente a un 3-6% en la 
población general10. Por ello, es interesante relacionar fragili-
dad con la calidad de vida de estos pacientes, debido a que la 
mayoría de las personas mayores que presentan ERCA tienen 
un gran número de enfermedades coexistentes que afectan 
negativamente a su estado funcional y que no se corrige con 
tratamiento renal sustitutivo (TRS)11. Todo esto lleva consigo, 
que los pacientes con ERCA tengan disminuida la calidad de 
vida relacionada con la salud (CVRS), acentuándose esta pér-
dida a medida que progresa la enfermedad12.

La CVRS de los pacientes renales, a menudo es estudiada en 
la población sometida a TRS. En cambio, en los pacientes re-
nales que se encuentran en la consulta de ERCA en la fase de 
prediálisis, la calidad de vida se refleja en escasos estudios12. 
No obstante, los factores que influyen sobre la CVRS en 
diálisis están presentes ya desde la etapa de prediálisis y su 
manejo influirá en la evolución posterior13. En este sentido, 
estudios previos han reflejado una disminución de la CVRS 
en pacientes en prediálisis, con afectación de la mayoría de 
las dimensiones evaluadas mediante el cuestionario especí-
fico para la enfermedad renal (KDQOL-SF), siendo las más 
afectadas Carga de la enfermedad renal, Sueño y Listado de sín-
tomas/problemas14, y en las dimensiones relacionadas con la 
salud física, posiblemente relacionado con el estado urémico 
y anémico15.

Es por ello, que creemos interesante analizar la calidad de 
vida en esta etapa de la enfermedad y su relación con otras 
variables. Desde el ámbito asistencial de la enfermería, es im-
portante conocer el nivel de dependencia de estos pacientes 
con el fin de intervenir en las consultas de ERCA mejorando 
los conocimientos de los pacientes, su bienestar y autocui-
dados. Una atención integral e individualizada contribuirá a 
mejorar la adherencia al tratamiento y disminuir la ansiedad, 
presente en los pacientes, lo cual puede repercutir en una 
mayor calidad de vida16.

Por todo ello, el objetivo principal del presente estudio fue 
valorar la fragilidad y su asociación con la CVRS en pacientes 
renales en la consulta de ERCA en estadíos 4-5, así como su 
relación con la dependencia.
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MATERIAL Y MÉTODO

Ámbito de estudio
La investigación se llevó a cabo en la Unidad de Gestión Clíni-
ca (UGC) de Nefrología del Hospital Universitario Reina Sofía 
de Córdoba (HURS), en la consulta de Bajo Aclaramiento Re-
nal durante los meses de enero a abril de 2023.

Diseño
Se realizó un estudio observacional descriptivo de corte 
transversal.

Población y muestra
La población de estudio fueron pacientes con ERCA contro-
lados en la consulta de bajo aclaramiento de la UGC de Ne-
frología del HURS de Córdoba, de acuerdo a los siguientes 
criterios de inclusión/exclusión:

■   Criterios de inclusión: Pacientes con ERCA en estadíos 
4-5 de la enfermedad (FG<30ml/min/1,73m2).

■   Criterios de exclusión: No se incluyeron pacientes que 
hubieran tenido tratamiento renal sustitutivo previo ni 
pacientes con incapacidad para realizar la entrevista clí-
nica y carezcan de apoyo familiar.

La estimación de la proporción poblacional se calculó por es-
tadística inferencial. Para ello se utilizó la aplicación GRAN-
MO, la cuál es una calculadora de tamaño muestral. Se em-
plearon los datos a continuación expuestos para el cálculo de 
la población de referencia.

Según la base de datos de la UGC de nefrología del HURS, 
en el año 2021, en la consulta de bajo aclaramiento había 
387 pacientes renales. Ajustándonos a esta cifra y a que la 
prevalencia de fragilidad es de alrededor del 15-21%10,17, se 
calculó que la muestra aleatoria que debíamos tomar era de 
151 individuos. Suficiente para estimar, con una confianza 
del 95% y una precisión de +/- 5 unidades porcentuales, un 
porcentaje poblacional que previsiblemente será de alrede-
dor del 15-21%. En porcentaje de reposiciones necesarias se 
previó que sería del 20%.

Se realizó un muestreo no probabilístico de tipo accidental 
por cuotas, según la distribución por sexo que presentan es-
tos pacientes (65% hombres y 35% mujeres). Finalmente se 
obtuvo una muestra de 107 pacientes, ya que no se pudo 
obtener la muestra calculada por problemas logísticos.

Variables de estudio
Como variables de resultado se estudiaron: fragilidad y cali-
dad de vida.

Otras variables estudiadas fueron: edad, sexo y dependencia.

Instrumentos de medida
Para valorar la fragilidad se utilizó el cuestionario FRAIL, el 
cuál valora los dominios de fatigabilidad, resistencia, deam-

bulación, comorbilidad y pérdida de peso. Si el paciente ob-
tiene una puntuación entre 3 y 5 puntos se clasifica como 
frágil, por el contrario, si obtiene una puntuación de 0 se con-
sidera robusto18.

Como instrumento de valoración de la calidad de vida se uti-
lizó el cuestionario KDQOL-SF (Kidney Disease Quality of Life). 
Fue elegido por ser un cuestionario específico para población 
con ERCA cuya aplicación es sencilla, poco compleja y supo-
ne un bajo costo. Debe ser autoadministrado. Este cuestiona-
rio, es el más recomendado para analizar los objetivos de este 
estudio, tal como han reflejado algunos autores19. Presenta 
como gran inconveniente, su longitud, lo que limita la parti-
cipación y buena disposición de los pacientes a cumplimen-
tarla20. Se caracteriza por una sensibilidad y validez confia-
bles y, además, se encuentra adaptada transculturalmente en 
diferentes países de habla hispana. Está compuesta por dos 
escalas, una específica para enfermedades renales (KDQOL) 
y otra que valora el estado general de salud de la persona 
(SF-36).

En cuanto al grado de dependencia, se utilizó el Índice de 
Barthel. La dependencia se establece en grados que indican 
el deterioro de la autonomía de la persona necesitando ayuda 
de otra para llevar a cabo las actividades básicas de la vida 
diaria (ABVD)21.

Recogida de datos
La recogida de datos se llevó a cabo en la propia consulta de 
Bajo Aclaramiento Renal de la UGC de Nefrología. Se informó 
al paciente detalladamente sobre el estudio mediante aporta-
ción de una “Hoja de información al paciente”, se le propuso 
su participación y la firma del “Consentimiento Informado”. 
Se cumplimentaron los cuestionarios FRAIL, Índice de Bar-
thel y KDQOL-SF para los cuales no se necesitó más tiempo 
que el establecido para la consulta.

Los datos se guardaron en una base de datos y se utilizaron 
únicamente con motivo de esta investigación.

Análisis estadístico
Para el análisis de los datos, se calculó la media ± la desvia-
ción estándar de la media, y la mediana y rango intercuartíli-
co, para variables numéricas o cuantitativas según siguieran 
o no una distribución normal. De igual forma se utilizó t de 
Student para la comparación de medias en las variables que 
seguían una distribución normal, y la U de Mann-Whitney 
para las que no la seguían.

Para analizar posibles asociaciones se utilizó el Test de Pear-
son en los casos de distribución normal y test de correlación 
de Spearman en los que no.

Por otro lado, las variables cualitativas se representaron como 
una distribución de frecuencias.

Para el análisis de los datos se utilizó el paquete estadístico 
SPSS 25. Se aceptó significación estadística para p<0,05.
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Consideraciones éticas
Se solicitó la firma de un consentimiento informado a todos 
los pacientes que participaron voluntariamente en esta inves-
tigación. Los participantes, si lo deseaban, podían abandonar 
voluntariamente el estudio en cualquier momento sin ningún 
tipo de repercusión.

Por otro lado, se guardó total confidencialidad de los datos 
de los participantes en seguimiento de la actualizada Ley Or-
gánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos 
Personales y garantía de los derechos digitales.

No se accedió a los datos sensibles de la historia clínica de los 
pacientes, solo se accedió al nombre, necesario al realizar la 
entrevista para la cumplimentación de los cuestionarios. Se 
tomó el número de historia clínica de la base de datos pro-
pia del Servicio de Nefrología y se le asignó un código para 
el reconocimiento del paciente. Con este código, el investi-
gador principal creó la base de datos en SPSS, en la que se 
incluyeron las variables edad, fragilidad y dependencia y se 
fueron cumplimentando los valores de las dimensiones del 
KDQOL-SF en el fichero.

El estudio contó con el informe favorable del Comité de Ética 
e Investigación del HURS (Código TFG-FCER-2022).
 

RESULTADOS

Se estudiaron 107 pacientes, con una mediana de edad de 74 
años (RI=18); 70 hombres (65,4%). Todos ellos en estadíos de 
enfermedad renal 4-5.

Respecto a la fragilidad de la muestra valorada mediante el 
cuestionario FRAIL, la proporción en cada una de las catego-
rías de este cuestionario se representan en la figura 1.

Por otro lado, en cuanto al grado de dependencia para las 
ABVD de los participantes, destacó la independencia total 
de una mayoría de la muestra, como puede observarse en la 
figura 2.

73,83%

15,89%
0,93%

9,35%
Barthel Clasificación

■ Dependencia grave

■ Dependencia moderada

■ Dependencia leve

■ Independiente

Figura 1. Dependencia.

Los resultados del cuestionario específico para enfermeda-
des renales (KDQOL) así como los obtenidos en el cuestiona-
rio genérico SF-36 se muestran en la tabla 1.

Al realizar una comparación entre hombres y mujeres, para el 
KDQOL las mujeres presentaron peores puntuaciones en la 
mayoría de dimensiones, aunque sin diferencias significati-

45,28%

16,04%

38,68%
Fragilidad

■ Robusto

■ Prefrágil

■ Frágil

Figura 1. Fragilidad.

Dimensiones KDQOL Mediana y RI Mín.-Máx.

Listado de 
síntomas/problemas 84,1 (RI=22,7) 45,45-100

Efectos de la enfermedad 
renal 81,3 (RI=19,5) 28,13-87,50

Carga de la enfermedad 
renal 75 (RI=39,1) 0-100

Situación laboral 50 (RI=0) 0-100

Función cognitiva 93,3 (RI=20) 0-100

Calidad de las relaciones 
sociales 93,3 (RI=26,7) 33,33-100

Función sexual 100 (RI=0) 0-100

Sueño 70 (RI=25) 32,50-100

Apoyo social 100 (RI=33,3) 0-100

Dimensiones SF-36 Mediana y RI Mín.-Máx.

Función física 70 (RI=45) 0-100

Rol físico 75 (RI=75) 0-100

Dolor 67,5 (RI=62,5) 0-100

Salud general 50 (RI=35) 5-95

Bienestar emocional 76 (RI=36) 4-100

Rol emocional 100 (RI=50) 0-100

Función social 100 (RI=37,5) 25-100

Vitalidad 60 (RI=40) 0-100

Tabla 1. Valores de la Escala Específica para Enfermedades Renales 
(KDQOL) y las dimensiones del cuestionario SF-36.
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vas; tan solo se encontraron diferencias significativas para la 
dimensión de Apoyo social (p<0,05), siendo mayor en mujeres. 
Para el cuestionario genérico no se encontraron diferencias 
significativas entre ambos sexos, aunque también puntuaron 
peor las mujeres en todas dimensiones del cuestionario. Es-
tos resultados pueden observarse en la tabla 2.

En cuanto a las relaciones entre variables, la Edad se relacio-
nó significativamente con diferentes dimensiones Efectos de 
la enfermedad renal (r=0,449, p<0,01), Carga de la enfermedad 
renal (r=0,351, p<0,01), Función cognitiva (r=0,372, p<0,01), 
Calidad de las relaciones sociales (r=0,453, p<0,01), Función 
sexual (r=0,449, p<0,01) y Apoyo social (r=0,361, p<0,01) 
del cuestionario específico (KDQOL), y con la Función física 
(r=0,256), p<0,01), Salud general (r=0,258, p<0,01), Bienestar 
emocional (r=0,313, p<0,01), Rol emocional (r=0,267, p<0,01) 
y Función social, (r=0,305, p<0,01), del cuestionario genérico 
(SF).

La edad también se relacionó de manera inversa con Depen-
dencia (r=-0,203, p<0,05).

La Fragilidad también se correlacionó significativamente con 
diferentes dimensiones del cuestionario KDQOL-SF (tabla 3).

Para la Dependencia, las relaciones significativas con las dife-
rentes dimensiones del cuestionario KDQOL-SF, que se ob-
tuvieron se representan en la tabla 4.

No se encontraron otras relaciones estadística-
mente significativas.

DISCUSIÓN

La presencia de fragilidad en la muestra estu-
diada fue considerable, teniendo en cuenta que 
se identificó un 16% de fragilidad y un 45,3% 
de pre-fragilidad, resultados que se asemejan 
a lo mencionado por otros autores que indican 
una presencia de fragilidad cercana al 20% en 
pacientes con ERCA en estadíos 4-510,17. En este 
sentido, en una reciente revisión sistemática se 
aprecia una prevalencia de fragilidad entorno al 
38-45,3% en pacientes en diálisis, lo que nos 
puede llevar a deducir que este estado podría 
verse aumentado en etapas posteriores cuando 
el paciente se encuentre en TRS22.

Respecto a la dependencia para las ABVD, se ob-
tuvo un grupo predominante con total indepen-
dencia (73,8%) y el grupo restante presentó algún 
grado de dependencia para las ABVD. Estos re-
sultados son similares a los obtenidos por otros 
autores16, así como los obtenidos en otro estudio 
que evaluaba la dependencia para las ABVD en 
paciente en TRS23. Este es un dato interesante a 
destacar porque a pesar de ser una muestra de 
personas mayores y con buen porcentaje de ellos 
afectados por algún grado de fragilidad, la mayo-
ría es independiente para las ABVD.

En el análisis de la Escala de calidad de vida 
específica para enfermedad renal (KDQOL) se 
observaron como dimensiones mejor puntuadas 
la Función sexual y el Apoyo social, sin embargo, 

aunque hay estudios con resultados similares14,16, es impor-
tante reseñar que la dimensión Función sexual, que obtuvo 
puntuaciones muy altas, pudiera no haber sido interpretada 
por los participantes de forma correcta, ya que hubo gran 
variabilidad en cuanto a la interpretación de ciertas pregun-
tas correspondientes a esta dimensión, la cual muchos par-
ticipantes no contestaron por diferentes motivos (viudedad, 
interpretación errónea, edad media de la muestra, etc.); por 
tanto, el resultado en esta dimensión hay que ponerlo en 
duda. En cuanto al apoyo social, en otros estudios se refle-
jan resultados similares, destacando la influencia que esta 
dimensión tiene sobre la CVRS puesto que aumenta el afron-
tamiento de la enfermedad24. Por el contrario, las dos dimen-
siones peor valoradas fueron la Situación laboral y el Sueño, 
resultados similares a los encontrados por otros autores14,16. 

Dimensiones KDQOL Hombres Mujeres Valor de p
 (Mediana y RI) (Mediana y RI) 
Listado de 
síntomas/problemas 86,4 (RI=25) 76,1 (RI=21) NS

Efectos de la enfermedad 
renal 81,3 (RI=15,6) 75 (RI=26,6) NS

Carga de la enfermedad 
renal 75 (RI=37,5) 71,9 (RI=35,9) NS

Situación laboral 50 (RI=0) 50 (RI=0) NS
Función cognitiva 93,3 (RI=20) 86,7 (RI=26,7) NS
Calidad de las relaciones 
sociales 93,3 (RI=20) 96,6 (RI=28,3) NS

Función sexual 100 (RI=0) 100 (RI=0) NS
Sueño 72,5 (RI=22,5) 68,8 (RI=33,8) NS
Apoyo social 100 (RI=33,3) 100 (RI=16,7) p<0,05

Dimensiones SF-36 Hombres Mujeres Valor de p
 (Mediana y RI) (Mediana y RI) 

Función física 75 (RI=35) 60 (RI=51,3) NS

Rol físico 100 (RI=50) 62,5 (RI=100) NS

Dolor 80 (RI=65) 56,3 (RI=57,5) NS

Salud general 55 (RI=25) 40 (RI=51,5) NS

Bienestar emocional 80 (RI=44) 66 (RI=37) NS

Rol emocional 100 (RI=33,3) 100 (RI=75) NS

Función social 100 (RI=37,5) 93,75 (RI=40,6) NS

Vitalidad 65 (RI=35) 50 (RI=45) NS

Tabla 2. Comparación entre hombres y mujeres para las dimensiones del cuestionario 
KDQOL-SF.
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De este resultado cabe comentar algo parecido al resultado 
en la dimensión Función sexual, dado que la mayor parte de 
la muestra eran personas jubiladas, consideramos que el re-
sultado en la Situación laboral está sesgado y no es valorable.

Respecto a los resultados del cuestionario genérico (SF-36), 
destaca la alta puntuación obtenida para las dimensiones Rol 
emocional y Función social. Las dimensiones Salud general y 
Vitalidad fueron las peor puntuadas, en la línea de lo comuni-
cado por otros autores14,16,25.

En cuanto a la percepción de la CVRS entre hombres y mu-
jeres, las mujeres puntuaron peor en todas las dimensiones, 

aunque solo se encontraron diferencias significativas en el 
Apoyo social de la escala especifica (KDQOL). En general, los 
hombres tienen mejor percepción de la CVRS que las muje-
res, tanto en la etapa de prediálisis como en diálisis, con di-
ferencias significativas en la mayoría d estudios12,14,16,26. Aun-
que en nuestro estudio se observa esta misma tendencia, la 
escasa muestra de mujeres, explicaría que no se encontraran 
diferencias significativas.

Por otro lado, como han destacado otros estudios14,16, la edad 
se asoció a peor calidad de vida, a mayor edad peor Función 
física del (SF-36). Sin embargo, en el presente estudio, encon-
tramos una relación positiva entre la edad y las dimensiones 
Efectos de la enfermedad renal, Carga de la enfermedad renal, 
Función cognitiva, Calidad de las relaciones sociales y Apoyo 
social del KDQOL y Salud general, Bienestar emocional, Rol 
emocional y Función social del SF-36. La asociación entre 
edad y estas variables en pacientes ERCA en prediálisis, por 
lo general es inversa14; no obstante, los resultados obteni-

Dimensiones KDQOL Coeficiente  Valor de p
 de correlación  
 (Rho de Spearman) 

Listado de 
síntomas/problemas r=-0,587 <0,01

Efectos de la 
enfermedad renal r=-0,349 <0,01

Carga de la enfermedad 
renal r=-0,352 <0,01

Situación laboral r=-0,131 NS

Función cognitiva r=-0,100 NS

Calidad de las relaciones 
sociales r=-0,118 NS

Función sexual r=-0,166 NS

Sueño r=-0,273 <0,01

Apoyo social r=-0,037 NS

Dimensiones KDQOL Coeficiente  Valor de p
 de correlación  
 (Rho de Spearman) 

Función física r=-0,641 <0,01

Rol físico r=-0,563 <0,01

Dolor r=-0,407 <0,01

Salud general r=-0,353 <0,01

Bienestar emocional r=-0,380 <0,01

Rol emocional r=-0,271 <0,01

Función social r=-0,404 <0,01

Vitalidad r=-0,558 <0,01

Dimensiones KDQOL Coeficiente  Valor de p
 de correlación  
 (Rho de Spearman) 

Dependencia r=-0,445 p<0,05

Edad r=0,011 NS

FR
AG

IL
ID

A
D

Tabla 3. Correlaciones de la Fragilidad con las dimensiones del            
KDQOL-SF.

Dimensiones KDQOL Coeficiente  Valor de p
 de correlación  
 (Rho de Spearman) 

Listado de 
síntomas/problemas r=0,239 <0,05

Efectos 
de la enfermedad renal r=0,147 NS

Carga de la enfermedad 
renal r=0,226 <0,05

Situación laboral r=0,163 NS
Función cognitiva r=0,000 NS

Calidad de las relaciones 
sociales r=-0,034 NS

Función sexual r=-0,103 NS

Sueño r=0,152 NS

Apoyo social r=-0,204 <0,05

Dimensiones KDQOL Coeficiente  Valor de p
 de correlación  
 (Rho de Spearman) 

Función física r=0,605 <0,01

Rol físico r=0,430 <0,01

Dolor r=0,367 <0,01

Salud general r=0,149 NS

Bienestar emocional r=0,105 NS

Rol emocional r=0,185 NS

Función social r=0,182 NS

Vitalidad r=0,237 <0,05

D
EP

EN
D

EN
CI

A
Tabla 4. Correlaciones de la Dependencia con las dimensiones del 
KDQOL-SF.
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dos fueron muy similares a los de estudios en pacientes con 
algún tipo de TRS, teniendo edad y percepción de la CVRS 
relación directa para la mayoría de las dimensiones27. Esto 
se podría explicar por el hecho de que las personas mayores 
tienden a normalizar una situación de comorbilidad con en-
fermedades crónicas o síntomas a partir de cierta edad, es 
decir, tienen en general mayor capacidad de afrontamiento, 
al contrario que las personas más jóvenes que ante algún 
padecimiento crónico perciben peor CVRS, por la pérdida de 
salud. Esto tiene relación con los resultados obtenidos en 
otro estudio sobre percepción de CVRS por grupos etarios, 
en el que se concluyó que la edad afectaba negativamente 
a la percepción de la salud física, no siendo así para los as-
pectos psicológicos de la calidad de vida en adultos mayores, 
para los que se observó una cierta estabilidad, independien-
temente del número de enfermedades, percepción de salud 
y edad28. Por otro lado, no se encontraron estudios que jus-
tificaran la relación directa entre edad y aspectos sociales, 
aunque sí se encontró en un estudio sobre Redes sociales y 
apoyo social percibido en pacientes en hemodiálisis una buena 
percepción del apoyo social y relaciones estrechas, principal-
mente con la familia; destacándose también, que una mayo-
ría de pacientes tenían una actitud positiva hacia la ERC, no 
se sentían una carga para la familia y tenían una percepción 
positiva de su salud29.

En cuanto a la dependencia, se encontró una asociación entre 
esta y la edad, es decir, a mayor edad mayor grado de depen-
dencia; lo cual es lógico y esperado, debido al envejecimiento 
poblacional actual junto con una gran comorbilidad16.

En cuanto a la fragilidad existe relación estadísticamente sig-
nificativa con las dimensiones Listado de síntomas, Efectos de 
la enfermedad renal, Carga de la enfermedad renal y Sueño del 
KDQOL y con todas las dimensiones del SF-36, es decir, a 
mayor fragilidad peor CVRS. Este resultado es bastante co-
herente con las limitaciones físicas que supone tener algún 
grado de fragilidad, lo cual ha sido destacado en otros estu-
dios9,17. Fernández I, et al.31 obtuvieron la misma conclusión 
en cuanto al impacto negativo de la fragilidad sobre la salud 
percibida y calidad de vida en su estudio sobre población ge-
neral30.

De igual modo, los resultados mostraron relación significativa 
entre fragilidad y dependencia, es decir, mayor fragilidad se 
relaciona con un mayor grado de dependencia, y viceversa. 
Por el contrario, no se encontró relación estadísticamente 
significativa entre edad y fragilidad como han descrito otros 
autores6,7, destacándose en uno de ellos la relación entre sar-
copenia y fragilidad7.

Por último, en relación con la dependencia, observamos que 
esta, se relacionó directamente con algunas dimensiones del 
KDQOL-SF, es decir, que mayores puntuaciones en el cues-
tionario Barthel o mayor independencia, se relaciona con 
mejor calidad de vida, y viceversa, como era de esperar16,31. 
Las correlaciones con las dimensiones de la Escala específica 
para las enfermedades renales fueron débiles mientras que la 
existentes con las dimensiones del SF-36 fueron mayores. El 

Apoyo social, sin embargo, tuvo una relación inversa lo que 
supone que, los pacientes incluidos en este estudio con ma-
yor dependencia perciben mayor apoyo social que aquéllos 
más independientes.

La principal limitación de este estudio ha sido no conseguir la 
muestra calculada al principio aunque creemos que esto no 
ha afectado a los resultados finales.

Otra limitación respecto a los resultados obtenidos ha sido 
la baja comprensión del significado de algunas de las pregun-
tas de las dimensiones evaluadas, por parte de los pacientes. 
Aunque el cuestionario KDQOL-SF, es autoadministrado, 
algunas de sus preguntas son complejas y requieren de una 
“interpretación” previa del entrevistador, para ayudar en su 
comprensión a determinadas personas, sobre todo con perfi-
les parecidos a la muestra incluida en este estudio.

A la vista de estos resultados, podemos concluir que la fragi-
lidad afecta a más de la mitad de los pacientes con ERCA en 
estadíos 4-5 en mayor o menor medida, y está relacionada 
con peor CVRS, relacionándose con las dimensiones Listado 
de síntomas, Efectos de la enfermedad renal, Carga de la enfer-
medad renal y Sueño de la Escala Específica para Enfermeda-
des Renales (KDQOL) y con todas las dimensiones del cues-
tionario genérico (SF-36).

En cuanto a la CVRS, las dimensiones mejor conservadas fue-
ron Función sexual y Apoyo social del cuestionario específico, y 
Rol emocional y Función social, del cuestionario genérico. Ade-
más, la CVRS está afectada por la fragilidad y la dependencia.
La edad no parece influir en la fragilidad, aunque se asocia a 
mayor dependencia y peor Función física.
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Señor Editor: 
La suplementación férrica intravenosa con carboximaltosa 
representa una nueva estrategia, para el tratamiento de esta-
dos ferropénicos, con la ventaja de la administración en una 
simple dosis una alta cantidad de hierro elemento, y evitando 
efectos secundarios como hipersensibilidad1,2.  Sin embargo, 
la hipofosfatemia, un efecto secundario asociado al uso cró-
nico de preparados férricos intravenosos con carboximaltosa, 
representa una entidad emergente3 y una nueva etiología de 
hipofosfatemia que requiere sospecha diagnóstica, particu-
larmente en pacientes que no se 
encuentran recibiendo terapias 
crónicas con este preparado fé-
rrico4. Se presenta el caso de una 
paciente con hipofosfatemia, sin 
una causa clara que la justificara, 
en la que se comprobó la adminis-
tración una semana antes de una 
dosis puntual de carboximaltosa.

Mujer de 63 años con diagnós-
tico de meningioma meningote-
liomatoso con marcada fibrosis 
recidivante (primera intervención 
quirúrgica en 2011, radioterapia 
en 2017, y dos nuevas cirugías en 
julio y noviembre de 2022 para re-
ducción de volumen tumoral). En 
el ingreso actual la paciente había 
sido sometida a una nueva inter-
vención quirúrgica por progresión 
tumoral en marzo 2023. En segui-
miento por el Servicio de Endocri-

nología para ajuste de nutrición enteral. El día 29 de mayo 
de 2023 por anemia con hemoglobina de 9 g/dl, hematocrito 
26,6%, hierro sérico 36µg/dl (valores de referencia [v.r]:50-
170), ferritina de 54 ng/dl (v.r:15-150) e índice de saturación 
de 15% (v.r:16-45) se había indicado tratamiento con Fe-
rinject® (Carboximaltosa) 500 mg intravenoso puntual. Una 
semana después, en un control analítico rutinario, se avisó 
desde el laboratorio por detección de hipofosfatemia grave 
de 0,9 mg/dl (v.r 2,4-5,1 mg/dl), que fue confirmada con un 
nivel de fósforo aún inferior como se muestra en la tabla 1. 

 03/05/2023 22/05/2023 29/05/2023 05/06/2023 06/06/2023

Creatinina 
(mg/dl) 0,44 0,31 0,32 0,32 

Calcio 
(mg/dl) 8,96 9,32 9,23 8,85 9,21

Fósforo 
(mg/dl) 3,1 2,9 1,9 0,9/0,5 2

Albúmina 
(g/dl) 3,1 3,3 3,1 3,3 3,2

Vitamina D 
(ng/ml)     28

PTHi 
(pg/ml)     35,4

Tabla 1. Evolución analítica previa y posterior a suplementación con carboximaltosa y fosfato 
monosódico.

Carboximaltosa Fosfato monosódico� �
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Se consultó con Nefrología por hipofosfatemia sin causa cla-
ra, habiéndose descartado síndrome de realimentación. En la 
exploración física, la paciente no colaboraba en anamnesis, 
la presión arterial fue de 89/58 mmHg, frecuencia cardiaca 
de 106 lpm, saturación basal de oxígeno 96%, afebril, pali-
dez mucocutánea, auscultación cardiopulmonar normal, ab-
domen blando, portadora de gastrostomía endoscópica per-
cutánea, extremidades sin interés. Se indicó suplementación 
con una ampolla de fosfato monosódico intravenosa seguida 
de fosfato NM® 3,56 g dos veces al día enteral. En la tabla se 
expone la evolución analítica concomitante con la adminis-
tración de carboximaltosa y suplementación posterior de fos-
fato monosódico. Los valores analíticos en muestra aislada de 
orina fueron: fosfato <4 mg/dl, creatinina 24 mg/dl, proteína 
/creatinina 0,5 g.
 
La hipofosfatemia se ha relacionado con varias causas, que 
se pueden agrupar en: falta de aporte/ingesta de fósforo, 
redistribución de fósforo a hueso e intracelular, y pérdidas 
renales4. La hipofosfatemia, un efecto secundario de los pre-
parados férricos intravenosos con carboximaltosa es cada 
vez más conocido, y suele detectarse semanas después de 
haberse administrado ésta2. En pacientes en terapia crónica 
con preparados férricos, la aparición de hipofosfatemia pue-
de ser fácilmente reconocida como un efecto secundario a 
la suplementación férrica5. En el presente caso se documen-
ta una hipofosfatemia grave sin una causa clara: la paciente 
se encontraba recibiendo nutrición enteral y tenía niveles de 
fósforo sérico en rango de normalidad los días antes de la ad-
ministración del hierro intravenoso, se descartó síndrome de 
realimentación, y además la función renal previa era normal; 
la revisión exhaustiva de la historia clínica de tratamientos 
previos administrados constató la prescripción de una única 
dosis de carboximaltosa. Este caso resalta la importancia de 
que carboximaltosa administrada de forma puntual, también 
puede  precipitar la aparición de hipofosfatemia, particular-
mente en pacientes que se encuentren con desnutrición y 
función renal normal; además, la detección de una hipofosfa-
temia -tiempo después de una dosis puntual de carboximalto-
sa- puede suponer un reto diagnóstico a la hora de establecer 
la causa de la hipofosfatemia, más aún  si no se sospecha de 
la administración previa de suplemento férrico intravenoso.

En conclusión, ante la detección de una hipofosfatemia de 
causa no clara, se debería de revisar la administración previa 
puntual de preparado férrico con carboximaltosa.
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1.  Serán admitidos a concurso todos los trabajos 
aceptados al XLVIII Congreso Nacional de la 
SEDEN.

2.  Podrán concursar todos los miembros de la 
Sociedad Española de Enfermería Nefrológica, 
SEDEN.

3.  Los manuscritos serán redactados en lengua 
castellana y serán inéditos.
Se estimarán únicamente los trabajos de 
enfermería en aplicación práctica.

4.  Los trabajos deberán ajustarse a las normas 
que rigen la presentación de trabajos para el 
Congreso Anual de la SEDEN.

5.  El plazo de entrega de los originales será el 
mismo que se establece para el envío del 
trabajo al Congreso, debiendo enviarse única y 
exclusivamente por la página web de la SEDEN, 
www.seden.org, apartado “Congreso”.

6.  El jurado estará compuesto por el Comité de 
Selección de Trabajos de la SEDEN y por una 
persona en representación de Izasa Medical, 
que no tendrá voto.

17.  El fallo y entrega de premios tendrán lugar 
durante el acto inaugural del próximo Congreso 
Nacional de la SEDEN del que se dará debida 
notificación.

18.  Los derechos para la publicación de los textos 
recibidos quedarán en poder de la Sociedad 
Española de Enfermería Nefrológica, que podrá 
hacer uso de ellos para su aplicación, así como 
la empresa patrocinadora.

19.  La publicación en cualquier otro medio de 
comunicación de los trabajos presentados a 
concurso, antes del fallo del mismo, será causa 
de descalificación automática.

10.  Cualquier eventualidad no prevista en estas 
bases será resuelta por la Junta Directiva de la 
SEDEN.

11.  Por el hecho de concursar, los autores se 
someten a estas bases, así como al fallo del 
Jurado, el cual será inapelable.

12.  El Premio puede ser declarado desierto.
13.  La cuantía del premio es de 1200 €*. * 
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AGENDA DE ENFERMERÍA NEFROLÓGICA

❱ CONGRESOS
❚  51TH INTERNATIONAL 

CONFERENCE EDTNA/ERCA
Vilnius, Lithuania, 14-17 de octubre de 
2023
Más Información:
EDTNA/ERCA Secretariat
Ceskomoravská 19, 190 00 Prague 9, 
Czech Republic
Phone: +420 284 001 422
E-mail: secretariat@edtnaerca.org
www.edtnaerca.org

❚  XLVIII CONGRESO NACIONAL 
DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE 
ENFERMERÍA NEFROLÓGICA

Salamanca, del 26 al 28 de octubre de 
2023
Secretaría Científica: SEDEN
C/ de la Povedilla 13, Bajo Izq. 
28009 Madrid
Tel.: 914 093 737
E-mail: seden@seden.org
www.congresoseden.es

❚  XIII REUNIÓN NACIONAL 
DE DIÁLISIS PERITONEAL Y 
HEMODIÁLISIS DOMICILIARIA

Pamplona, del 22 al 24 de febrero de 
2024
Secretaría Técnica:
Secretaría de la S.E.N.
Tfno. 942 230902
reunionDP-HDD@senefro.org

❚  ISPD 40 ANIVERSARIO 
Dubai, del 26 al 29 septiembre de 2024
Dubai World Trade Center
https://ispd.org/dubai2024/

❱ PREMIOS
❚  PREMIO DE INVESTIGACIÓN LOLA 

ANDREU 2023
Optarán al premio todos los artículos 
originales publicados en los números 25/4, 
26/1, 26/2 y 26/3 sin publicación anterior.
Dotación: 1.500 €
Información tel.: 914 093 737
E-mail: seden@seden.org
www.seden.org

❚  BECA “JANDRY LORENZO” 2023
Para ayudar a los asociados a efectuar 
trabajos de investigación o estudios en-
caminados a ampliar conocimientos en el 
campo de la Enfermería Nefrológica.
Plazo: 30 de junio de 2023
Dotación: 1.800 Euros
Información Tel.: 914093737
E-mail: seden@seden.org
http://www.seden.org

❚  XXIII PREMIO ÍÑIGO ÁLVAREZ DE 
TOLEDO 2023

Premio a la Investigación en Enfermería 
Nefrológica y en humanización en el trato 
a los pacientes
Dotación: 3.000 €
Más Información:
Tlf: 914487100 Fax: 914458533
E-mail: premiosiat@friat.es
www.fundacionrenal.com

❚  PREMIO DONACIÓN Y 
TRASPLANTE 2023

Para incentivar el trabajo de los profe-
sionales de Enfermería Nefrológica en el 
ámbito del trasplante renal.
Dotación: Inscripción al XLVIII Congreso 
Nacional
Información Tel.: 914093737
E-mail: seden@seden.org
http://www.seden.org

❚  PREMIO DIÁLISIS PERITONEAL 2023
Para estimular el trabajo de los 
profesionales de Enfermería Nefrológica 
en el ámbito de la Diálisis Peritoneal.
Dotación: Inscripción al XLVIII Congreso 
Nacional
Información Tel.: 914093737
E-mail: seden@seden.org
Http://www.seden.org

❚  PREMIO ENFERMEDAD RENAL 
CRÓNICA AVANZADA 2023

Para incentivar el trabajo de los 
profesionales de Enfermería Nefrológica 
en el ámbito de La Enfermedad Renal 
Crónica (ERCA)
Dotación: Inscripción al XLVIII Congreso 
Nacional
Información Tel.: 914093737
E-mail: seden@seden.org
http://www.seden.org

❚  PREMIO IZASA MEDICAL 
ACCESOS VASCULARES Y NUEVAS 
TECNOLOGÍAS 2023

Con el objetivo de fomentar la investiga-
ción enfermera y para estimular y premiar 
a los profesionales de enfermería
Dotación: 1.200 Euros
Información tel: 914093737
E-mail: seden@seden.org
www.seden.org

❚  PREMIO MOZARC MEDICAL 
AL MEJOR AL MEJOR TRABAJO 
DE INVESTIGACIÓN SOBRE 
INNOVACIÓN EN TÉCNICAS 
DIALÍTICAS Y RESULTADOS 2023

Convocados para promover la investiga-
ción e innovación en técnicas dialíticas, 
monitorización y biofeedback, accesos 
vasculares y resultados en salud.
Dotación: 1.800 Euros
(Un premio póster de 600€ y otro para 
comunicación oral de 1.200€).
Información tel: 914093737
E-mail: seden@seden.org
www.seden.org
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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.

❚  PREMIO FUNDACIÓN RENAL A LA 
EXCELENCIA EN LA COMUNICACIÓN

Pretende poner en valor la excelencia en 
la comunicación de los trabajos orales pre-
sentados a nuestro congreso nacional pre-
miando los contenidos de la presentación y 
la calidad en la exposición de la misma.
Dotación: 1.000 Euros
Información tel: 914093737
E-mail: seden@seden.org
www.seden.org

❱ JORNADAS
❚  25 y 26 de noviembre de 2023
XXXVI JORNADAS NACIONALES DE 
PERSONAS CON ENFERMEDAD RENAL, 
2023
Hotel Ilunion Atrium Madrid
Federación  Nacional ALCER
C/ Don Ramón de la cruz, 88-ofc 2
28006. Madrid
Tlf: 915610837 Fax: 915643499
E-mail: amartin@alcer.org
www.alcer.org
Tlf: 914093737
E-mail: seden@seden.org
www.congresoseden.es

❱ CURSOS 

❚  Del 15-10-23 al 30-10-23
ECOGRAFÍA BÁSICA DEL ACCESO 
VASCULAR PARA ENFERMERÍA 
NEFROLÓGICA. 1ª Edición
Inscripción: del 15-09-23 al 10-10-23
Para Socios de SEDEN
Precio: 350€
https://www.seden.org/formacion/663

enfermería 
nefrológica
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“Guía Práctica de Enfermería Médico-Quirúrgica”. Lewis S.L, Bucher L.
“La Alimentación en la Enfermedad Renal Crónica. Recetario Práctico de Cocina para el Enfermo Renal y su Familia”. 
Fernández, S, Conde, N, Caverni, A, Ochando, A.
“Manual de Tratamiento de la Enfermedad Renal Crónica”. Daugirdas, J.
“Manual de Trasplante Renal”. Danovitch, G.
“Investigación en metodología y lenguajes enfermeros”. Echevarría Pérez P.

“Diagnósticos enfermeros. Definiciones y clasificación. 2021-2023”. T. Heather Herdman & NANDA International & Shigemi 
Kamitsuru.

Estoy interesada/o en los siguientes libros:
“Tratado de Diálisis Peritoneal”. Montenegro Martínez J. 
“La enfermería y el Trasplante de Órganos”. Lola Andreu y Enriqueta Force
“Nutrición y Riñón”. Miguel C. Riella
“Nefrología Pediátrica”. M. Antón Gamero, L. M. Rodríguez
“Nefrología Clínica”. Hernando
“Enfermedad Renal crónica Temprana (eBook Online)”. A. Martín, L. Cortés…
Investigación en enfermería. Desarrollo de la práctica enfermera basada en la evidencia. Grove, S.

“Los  Diagnósticos Enfermeros”. Luis Rodrigo, M. T.
“Vínculos de Noc y Nic a Nanda-I y Diagnósticos médicos”. Johnson M.
“Clasificación de Resultados de Enfermería (NOC): Medición de Resultados en salud”. 

     Edited by Sue Moorhead.
“Gestión de los cuidados enfermeros y liderazgo”.  Huber D.
“Lenguaje Nic para el aprendizaje teórico-práctico en enfermería” Olivé Adrados
“Introducción a la investigación en Ciencias de la Salud”. Edited by Stephen Polgar
“Nefrología para enfermeros”. Méndez Durán, A. 
“Escribir y publicar en enfermería”. Piqué J, Camaño R, Piqué C.
“Manual de diálisis”. Nissenson, A, Fine, R. 
“Manual de diagnósticos enfermeros”. Gordin M.
“Manual de diálisis”. Daurgidas J.
“Práctica basada en la evidencia”. Cortés O.
“Investigación cualitativa”. Pedraz A.

Cualquier libro de Panamericana, se encuentre o no en este listado, tendrá un descuento para asocia-
dos del 10% sobre el precio base del libro. Para ello deberán tramitarse por: www.panamericana.com 
y especificar el código dado para nuestros asociados para su compra. Los libros de la página de Axón 
tendrán un 10% de descuento y deberán tramitarse a través de www.axon.es especificando el código 
correspondiente, y están libres de gastos de envío. Los libros propios de Aula Médica llevarán un 30% 
de descuento deberán tramitarse por su web: https://www.clubaulamedica.com/ y especificar el código 
para su compra. Los libros de Elsevier tendrán un 10% de descuento + gastos de envío y deberán trami-
tarse a través de SEDEN.
Los códigos que aquí se mencionan se podrán encontrar en la web de SEDEN apartado Ventajas Socios. 
El % de descuento se aplicará sobre la base del precio sin IVA.

Mandar a SEDEN E-mail: seden@seden.org
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Tratado de Diálisis Peritoneal 
Autor: Montenegro Martínez J. 
Editorial: Elsevier España. 
Pedir a SEDEN.
P.V.P: 169,15 € (IVA incluido)

La Enfermería y el Trasplante de 
Órganos
Autor: Lola Andreu y Enriqueta Force.
Editorial Medica Panamericana. 
Agotado. Pedir a SEDEN.
P.V.P: 30 € (IVA incluido)

Nutrición y Riñón
Autor: Miguel C. Riella.
Editorial Médica Panamericana. 
P.V.P: 83,61 € (IVA incluido)

Nefrología Pediátrica 
Autor: M. Antón Gamero, L. M. 
Rodríguez.
Editorial  Médica Panamericana.
P.V.P.: 66,50 € (IVA incluido)

Nefrología Clínica
Hernando.
Editorial  Panamericana.
Papel y Digital: 199,49 (IVA incluido)

Enfermedad Renal Crónica 
Temprana (eBook Online)
Autor: A. Martín, L . Cortés, H.R. 
Martínez y E. Rojas. 
Editorial  Médica Panamericana.
P.V.P.: 30,40 € (IVA incluido)

Investigación en enfermería. 
Desarrollo de la práctica enfermera 
basada en la evidencia
Autor: Grove, S.
Editorial: Elsevier.
P.V.P.: 52,78 € (IVA incluido)

Los diagnósticos enfermeros 
Autor: Luis Rodrigo Mª T. 
Editorial: Elsevier España.
P.V.P.: 56,54 € (IVA incluido)

Vínculos de Noc y Nic a Nanda-I y 
Diagnósticos médicos 
Autor: Johnson M.
Editorial Elsevier España. 
P.V.P.: 65,29 € (IVA incluido)

Clasificación de Resultados de 
Enfermería (NOC): Medición de 
Resultados en Salud
Autor: Edited by Sue Moorhead.
Editorial Elsevier España. 
P.V.P.: 77,13 € (IVA incluido) 

Gestión de los cuidados enferme-
ros y liderazgo
Autor: Huber D.
Editorial Elsevier España. 
P.V.P.: 54,90 € (IVA incluido) 

Lenguaje Nic para el aprendizaje
teórico-práctico en enfermería
Autor: Olivé Adrados… 
Editorial Elsevier España. 
P.V.P.: 58,18 € (IVA incluido)

Introducción  a la investigación en 
Ciencias de la Salud
Autor: Edited by Stephen Polgar…
Editorial Elsevier España. 
P.V.P.: 31,42 € (IVA incluido) 

Nefrología para enfermeros
Autor: Méndez Durán, A.
Editorial: Manual Moderna.
P.V.P.: 43,08 € (IVA incluido)

Escribir y publicar en enfermería
Autor: Piqué J, Camaño R, Piqué C.
Editorial: Tirant Humanidades.
P.V.P.: 23,75 € (IVA incluido)

Manual de diálisis
Nissenson, A. — Fine, R.
Editorial: Elservier España.
P.V.P.: 109,16 € (IVA incluido)

Manual de diagnósticos 
enfermeros 
Autor: Gordin M.
Editorial: Mosby.
P.V.P.: 33,16 € (IVA incluido)

Manual de diagnósticos
Autor: Daurgidas J.
Editorial: Wolters Kluwer.
Precio: 82, 99 €

Práctica basada en la evidencia
Autor: Orts Cortés.
Editorial: Elsevier.
Precio: 29,22 € (IVA incluido)

Investigación cualitativa
Autor: Azucena Pedraz.
Editorial: Elsevier.
Precio: 30,11 € (IVA incluido)

Guía Práctica de Enfermería 
Médico-Quirúrgica
Autores: Sharon L. Lewis- Linda Bucher.
Editorial: Elsevier.
Precio: 52,78 € (IVA incluido)

La Alimentación en la Enfermedad Renal 
Crónica Recetario Práctico de Cocina 
para el Enfermo Renal y su Familia
Autores: Fernández, S, Conde, N, 
Caverni, A, Ochando, A.
Editorial: Alcer.
Precio: 15,00 € (IVA Incluido)

Manual de Tratamiento de la Enfer-
medad Renal Crónica
Autor: Daugirdas, J.
Editorial: Wolters Kluwer.
Precio. 69,16 € (IVA Incluido)

Manual de Trasplante Renal
Autor: Danovitch, G.
Editorial: Wolters Kluwer.
P.V.P: 75,09 € (IVA Incluido)

Investigación en metodología y 
lenguajes enfermeros
Autor: Echevarría Pérez P.
Editorial: Elsevier.
Precio. 52,78 € (IVA Incluido)

Diagnósticos enfermeros. Defini-
ciones y clasificación. 2021-2023
Autores: T. Heather Herdman & NAN-
DA International & Shigemi Kamitsuru.
Editorial: Elsevier.
P.V.P: 39,81 € (IVA Incluido)

El descuento se aplicará sobre la 
base del precio sin IVA
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ORIGINAL BREVE

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

Enfermería Nefrológica publica regularmente cuatro números al año, el 
día 30 del último mes de cada trimestre y dispone de una versión reducida 
en papel. Todos los contenidos íntegros están disponibles en la web de 
acceso libre y gratuito: www.enfermerianefrologica.com. La revista es 
financiada por la entidad que la pública y se distribuye bajo una licencia 
Creative Commons Atribución No Comercial 4.0 Internacional (CC BY-NC 
4.0). Esta revista no aplica ningún cargo por publicación.

La revista está incluida en: CINAHL, IBECS, SciELO, CUIDEN, SIIC, Latindex, 
Capes, DULCINEA, Dialnet, DOAJ, ENFISPO, Scopus, Sherpa Romeo, C17, 
RECOLECTA, Redalyc, REBIUN, REDIB, MIAR, WordCat, Google Scholar 
Metric, Cuidatge, Cabells Scholarly Analytics, AURA, JournalTOCs y Proquest.

Enfermería Nefrológica publica artículos de investigación enfermera rela-
cionados con la nefrología, hipertensión arterial, diálisis y trasplante, que 
tengan como objetivo contribuir a la difusión del conocimiento científico 
que redunde en el mejor cuidado del enfermo renal. Asimismo, se acep-
tarán 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 ma-
nuscritos 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 interpre-
tan hechos u otras opiniones. Revisiones breves por encargo del comité 
editorial.

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

Los originales con metodología cuantitativa y cualitativa deberán contener: 
resumen estructurado (máximo de 250 palabras en inglés y en el idioma 
original), introducción, objetivos, material y método, resultados, discusión y 
conclusiones (extensión máxima de 3.500 palabras para los de metodología 
cuantitativa y 5.000 palabras para los de metodología cualitativa, máximo 6 
tablas y/o figuras, máximo 35 referencias bibliográficas).

Revisiones. Estudios bibliométricos, revisiones narrativas, integrativas, sis-
temáticas, metaanálisis y metasíntesis sobre temas relevantes y de actuali-
dad en enfermería o nefrología, siguiendo la misma estructura y normas que 

los trabajos originales cualitativos, pero con un máximo de 80 referencias 
bibliográficas. 

Casos clínicos. Trabajo fundamentalmente descriptivo de uno o unos po-
cos casos relacionados con la práctica clínica de las enfermeras, en cual-
quiera de sus diferentes ámbitos de actuación. La extensión debe ser breve 
y se describirá la metodología de actuación encaminada a su resolución 
bajo el punto de vista de la atención de enfermería. Incluirá un resumen 
de 250 palabras en castellano e inglés estructurado en: descripción caso/
os, descripción del plan de cuidados, evaluación del plan, conclusiones. 
La extensión máxima será de 2.500 palabras, con la siguiente estructura: 
introducción; presentación del caso; valoración enfermera completa indi-
cando modelo; descripción del plan de cuidados (conteniendo los posibles 
diagnósticos enfermeros y los problemas de colaboración, objetivos e inter-
venciones 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 expre-
sa 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 1.500 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 (exten-
sión 2.500 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
Los autores ceden de forma no exclusiva los derechos de explotación de los 
trabajos publicados y consiente en que su uso y distribución se realice con 
la licencia creative commons atribución - no comercial 4.0 internacio-
nal (CC BY-NC 4.0). Puede consultar desde aquí la versión informativa y el 
texto legal de la licencia. Esta circunstancia ha de hacerse constar expresa-
mente de esta forma cuando sea necesario.

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. Sería recomendable que 
todos los trabajos hayan pasado un comité de ética.

NORMAS DE PUBLICACIÓN
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ORIGINAL BREVE

NORMAS DE PUBLICACIÓN 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.enfermerianefrologica.com. (Apartado “Enviar un artícu-
lo”). 

Como parte del proceso de envío, los autores/as están obligados a com-
probar que su envío cumpla todos los elementos que se muestran a con-
tinuación. Se devolverán a los autores/as aquellos envíos que no cumplan 
estas directrices.

Junto al manuscrito deberá remitirse una carta de presentación al editor 
jefe 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 conte-
nido y no publicación en otro medio. 

La presentación de los manuscritos se hará en dos archivos en formato 
word, uno identificado y otro anónimo para su revisión por pares. El tamaño 
de las páginas será DIN-A4, a doble espacio y un tamaño de letra de 12, 
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 re-
cibo de todos los manuscritos. Una vez acusado recibo, se inicia el proceso 
editorial, que puede ser seguido por los autores en la plataforma mencio-
nada anteriormente.

Los manuscritos se separarán en tres archivos, que se incluirán en la plata-
forma OJS 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 anexos).

Archivo 3:
❱ Trabajo anónimo completo (incluidas tablas y anexos).

Antes del envío definitivo habrá que aceptar el apartado de responsabilidad 
ética.

Los manuscritos originales deberán respetar las siguientes condiciones de 
presentación:
Primera página. Se inicia con el título del artículo, nombre y apellidos com-
pletos de los autores, centros de trabajos, país de origen, correo electrónico 
y Orcid (identificador único de investigadores). Se indicará a qué autor debe 
ser enviada la correspondencia, así como si los apellidos de los autores irán 
unidos por un guión o sólo utilizarán un solo apellido.

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 tex-
to, citas bibliográficas ni abreviaturas y estará estructurado con los mismos 
apartados del trabajo (Introducción, Objetivos, Metodología, Resultados y 
Conclusiones). El resumen no contendrá información que no se encuentre 
en el texto.

Palabras clave. Al final del resumen deben incluirse 3-6 palabras clave, que 
estarán directamente relacionadas con las principales variables del estudio 
(se aconseja utilizar lenguaje controlado DeCS http://decs.bvs.br/E/home-
pagee.htm y MeSH 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 y Método, empleado en la in-
vestigación, que incluye el centro donde se ha realizado, el tiempo que ha 
durado, características de la serie, sistema de selección de la muestra, las 
técnicas utilizadas y 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 plantea-
dos en la introducción. Se pueden utilizar tablas y/o figuras para comple-
mentar 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 correspondien-
tes citas bibliográficas, así como las conclusiones a las que han llegado con 
su trabajo. La Discusión y las Conclusiones se deben derivar directamen-
te 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, como por ejemplo las personas 
que hayan colaborado en la recogida de datos.

Bibliografía. Se elaborará de acuerdo a lo que indica el ICJME con las nor-
mas 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, en 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. 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 Me-
dicus. Así mismo, se puede consultar el catálogo colectivo de publicaciones 
periódicas de las bibliotecas de ciencias 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.

La Bibliografía de los artículos debe estar actualizada a los últimos 7 años y 
se recomienda citar un número apropiado de referencias

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;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. Con-
trasting Perceptions of Home Dialysis Therapies Among In-Center and 
Home Dialysis Staff. Nephrol Nurs J 2016;43(3):195-205.

En caso de ser un Suplemento:
Grupo Español Multidisciplinar del Acceso Vascular (GEMAV). Guía Clí-
nica Española del Acceso Vascular para Hemodiálisis. Enferm Nefrol 
2018;21(supl 1):S6-198.

Artículo de revista de Internet:
Pérez-Pérez MJ. Cuidadores informales en un área de salud rural: perfil, cali-
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dad de vida y necesidades. Biblioteca Lascasas [Internet]. 2012 [consultado 
10 Mar 2015];8: [aprox. 59 p.]. Disponible en: http://www.index-f.com/las-
casas/documentos/lc0015.php.

Artículo publicado en formato electrónico antes que en versión impresa:
Blanco-Mavillard I. ¿Están incluidos los cuidados paliativos en la atención 
al enfermo renal? Enferm Clin 2017. http://dx.doi.org/10.1016/j.enf-
cli.2017.04.005. Epub 6 Jun 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, Ca-
sas-Cuesta R, editores. Procedimientos y protocolos con competencias 
específicas para Enfermería Nefrológica. Madrid: Sociedad Española de 
Enfermería Nefrológica (SEDEN); 2013. p. 149-54.

Página Web
Sociedad Española de Enfermería Nefrológica. Madrid. [consultado 5 Feb 
2007]. Disponible en: https://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 pá-
gina 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.

Tablas y Figuras. Todas se citarán en el texto (en negrita, sin abreviatu-
ras 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 abre-
viaturas deberán acompañarse de una nota explicativa al pie de la tabla. Las 
imágenes (fotografías o diapositivas) serán de buena calidad. Es recomen-
dable utilizar el formato jpg.

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 deben 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). 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 interpretación 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,  identificando 
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 tó-
pico 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 publi-
cado. Si los autores no tienen ningún conflicto de intereses se deberá incluir 
la siguiente frase: “No se declaran conflictos de interés por el/los autor/es”.

Fuentes de financiación: Los autores deben especificar la fuente de fi-
nanciación para su investigación cuando envían un manuscrito. Los provee-
dores de la ayuda han de ser nombrados y su ubicación (ciudad, estado/
provincia, país) ha de ser incluida.

DETECCIÓN DE PLAGIOS
La revista Enfermería Nefrológica lucha en contra del plagio y no acepta 
bajo ningún concepto la publicación materiales plagiados.

El plagio incluye, pero no se limita a:
La copia directa de texto, ideas, imágenes o datos de otras fuentes sin la 
correspondiente, clara y debida atribución.

El reciclado de texto de un artículo propio sin la correspondiente atribución 
y visto bueno del editor/a (leer más sobre reciclado de texto en la “Política 
de publicación redundante o duplicada y reciclado de texto”.

Usar una idea de otra fuente usando un lenguaje modificado sin la corres-
pondiente, clara y debida atribución.

Para la detección de plagios la revista utilizará el servicio iThenticate-
Similarity Check de Crossref para la comprobación de similitud. Todos 
los originales remitidos a Enfermería Nefrológica son, previo a su envío a 
revisión por pares, evaluados por el sistema antiplagio. 

Enfermería Nefrológica sigue el árbol de decisiones recomendado por la 
COPE en caso de sospecha de plagio de un manuscrito recibido o de un 
artículo ya publicado (http://publicationethics.org/files/Spanish%20
%281%29.pdf). Enfermería Nefrológica se reserva el derecho de contac-
tar con la institución de los/as autores/as en caso de confirmarse un caso 
de plagio, tanto antes como después de la publicación.
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Tabla 1.  Tabla resumen estructura y extensión de cada sección de la revista.

Tipo de manuscrito
Resumen (Inglés 
e idioma original 
del artículo)

Texto principal Tablas y figuras Autores Referencias

Editorial.

Originales
Metodología 
Cuantitativa.

No

250 palabras. 
Estructura: intro-
ducción, objetivos, 
material y método, 
resultados y con-
clusiones.

Extensión máxima: 750 
palabras, incluida bibliografía.

Extensión máxima: 3500 
palabras. 
Estructura: introducción, 
objetivos, material y 
método, resultados, 
discusión y conclusiones.

Ninguna.

Máximo 6.

Máximo 
recomendado 2.

Máximo 
recomendado 6.

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, 
metodología, 
resultados y con-
clusiones.

Extensión máxima: 3800 
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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Enfermería Nefrológica is the official journal of the Spanish Society of 
Nephrology Nursing (SEDEN). Although the preferred language for the 
journal is Spanish, it also accepts articles in Portuguese and English.

Enfermería Nefrológica regularly publishes four issues a year, on the 30th 
of March, June, September and December, and a shorter paper version. 
All of the contents are available to access free of charge on the website: 
www.enfermerianefrologica.com. The journal is financed by the 
Spanish Society of Nephrology Nursing and distributed under the Creative 
Commons Attribution-NonCommercial 4.0 International (CC BY-NC 4.0). 
This journal does not charge any article processing fees.

The journal is included in: CINAHL, IBECS, SciELO, CUIDEN, SIIC, Latindex, 
Capes DULCINEA, Dialnet, DOAJ, ENFISPO, Scopus, Sherpa Romeo, C17, 
RECOLECTA, ENFISPO, Redalyc, REBIUN, REDIB, MIAR, WordCat, Google 
Scholar Metric, Cuidatge, Cabells Scholarly Analytics, AURA, JournalTOCs 
and Proquest.

Enfermería Nefrológica publishes nursing research articles related to 
nephrology, high blood pressure and dialysis and transplants, which aim 
to increase scientific knowledge and ultimately lead to better renal patient 
care. It also accepts articles from other nursing fields or broader topics 
which result in greater professional knowledge of nephrological nursing.  

In terms of publishing submissions, Enfermería Nefrológica follows 
the general guidelines described in the standard requirements for 
submissions presented for publication in biomedical journals, drafted by 
the International Committee of Medical Journal Editors (ICJME),  available 
at http://www.icmje.org. The editorial committee will consider how 
well the submissions they receive follow this writing protocol.  

JOURNAL SECTIONS
The journal essentially contains the following sections:

Editorial. Concise article which expresses an opinion or in which various 
facts or other opinions are stated. Short reviews by the editorial committee.

Long articles. These are articles in which the author(s) focus(es) on a 
health problem, which requires a specific nursing action performed with 
qualitative or quantitative methodologies, or both.

Long articles with qualitative or quantitative methodologies must 
contain: a structured summary (maximum 250 words in English and in 
the original language), introduction, objetive, method, results, discussion 
and conclusions (maximum length of 3,500 words for quantitative 
methodologies and 5,000 words for qualitative methodologies, a maximum 
of six tables and/or figures and a maximum of 35 bibliographic references).

Reviews. Bibliometric studies, narrative, integrative and systematic reviews, 
meta-analysis and meta-synthesis regarding current and relevant topics in 
nursing and nephrology, following the same structure and guidelines as the 
original qualitative work, but with a maximum of 80 bibliographic references. 

Clinical case. Essentially descriptive reports of one or a few cases related to 
the clinical practice of nurses, in any of the various facets of their work. The 
report must be concise and will describe the methodology employed leading 
to resolution of the case from a nursing care perspective. It should include a 
250-word summary in Spanish and English and cover: case description, care 
plan description, plan evaluation and conclusions. Maximum desired length 
is 2,500 words, with the following structure: introduction; presentation of 
case; complete nursing evaluation indicating model; description of care 
plan (containing the possible nursing diagnoses and problems regarding 
collaboration, aims and nursing interventions, wherever possible using the 
NANDA-NIC-NOC taxonomy); care plan evaluation and conclusions. A 
maximum of three tables/figures and 15 bibliographical references will be 
permitted.

Cover letter. These are short letters which agree or disagree with 
previously published articles. They can also be observations or experiences 
of a current topic of interest in nephrological nursing. They should be no 
longer than 1,500 words with up to five bibliographic references and one 
figure/table.

Brief articles. Research work in the same vein as the longer articles, but 
narrower in scope (series of cases, research on experiences with very specific 
aims and results), which can be communicated more concisely. These will 
follow the same structure: structured summary (250 words in English and 
Spanish), introduction, objetive, method, results, discussion and conclusion 
(2,500 words in length, maximum three tables and/or figures, maximum 15 
bibliographical references).

Other sections. These will include various articles that may be of interest 
in the field of nephrological nursing.

Lengths indicated are for guidance purposes only. Submission length 
excludes: title, authors/affiliation, summary, tables and bibliographical 
purposes. The structure and length of each section of the journal are 
summarised in table 1.

FORMAL ASPECTS OF SUBMISSIONS
Authors grant the publisher the non-exclusive licence to publish the 
work and consent to   its use and distribution under the creative com-
mons atribución - no comercial 4.0 international (CC BY-NC 4.0) li-
cence. Read the licensing information and legal text here. This must be 
expressly stated wherever necessary.
Previously published submissions or those sent simultaneously to other 
journals will not be accepted. Authors will inform the editorial commit-
tee of any submissions that are presented at scientific events (conferen-
ces or workshops). It would be advisable for all papers to have passed 
an ethics committee.
Submissions are to be uploaded to the digital platform found on the 
website: http://www.enfermerianefrologica.com, (Under the “Make 
a submission” section).  
As part of the submission process, authors are obliged to check that their 
submission meets all of the requirements set out below. Any submissions 
that do not meet these guidelines will be declined for publication.
A letter of presentation addressed to the journal’s Chief Editor must 
accompany the submission, in which the author(s) ask(s) for their 
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work to be accepted for publication in a section of the journal. This will 
include completing the publication agreement form, vouching for the 
submission’s originality and providing assurances that it has not been 
published elsewhere.
Submissions will be accepted in word format, one in which the author is 
identifiable, and the other which is anonymous for peer review. Pages 
must be DIN-A4 sized, double-spaced and with size-12 font, with 2.5-
cm top, bottom and side margins.  Pages will be numbered consecutively. 
Headings, footnotes and highlighting are not recommended, as they can 
cause problems with layout should the submission be published.
Enfermería Nefrológica’s management tool will acknowledge the receipt of 
all submissions. Once receipt has been acknowledged, the editorial process 
starts, which can be followed by authors via the aforementioned platform.
Submissions must comprise three files to be uploaded onto the journal’s 
OJS platform.
File 1:

❱ Letter of presentation that accompanies the submission.
❱  Publication agreement form, content liability and assurance that it has 

not been published elsewhere.

File 2:
❱  Full submission (including tables and appendices) with name of 

author(s).

File 3:
❱  Full submission (including tables and appendices) with no identifying 

details of author(s).

The ethical responsibility section must be accepted before the files can be 
submitted.
The original submissions must adhere to the following presentation 
guidelines:
First page. This begins with the article title, authors’ full names and 
surnames, work centres, countries or origin, email addresses and  ORCID 
number (unique researcher ID).  Indicate which author any correspondence 
is to be addressed to, as well as whether the surnames of the authors are 
to be joined by a hyphen or just one surname is to be used.

Summary. All articles must include a summary (in the original language and 
in English). This is to be a maximum length of 250 words. The summary 
must contain sufficient information so that readers can gauge a clear idea 
of the article’s content, without any reference to the text, bibliographical 
references or abbreviations and follow the same sections as the text: 
introduction, objetives, methodology, results and conclusion. The summary 
will not contain any new information not contained within the text itself.

Keywords. Some 3-6 keywords must be included at the end of the 
summary, which are directly related to the main study principles (advisable 
to use DeCS controlled vocabularyhttp://decs.bvs.br/E/homepagee.htm 
and MeSH https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh).

Text. In observational or experimental submissions, the text is usually 
divided into sections or the following: Introduction, which must provide 
the necessary items to understand the work and include its objetives. 

Method employed in the research, including the centre where the research 
was conducted, its duration, characteristics of the series, sample selection 
criteria, techniques employed and statistical method. Results, which 
must provide data and not comment or discuss it. Results must exactly 
answer the objetives set out in the introduction. Tables and/or figures can 
be used to supplement information, although superfluous repetitions of 
results that are already included in the tables must be avoided, focusing 
instead on only the most relevant information. In the Discussion the 

authors must comment on and analyse the results, linking them to those 
obtained in other studies that are bibliographically referenced, as well as 
any conclusions they have reached with their work. The Discussion and 
Conclusion must stem directly from the results, with no statements made 
that are not validated by the results obtained in the study.

Acknowledgements. Should they wish to, authors may express their 
gratitude to anyone or any institution that has helped them to conduct 
their research. This section should also be used to acknowledge anyone 
who does not meet all of the criteria to be considered as an author, but 
who has helped with the submission, such as those who have helped with 
data collection, for example.

References.  References will follow the guidelines indicated in the ICJME 
with the guidance of the National Library of Medicine (NLM), available on: 
https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html. 

Bibliographical references must be numbered consecutively according to 
the order of first appearance in the text, in superscript Arabic numerals, in 
the same font type and size as that used for the text. When they coincide 
with a punctuation mark, the reference will come before the mark. Journal 
titles must be abbreviated in accordance with the style used in Index 
Medicus; looking at the “List of Journals indexed” included every year in 
the January issue of Index Medicus. You can also consult the collective 
catalogue of periodic publications from the Spanish Health Sciences 
Libraries, or c17 (http://www.c17.net/). Should a journal not appear in 
either Index Medicus or the c17, its name must be written out in full.

The bibliography of the articles should be updated to the last 7 years and it 
is recommended to cite an appropriate number of references.
Some examples of bibliographical references are given below.

Journal article

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

In the case of more than six authors, name the first six authors, followed 
by 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;43(3):195-205.

In the event that it is a supplement:
Grupo Español Multidisciplinar del Acceso Vascular (GEMAV). Guía 
Clínica Española del Acceso Vascular para Hemodiálisis. Enferm Nefrol 
2018;21(Supl 1):S6-198.

Online journal article:
Pérez-Pérez MJ. Cuidadores informales en un área de salud rural: perfil, 
calidad de vida y necesidades. Biblioteca Lascasas [Internet]. 2012 [cited 
10 Mar 2015];8:[approx. 59 p.]. Available at: http://www.index-f.com/
lascasas/documentos/lc0015.php.

Article published electronically ahead of the print version:
Blanco-Mavillard I. ¿Están incluidos los cuidados paliativos en la atención 
al enfermo renal? Enferm Clin. 2017. http://dx.doi.org/10.1016/j.
enfcli.2017.04.005. Epub 2017 Jun 6.

Book chapter:
Pulido-Pulido JF, Crehuet-Rodríguez I, Méndez Briso-Montiano P. 
Punciones de accesos vasculares permanentes. En: Crespo-Montero R, 
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Casas-Cuesta R, editores. Procedimientos y protocolos con competencias 
específicas para Enfermería Nefrológica. Madrid: Sociedad Española de 
Enfermería Nefrológica (SEDEN); 2013. p. 149-54.

Website
Sociedad Española de Enfermería Nefrológica. Madrid. [cited 5 Feb 2007]. 
Available at: https://www.seden.org.
Authors are advised to study the checklists on the website http://www.
equator-network.org/reporting-guidelines/ for guidance on the study 
design of their submission.

❱ CONSORT for clinical trials.
❱ TREND for non-randomised experimental studies.
❱ STROBE for observational studies.
❱ PRISMA for systematic reviews.
❱ COREQ for qualitative methodology studies.

Tables and Figures. All will be referred to within the text (without 
abbreviations or hyphens), and consecutively numbered with Arabic 
numerals, without superscript, according the order mentioned within the 
text. They are to be presented at the end of the submission, on a separate 
page, with titles at the top.  

Tables must be clear and simple, and any symbols or abbreviations must 
be accompanied by an explanatory note under the table. Images (photos or 
slides) must be of good quality. It is advisable to use the jpg. format.

ETHIC RESPONSIBILITY ACCEPTANCE
Enfermería Nefrológica adheres to the ethical guidelines established below 
for publication and research.

Authorship: Authors making a submission do so on the understanding 
that it has been read and approved by all of its authors and that all agree to 
submitting it to the journal. ALL of the listed authors must have contributed 
to the conception and design and/or analysis and interpretation of the 
data and/or the writing of the submission and the author information must 
include the contribution of each on the first page.

Enfermería Nefrológica adheres to the definition and authorship established 
by The International Committee of Medical Journal Edtiors (ICMJE). In 
accordance with the criteria established by the ICMJE, authorship must 
be based on 1) substantial contributions to the conception and design, 
acquisition, analysis and interpretation of data, 2) drafting of article or 
critical review of its significant intellectual content and 3) final approval of 
the published version. All conditions must be fulfilled.

Ethical approval: When a submission requires the collection of research 
data that involves human subjects, it must be accompanied by an express 
statement in the materials and method section, identifying how informed 
consent was obtained and a declaration, wherever necessary, stating that 
the study has been approved by an appropriate research ethics committee. 
Editors reserve the right to decline the article when questions remain as to 
whether appropriate processes have been followed.

Conflict of interests: Authors must disclose any potential conflict 
of interest when they make a submission. These may include financial 
conflicts of interest, patent ownership, shareholdings, employment in 
dialysis/pharmaceutical companies, consultancies or conference payments 
by pharmaceutical companies relating to the research topic or area of 
study. Authors must remember that reviewers have to notify the editor of 
any conflict of interest that may influence the authors’ opinions.

Any conflict of interest (or information specifying the absence of any 
conflict of interest) must be included on the first page under the title 
“Conflict of interests.” This information will be included in the published 
article. The following sentence must be included when authors have no 
conflict of interest: “Author(s) declare(s) no conflict of interest.”

Sources of funding: Authors must specify the source of financing for 
their research when they make a submission.  Providers of the assistance 
must be named and their location included (city, state/province, country). 

PLAGIARISM DETECTION
Enfermería Nefrológica does not condone plagiarism and will not accept 
plagiarised material for publication under any circumstances.

Plagiarism includes, but is not limited to:

Directly copying text, ideas, images or data from other sources with the 
corresponding, clear and due acknowledgement.

Recycling text from the authors’ own work without the corresponding 
referencing and approval by the editor (read more on recycling text in the 
policy on redundant publication, copying and recycling of text).

Using an idea from another source with modified language without the 
corresponding, clear and due acknowledgement.

The journal uses the iThenticate-Similarity Check service by Crossref to 
cross-match texts and detect plagiarism. All of the long articles submitted 
to Enfermería Nefrológica are processed by an anti-plagiarism system 
before being sent to peer review. 

Enfermería Nefrológica follows the decision tree recommended by COPE 
in the event of suspecting a submission or an already-published article 
contains plagiarism (http://publicationethics.org/files/Spanish%20
%281%29.pdf). Enfermería Nefrológica reserves the right to contact the 
institution to which the author(s) belong(s) in the event of confirming a 
case of plagiarism, both prior to and subsequent to publication.
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Table 1.  Summary table of the structure and length of each journal section.

Submission type

Editorial.

Long articles 
Quantitative 
Methodology.

Summary (English 
and original article 
language)

No.

250 words. Struc-
ture: introduction, 
objetive, method, 
results and con-
clusions.

Main text

Maximum length: 750 words, 
including references.

Maximum length: 
3,500 words. Structure: 
introduction, objetive, 
method, results, 
discussion and 
conclusions.

Tables and figures

None.

Maximum 6.

Authors

Maximum 
recommended 2.

Maximum 
recommended 6.

References

Maximum 4.

Maximum 35.

Long articles 
Qualitative 
Methodology.

250 words. Struc-
ture: introduction, 
objetive, method, 
results and con-
clusions.

Maximum length: 
5,000 words. Structure: 
introduction, objetive, 
method, results, 
discussion and 
conclusions.

Maximum 6. Maximum 
recommended 6. Maximum 35.

Brief articles.

250 words. Struc-
ture: introduction, 
objetive, method, 
results and con-
clusions.

Maximum length: 
2,500 words. Structure: 
introduction, objetive, 
method, results, 
discussion and 
conclusions.

Maximum 3. Maximum 
recommended 6. Maximum 15.

Reviews.

250 words. Struc-
ture: introduction, 
objetive, metho-
dology, results and 
conclusions.

Maximum length: 
3,800 words. structure: 
introduction, objetive, 
methodology, results, 
discussion and 
conclusions.

Maximum 6. Maximum 
recommended 6. Maximum 80.

Clinical case.

250 words. 
Structure: case 
description, care 
plan description, 
plan evaluation, 
conclusions.

Maximum length: 
2,500 words. Structure: 
introduction; presentation 
of case; (complete) 
nursing evaluation 
indicating model; 
description of care plan 
(containing the possible 
nursing diagnoses and 
problems regarding 
collaboration, objetive and 
nursing interventions), 
care plan evaluation and 
conclusions.

Maximum 3. Maximum 
recommended 3. Maximum 15.
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Se entiende por finalizado el estudio cuando se entregue el trabajo original final, con los siguientes contenidos: introducción, 
material y método, resultados, discusión y bibliografía. El estudio completo será presentado en el 49 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 2023.

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

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 30 de junio 
de 2023, debiendo remitir las solicitudes al domicilio social de la SEDEN, ajustándose a las 
siguientes Bases.
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EDITORIAL
El adiós a un capítulo

REVISIÓN
El acceso vascular en el paciente anciano en hemodiálisis: resultados y supervivencia 

Nursing care management in substitutive renal therapy in patients with COVID-19: 
integrative review 

ORIGINALES
Eficacia del apósito de gluconato de clorhexidina sobre las infecciones relacionadas con 
el catéter de hemodiálisis 

Ganancia de peso y modificación de la composición corporal después de un trasplante 
renal

Impacto de la pandemia por SARS-CoV2 en la actividad asistencial y en la salud del 
personal de hemodiálisis en las diferentes oleadas

Evaluación de la experiencia asistencial en pacientes con Enfermedad Renal Crónica 
Avanzada

Análisis de la fragilidad y su relación con la calidad de vida en pacientes con enfermedad 
renal crónica avanzada 

CARTA AL DIRECTOR
Dosis única intravenosa de hierro carboximaltosa como causa de hipofosfatemia grave 
de etiología desconocida
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